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DEL SISTEMA SANITARIO DE NAVARRA

El Modelo de Atención Centrada en la Persona se 
ha convertido en una prioridad en la política sani-
taria mundial, reconociendo su importancia como 
componente fundamental de la calidad de la aten-
ción sanitaria1. Desarrollado por McCormack y Mc-
Cance2 en 2006 y adaptado al contexto español en 
2022 por Chopenera y col3, este enfoque sitúa a las 
personas en el centro de la atención de los sistemas 
sanitarios, respetando sus preferencias y expectati-
vas, y considerándolas agentes clave en la toma de 
decisiones sobre su propia salud3. A pesar de que 
pueden encontrarse diferentes definiciones del 
término, la literatura identifica aspectos centrales 
inherentes a este enfoque de atención4: 1) Empa-
tía, compasión, apoyo emocional y comprensión; 
2) Respeto a las creencias, los valores y la dignidad; 
3) Compromiso como presencia; 4) Relación en la 
atención: asociación, confianza mutua y relación 
terapéutica; 5) Comunicación e intercambio de la 
información; 6) Toma de decisiones compartida: 
empoderamiento, autonomía y participación en 
el tratamiento; 7) Enfoque holístico: perspectiva 
biopsicosocial, se consideran relevantes los pro-
blemas no médicos y el impacto del contexto; 8) 
Enfoque individualizado: considerar aspectos es-
pecíficos de la vida y preferencias y 9) Atención 
coordinada: coordinación en todo el sistema de sa-
lud, colaboración interprofesional y coordinación 
a lo largo del tiempo.

Instituciones internacionales como la Organiza-
ción Mundial para la Salud (OMS) en diversos in-
formes5, el Consejo Internacional de Enfermeras6 
o el Instituto Picker Europe7 han establecido estra-
tegias globales para impulsar y establecer este pa-
radigma de atención en todos los sistemas sanita-
rios para que sean capaz de adaptarse a los nuevos 
retos. El envejecimiento de la población ligado al 
aumento de la prevalencia de las afecciones cróni-
cas de larga duración es un ejemplo de estos retos, 
que requerirá una prestación de servicios comple-
ja, continua, segura, sostenible y que parta de las 
necesidades de las personas, familias y comunida-
des8,9. En este contexto la curación dejará de ser el 
objetivo principal, cobrando especial relevancia la 
atención de la persona desde una perspectiva inte-
gral e interdisciplinar10. 
Para ello, es prioritario que los profesionales 

cuenten con un nivel de competencia adecuado 
que les capacite en dicho paradigma de atención; 
destacando las habilidades de comunicación y las 
relaciones interpersonales como algunos de los 
elementos clave para su adecuada implementa-
ción11. La adquisición de habilidades de comunica-
ción en los profesionales sanitarios se ha conver-
tido en una cuestión central a nivel internacional 
y en el ámbito europeo12. La comunicación clínica 
efectiva se relaciona con resultados positivos en la 
calidad de la atención y con una mejor salud física 
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y emocional de la persona13,14 y con mejores habi-
lidades de autocuidado, autonomía, bienestar y sa-
tisfacción con la experiencia de la atención5,15. Sin 
embargo, sigue siendo necesario desarrollar di-
chas habilidades. La literatura muestra un déficit 
en las habilidades de comunicación de los profe-
sionales sanitarios16,17, incluso en contextos sanita-
rios complejos donde aumenta la necesidad de ser 
competente en dichas habilidades, como son los 
cuidados paliativos y al final de la vida18. Además, 
se encuentran resultados ambiguos respecto a la 
percepción por los propios profesionales sanita-
rios sobre sus habilidades de comunicación, desde 
una percepción deficiente19 a una sobreestimada20, 
en la que los profesionales evalúan más satisfac-
toriamente su competencia comunicativa que las 
personas que reciben la atención. 
La implementación del Modelo Centrado en la 

Persona también encuentra dificultades en rela-
ción a la falta de promoción e impulso por parte 
de los sistemas sanitarios21 y de las instituciones 
educativas que forman a los profesionales22,23. Es-
tas instituciones mantienen un enfoque predomi-
nantemente biomédico y centrado en la patología, 
en lugar de orientarse hacia las necesidades inte-
grales de la persona24,25. En consecuencia, la imple-
mentación de modelos no centrados en la persona 
tiene un enfoque excesivamente especializado y 
tecnificado de los profesionales sanitarios, enfoca-
do en la búsqueda e identificación del diagnóstico 
y en la aplicación de tratamientos, perdiendo la 
visión de la persona como una entidad compleja 
que se desarrolla en un contexto determinado, y 
deshumanizando la atención sanitaria ofrecida25. 
Esta situación se ve agravada por la falta de recur-
sos humanos y la mayor sobrecarga asistencial que 
limita el tiempo dedicado a la atención, situando 
la comunicación clínica en un segundo plano19,26.
Para poder superar estas barreras, es fundamen-

tal implementar un enfoque sistemático en todos 
los niveles de la organización. Es evidente la ne-
cesidad de fortalecer la conexión entre la eviden-
cia y la práctica clínica27, además de sensibilizar 
a todas las instituciones implicadas, fomentando 
su compromiso para la integración de una cultura 
centrada en el Modelo de Atención Centrado en la 
Persona como prioridad estratégica de sus agendas 
sanitarias. No obstante, el cambio de cultura y la 
mejora de los procesos requiere el conocimiento 
detallado del grado de implementación de este mo-
delo en las instituciones. Esto permitirá identificar 

los déficits y, a partir de ello, establecer procesos 
de mejora eficaces y sostenibles. En este sentido, 
es importante destacar la adaptación y validación 
de instrumentos que permiten evaluar la práctica 
centrada en la persona en el ámbito español desde 
diferentes perspectivas de los agentes implicados, 
como son las adaptaciones de los instrumentos 
denominados Person-Centred Practice Framework 
(PCPF) desde la perspectiva de la persona, publi-
cado por Mónica Váquez-Calatayud y col en este 
número 47(3) de la revista Anales del Sistema Sani-
tario de Navarra28, y Person-Centred Practice Inven-
tory-Staff (PCPI-S) desde la perspectiva de los pro-
fesionales de la salud29. Disponer de herramientas 
validadas permite diagnosticar la situación actual 
y, en consecuencia, facilitar la implementación 
de mejoras eficaces en la atención centrada en la 
persona dentro del sistema sanitario evaluado28,29. 
Por último, no deberíamos olvidar, como línea es-
tratégica relacionada directamente con la mejora 
de los procesos y las buenas prácticas, la necesi-
dad de capacitar a los profesionales acorde con los 
principios y componentes del Modelo de Atención 
Centrada en la Persona. 
Por todo ello, podemos concluir que sería con-

veniente: 1) Promover la sensibilización de las 
instituciones involucradas en el ámbito de la salud 
y la educación, fomentando su compromiso para 
integrar la cultura centrada en la persona como 
prioridad estratégica; 2) Llevar a cabo una eva-
luación del grado de implementación del Modelo 
Centrado en la Persona para poder identificar los 
déficits y establecer mejoras eficaces y sostenibles 
que influyan en políticas sanitarias; y, 3) Impulsar 
la capacitación de estudiantes y a los profesiona-
les sanitarios en los principios y componentes del 
Modelo de Atención Centrada en la Persona, como 
línea estratégica para mejorar los procesos y las 
buenas prácticas. 
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RESUMEN
Fundamento. El cuidado centrado en la persona (CCP) influye positiva-
mente en la persona, mejorando sus habilidades de autocuidado, autono-
mía, bienestar, calidad de vida y satisfacción con su experiencia de cui-
dado. El Person-Centred Practice Inventory-Care (PCPI-C) es un cuestionario 
que sirve para evaluar la percepción que los usuarios del sistema sanita-
rio tienen sobre el CCP recibido. El objetivo de este estudio es obtener 
la primera versión del PCPI-C traducida y adaptada a nuestro contexto 
español. 
Método. La traducción y adaptación transcultural del cuestionario PCPI-C 
siguió la guía Translation and Cultural Adaptation of Patient-Reported Outco-
mes Measures-Principles of Good Practice, que incluye, además, una sesión 
cognitiva con un panel de expertos y con un grupo de usuarios de servicios 
de salud. También se evaluó la claridad y relevancia por ítem mediante el 
índice de validez de contenido por ítem y para el total del instrumento.
Resultados. No se encontraron dificultades para llegar a un consenso en 
la traducción de los términos. Por unanimidad, se decidió incluir en el 
cuestionario la definición del término compasión debido a su complejidad 
y confusión con otras palabras. El índice de validez de contenido por ítem 
fue excelente en relevancia en los 18 ítems y en claridad en 16. El índice 
de validez de contenido del instrumento mostró resultados excelentes 
para claridad y relevancia (≥0,95).
Conclusiones. Se ha obtenido la primera versión del PCPI-C en español 
adaptada conceptual y semánticamente, y equivalente al cuestionario ori-
ginal, con puntuaciones excelentes en claridad y relevancia.
Palabras clave. Adaptación transcultural. Práctica centrada en la perso-
na. Cuidado centrado en la persona. Paciente. Encuestas y cuestionarios. 

ABSTRACT
Background. Person-centered care (PCC) positively impacts individ-
uals by enhancing self-care, autonomy, well-being, skills, quality of 
life, and satisfaction with their care experience. The Person-Centered 
Practice Inventory-Care (PCPI-C), grounded in the Person-Centered 
Practice theoretical framework, is designed to assess healthcare us-
ers’ perceptions of the PCC they receive. This study aims to develop 
the first Spanish version of the PCPI-C, translated and adapted to the 
Spanish context. 
Methods. The translation and cultural adaptation process followed 
the “Translation and Cultural Adaptation of Patient-Reported Out-
comes Measures: Principles of Good Practice” guideline, which in-
cluded a session with a group of experts and healthcare users. The 
clarity and relevance of each item, as well as the whole instrument, 
were assessed using the content validity index.
Results. No difficulties were found during the process. The commit-
tee unanimously agreed to include the definition of compassion in the 
instrument due to its complexity and potential confusion with other 
terms. Regarding clarity and relevance, the content validity index re-
vealed excellent results for all 18 items in terms of relevance and for 16 
items in terms of clarity. The overall validity index for the instrument 
showed excellent result for both clarity and relevance (≥0.95).
Conclusions. The first Spanish-adapted version of the PCPI-C, con-
ceptually and semantically aligned with the original, is now available 
and demonstrates excellent scores for both clarity and relevance. 
Keywords. Person-Centered Practice. Person-Centered Care. Cross-cul-
tural adaptation. Patients. Surveys and questionnaires.
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INTRODUCCIÓN

El cuidado centrado en la persona (CCP) es un 
modo de ver a la persona de manera individual y 
trascendente, que vive en relación con otros y perte-
nece a un contexto familiar y social con unas creen-
cias y valores dentro de una cultura1,2. Esto ayuda 
a ver a la persona con unas características perso-
nales y únicas que la diferencian de las demás, con 
una historia pasada que continúa en el presente y 
se proyecta hacia el futuro1,2. Es un enfoque de cui-
dado holístico de gran relevancia para los sistemas 
sanitarios, alineado con las prioridades de las políti-
cas sanitarias a nivel mundial3–5. Además, promueve 
una relación cercana entre el profesional sanitario 
y el usuario dentro de un entorno propicio para di-
cha atención3,6. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) señala que los sistemas de salud centrados en 
las personas tienen el potencial de generar impor-
tantes beneficios, como el aumento de autonomía, 
el bienestar, la calidad de vida y la satisfacción con 
el cuidado recibido5,7–11. Además, se ha demostrado 
que el CCP puede reducir el número de hospitaliza-
ciones12, con la consiguiente reducción de los costes 
sanitarios asociados5,12. 
Debido a que el CCP es esencial para la asistencia 

sanitaria, a menudo se ha focalizado en diferentes 
marcos y modelos que incluyen conceptos singu-
lares del CCP13-15, como la atención centrada en la 
relación13 o la atención compasiva14. Sin embargo, 
ninguno de ellos integra los principales atributos 
que ayudan a comprender a la persona como un 
todo. El marco de práctica centrada en la persona 
(PCPF) desarrollado por McCormack y McCance16, 
es un marco teórico reconocido internacional-
mente que ayuda a los profesionales sanitarios a 
comprender todas las dimensiones que integran el 
enfoque centrado en la persona y cómo estas di-
mensiones pueden operacionalizarse en la prácti-
ca17. Este marco se aplica desde hace más de una 
década en el ámbito sanitario, y aunque originaria-
mente se diseñó para la práctica de la enfermería18, 
actualmente se aplica en los sistemas sanitarios de 
forma más amplia1,16,17. El marco PCPF, aplicable en 
diversos contextos, ha sido recientemente traduci-
do y adaptado al contexto español19. Se estructura 
en cinco dominios (Anexo I): prerrequisitos (atri-
butos requeridos de los profesionales que propor-
cionan el cuidado), entorno de la práctica (contexto 
en el que se experimenta el cuidado), procesos cen-
trados en la persona (vías necesarias para interac-
tuar con la persona), y cultura saludable (para de-

sarrollar un cuidado centrado en la persona como 
resultado); el marco se encuentra dentro del quinto 
dominio, macro contexto (factores de naturaleza es-
tratégica y política que influyen en el desarrollo de 
culturas centradas en la persona). Por lo tanto, para 
llegar al centro del marco (cultura saludable) hay 
que atender a los marcos de referencia estratégicos 
y políticos, tener en cuenta los atributos del perso-
nal como requisito previo para gestionar el entorno 
de la práctica y para comprometerse eficazmente 
en los procesos centrados en la persona. 
Existen herramientas basadas en marcos teóri-

cos de CCP que evalúan la percepción de los usua-
rios sobre el proceso asistencial (Patient-Reported 
Experience Measures, PREMs) y sobre los resulta-
dos de salud (Patient-Reported Outcome Measures, 
PROMs)20-22. A pesar de que es relevante que existan 
herramientas que evalúen también la perspectiva 
de los profesionales de la salud para promover un 
entorno laboral saludable, son escasos los instru-
mentos que incluyen ambas perspectivas22-24. Por 
ejemplo, el Person-centred Coordinated Care Expe-
rience Questionnaire (P3CEQ), diseñado en el Reino 
Unido para evaluar las experiencias de atención de 
personas con enfermedades crónicas, cuenta con 
un enfoque prioritario en la coordinación asisten-
cial y en la atención centrada en la persona22. La 
escala Individualized Care Scale (ICS), de origen fin-
landés23,25, carece de dimensiones que consideren 
la relación interprofesional y el entorno en el que 
se brinda el cuidado26. El Generic Person-centred Care 
Questionnaire (GPCCQ), desarrollado en la Universi-
dad de Gotemburgo24, evalúa la relación emocional 
entre el usuario y el personal de salud, centrándo-
se en aspectos como la participación del usuario 
en su cuidado y la toma de decisiones compartida. 
Además, el Person-Centred Practice Inventory-Care 
(PCPI-C) incluye las circunstancias personales del 
usuario y su entorno familiar27; está basado en un 
marco teórico (PCPF) y evalúa cómo los usuarios 
perciben el CCP y está diseñado para poder compa-
rarse con las percepciones de los profesionales de 
salud17, e incluso con las de los estudiantes6. 
Por tanto, tener disponible la traducción, adapta-

ción cultural y la validación del PCPI-C en español 
será un avance crucial para evaluar el CCP en nues-
tro contexto, dado que permitirá obtener una visión 
holística del cuidado desde la perspectiva tanto de 
los usuarios, como de los profesionales y los estu-
diantes, usando un mismo marco teórico. De este 
modo, contribuirá a mejorar la calidad del cuidado y 
promover una cultura centrada en la persona.
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El objetivo de este estudio es obtener la primera 
versión en español del instrumento PCPI-C, tradu-
cida y adaptada a nuestro contexto cultural.

MÉTODO

Diseño

Se realizó un estudio de adaptación transcultural 
para obtener la equivalencia conceptual, semánti-
ca y de contenido del instrumento Person-Centred 
Practice Inventory-Care (PCPI-C). Para ello, se si-
guieron los pasos del marco Translation and Cultu-

ral Adaptation of PREMs - Principles of Good Practi-
ce (PGP), desarrollado por el grupo internacional 
Translation and Cultural Adaptation group of Inter-
national Society for Pharmacoeconomics and Outcome 
Research´s Quality of Life Special interest Group28. 

Participantes

Las características y el papel desempeñado por 
las personas involucradas en las distintas fases del 
proceso de adaptación transcultural se muestran 
en la tabla 1.

Tabla 1. Participantes y sus roles en la adaptación transcultural del cuestionario Person-Centred Practice 
Inventory Care (PCPI-C)

Persona responsable Fases Formación y experiencia

Autor del cuestionario
BMcC 1,5,6, Experto en el CCP.
Coordinadora del proyecto y Persona de contacto en nuestro contexto español

ACV 1,3,5,6, 8,10

Nativa española.
Nivel fluido de inglés.
Residente en España. 
Ámbito de la salud.
Familiarizada con el CCP. 
Experta en validaciones psicométricas.
Experiencia en traducción de cuestionarios.

Personas nativas españolas que actuaron como traductoras

MVC

2,3,5,8

Nivel fluido de inglés.
Familiarizada con el CCP.

YGR
Nivel fluido de inglés.
Traductora profesional.
No familiarizada con el ámbito sanitario ni con el CCP.

Investigadora nativa española del comité de conciliación
ACV 3,5,8 Nivel fluido de inglés.
Traductores profesionales nativos ingleses
CO

4 Nivel fluido de castellano.
No familiarizado con el ámbito sanitario ni con el CCP.AH

Panel de expertos

BEI

7

Enfermera con grado de doctor.
Ámbito de la gestión sanitaria.
Familiarizada con el CCP.

MJGE
Enfermera con grado de máster. 
Ámbito de la gestión sanitaria.
Familiarizada con el CCP.

MLCh
Enfermera con grado de doctor. 
Ámbito clínico-académico.
Familiarizada con el CCP.
Experta en validaciones psicométricas.

VLS
Enfermera con grado de doctor. 
Ámbito académico.
Familiarizada con el CCP.

RGG
Enfermera con grado de máster. 
Ámbito clínico.
Familiarizada con el CCP.

RAN
Enfermera con grado de máster. 
Ámbito clínico.
Familiarizada con el CCP.
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Persona responsable Fases Formación y experiencia

Grupo de usuarios del sistema sanitario (Cognitive debriefing)

5 participantes 7
3 mujeres y 2 hombres.
Media de edad: 64,8 años (DE=12,7).
Educación secundaria (n=2) y terciaria (n=3).
Ámbito ambulatorio.

Experta en humanidades

AChA 9 Familiarizada con el CCP. 
Experiencia en correcciones gramaticales y lingüísticas.

Prueba piloto

7 participantes 7
4 mujeres y 3 hombres.
Media de edad: 68,2 años (DE= 13,2).
Educación secundaria (n=4) y terciaria (n=3).
Ámbito ambulatorio.

DE: desviación estándar.

Instrumento de evaluación

El PCPI-C evalúa la percepción que tienen los 
usuarios sobre el CCP que han recibido durante 
su contacto con el sistema sanitario27. Consta de 
18 ítems con respuesta tipo Likert sobre el nivel 
de acuerdo de la persona con los cinco construc-
tos del dominio Procesos centrados en la persona del 
PCPF. (1=totalmente en desacuerdo, 2=desacuer-
do, 3=neutral, 4=de acuerdo y 5=totalmente de 
acuerdo). Estos constructos son: 1) Trabajar con las 
creencias y valores de la persona (ítems números 1, 
6, 7 y 12); 2) Toma de decisiones compartida (ítems 
3, 10, 15 y 18); 3) Implicación auténtica (ítems 9, 
11, 16); 4) Estar presente con pleno reconocimiento 
del otro (ítems 2, 5 y 14) y 5) Trabajar de manera ho-
lística (ítems 4, 8, 13 y 17) (Anexo I). El instrumen-
to original, creado en idioma inglés, cuenta con 
adecuados resultados psicométricos de fiabilidad 
y validez: consistencia interna de la escala α=0,74 y 
0,66-0,79 por constructos27. La validez de construc-
to mostró una estructura de cinco factores, confir-
mados posteriormente con un adecuado ajuste del 
modelo, mediante análisis confirmatorio.

Procedimiento 

Se siguieron los diez pasos del marco Translation 
and Cultural Adaptation of Patient Reported Outcomes 
Measures – Principles of Good Practice (PGP), a excep-
ción de la fase 6 (Armonización), puesto que no exis-
tían otras versiones del PCPI-C en otros idiomas, 
solo la versión original inglesa.

1. Preparación: la coordinadora del proyecto con-
tactó con uno de los autores del instrumento para 
informarle del proyecto y solicitar su permiso para 
realizar la traducción y adaptación transcultural. 
2. Traducción: dos personas nativas españolas 

con nivel fluido en inglés, una de ellas traductora 
profesional, tradujeron de manera independiente 
el cuestionario del inglés al español, obteniéndose 
dos versiones españolas (VE1 y VE2).
3. Conciliación: un comité de investigadores (las 

dos traductoras de la fase anterior y la coordinadora 
del proyecto) analizó y discutió las ambigüedades y 
diferencias de cada ítem, obteniendo por consenso 
la nueva versión española del instrumento (VE3). 
4. Retro traducción: los dos traductores profesiona-

les ingleses tradujeron la nueva versión española con-
sensuada del instrumento (VE3) al inglés de manera 
independiente, obteniendo las versiones VI1 y VI2. 
5. Revisión de la retro traducción: el comité de la 

fase 3 comparó las versiones VI1 y VI2 y consensuó 
la nueva versión inglesa del cuestionario (VI3), que 
fue revisada y comparada con la versión original 
por el autor del cuestionario. Tras finalizar esta 
fase se preguntó al comité por su percepción du-
rante el proceso de traducción.
7. Sesión cognitiva (cognitive debriefing): en ella 

participaron un panel de seis expertos y un grupo 
de cinco usuarios del sistema sanitario. Se les pre-
sentó la VE3 para que la cumplimentaran. También 
se solicitó que evaluaran cada ítem según su cla-
ridad y relevancia mediante una escala Likert de 
cuatro puntos (1=no relevante/no claro, 2= algo, 3= 
bastante; 4= muy relevante/muy claro). Además, 
para los ítems con puntuaciones 1 o 2 en relevancia 
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o claridad, se solicitó que explicaran y detallaran el 
motivo, y propusieran sugerencias para su mejora 
o alternativas en la redacción. Posteriormente, se 
realizó una puesta en común para especificar los 
motivos de esas puntuaciones y justificar las dis-
crepancias encontradas.
8. Revisión de los resultados de la fase 7: la claridad y 

relevancia se analizó cuantitativamente mediante el 
índice de validez de contenido por ítem (I-CVI) y el 
índice de validez de contenido de todo el cuestiona-
rio (S-CVI/Ave). Posteriormente, se analizaron cuali-
tativamente los comentarios y aportaciones realiza-
das por el panel de expertos y el grupo de usuarios. 
Se consultó al autor del cuestionario sobre aspectos 
que crearon duda y necesitaron ser clarificados.
9. Corrección gramatical de la nueva versión: la 

investigadora experta en humanidades corrigió 
los errores léxico-semánticos (palabras), morfo-
sintácticos (concordancia gramatical de género y 
número, modo y tiempo verbal) y ortográficos de 
la última versión del cuestionario, que fueron con-
sensuados con la coordinadora del proyecto.
10. Informe final: la coordinadora del proyecto 

escribió el informe final incluyendo los partici-
pantes, las metodologías utilizadas y las decisiones 
tomadas en todo el proceso.

Análisis de datos

La variable cuantitativa edad se describió con 
la media y la desviación estándar (DE). El I-CVI 
se calculó dividiendo el número de observaciones 
puntuadas con 3 o 4 entre el número total de ob-
servaciones; se calculó el índice Kappa modificado 
para evitar la posibilidad de coincidencia entre ex-
pertos debida al azar29, cuyos resultados se inter-
pretaron según la clasificación de Cicchetti y Spa-
rrow (0,40-0,59: aceptable; 0,60-0,74: bueno; ≥0,75: 
excelente)30. El S-CVI/Ave se calculó como la media 
de I-CVI, interpretándose según Waltz (≥0,90: exce-
lente)31. Los comentarios sugeridos por los grupos 
de expertos y usuarios se evaluaron cualitativa-
mente mediante un análisis de contenido32. 

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética de 
Investigación (CEI, número 2021.125) de la Universi-
dad de Navarra. Antes de iniciarlo, se obtuvo el per-

miso del autor del cuestionario PCPI-C para realizar 
la traducción y adaptación transcultural. Todos los 
expertos y usuarios del sistema sanitario que for-
maron parte de la investigación dieron su consenti-
miento para participar en el estudio tras explicarles 
el objetivo y diseño del estudio de forma oral y por 
escrito. Los datos de participantes y los resultados 
obtenidos se trataron de manera confidencial.

RESULTADOS

Se obtuvieron los resultados detallados a conti-
nuación tras seguir las diez fases indicadas:

1. Preparación 
Se obtuvo el consentimiento del autor del cues-

tionario para realizar la traducción y adaptación 
transcultural del PCPI-C, quien participó activa-
mente durante todo el proceso.

2. Traducción 
Se obtuvieron las versiones españolas VE1 y VE2. 

El tiempo promedio empleado en la traducción fue 
de media hora. Las traductoras comentaron que 
no encontraron dificultades a la hora de traducir 
el cuestionario, destacando la claridad de los ítems 
y la sencillez del lenguaje empleado. 

3. Conciliación
El comité de investigadores revisó detalladamen-

te las dos versiones españolas VE1 y VE2, sin apreciar 
divergencias significativas entre ellas. Concluyeron 
que ambas eran similares, por lo que no hubo difi-
cultades para llegar a un consenso en ninguno de 
los 18 ítems del cuestionario, consensuando la VE3.

4. Retro traducción
Las versiones inglesas VI1 y VI2 se obtuvieron de 

manera conceptual (en vez de literal) y de forma 
independiente a partir de la versión española con-
sensuada (VE3). Ninguno de los traductores refirió 
dificultades en el proceso. El tiempo promedio re-
querido fue de unos veinte minutos.

5. Revisión de la retro traducción
El comité de la fase 3 comparó las versiones VI1 y 

VI2 y obtuvo la VI3 sin dificultades. Esta versión fue 
revisada por el autor del cuestionario que matizó 
dos aspectos: 
–	 ítem 4: propuso mantener home environment 
en vez de family environment, ya que el primer 
término era más amplio e incluía también el 
entorno físico.
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–	 ítem 8: propuso revisar la traducción de staff 
ask me about porque el significado era dife-
rente a health staff show interest, por lo que se 
revisó la traducción española VE3 y se consen-
suó traducir el ítem de la siguiente manera El 
personal se interesa por mi vida para ser más 
precisos en su significado.

7. Sesión cognitiva
Los motivos de las puntuaciones y las principa-

les discrepancias encontradas se discutieron en 

una puesta en común grupal que tuvo una duración 
aproximada de dos horas.

8. �Revisión de los resultados de la sesión 
cognitiva

Claridad: todos los ítems obtuvieron I-CVI exce-
lentes excepto los ítems 2 y 7, con I-CVI buenos. El 
I-CVI/Ave fue 0,94. Relevancia: todos los ítems ob-
tuvieron I-CVI excelentes, siendo el I-CVI/Ave 0,97 
(Tabla 2).

Tabla 2. Claridad y relevancia de la versión española del cuestionario Person-Centred Practice Inventory-Care (PCPI-C)

Ítem Dominio PCP-F: 
Procesos centrados en la persona

Claridad   Relevancia
I-CVI k*   I-CVI k*

Trabajar con las creencias y los valores de la persona 
1 El personal sanitario se esfuerza por comprender lo que es importante para 

mí
1 1 E 0,91 0,91 E

6 Me siento capaz de decir al personal sanitario lo que es importante para mí 0,91 0,91 E 1 1 E
7 Me siento capaz de transmitir al personal mi experiencia de cómo he sido 

cuidado
0,73 0,70 B 1 1 E

12 El personal me cuida teniendo en cuenta el conocimiento que tiene sobre 
mí como persona

0,91 0,91 E 0,91 0,91 E

Toma de decisiones compartidas 
3 El personal me involucra en la toma de decisiones acerca de mi cuidado 1 1 E 1 1 E
10 El personal comprueba si tengo toda la información que necesito 1 1 E 1 1 E
15 El personal me ayuda a expresar mis preocupaciones sobre el tratamiento y 

el cuidado que recibo
1 1 E 1 1 E

18 El personal me ayuda a establecer objetivos realistas 1 1 E 1 1 E
Implicación auténtica

9 El personal conecta conmigo como persona 0,91 0,91 E 1 1 E
11 Cuando no coincidimos en algún aspecto sobre mi cuidado, el personal 

intenta llegar a un acuerdo conmigo
1 1 E 1 1 E

16 El personal me escucha y tiene en cuenta mi opinión sobre el cuidado que 
recibo

1 1 E 0,91 0,91 E

Estar presente con pleno reconocimiento del otro
2 El personal tiene en cuenta mi experiencia personal para establecer una 

relación conmigo
0,73 0,70 B 1 1 E

5 El personal me dedica toda su atención cuando recibo su cuidado 1 1 E 1 1 E
14 Cuando me siento disgustado o triste el personal sanitario me cuida de 

forma compasiva2
1 1 E 1 1 E

Trabajar de manera holística
4 El personal tiene en cuenta mi entorno familiar para cubrir mis 

necesidades de cuidado
1 1 E 1 1 E

8 El personal se interesa por mi vida 0,82 0,81 E 1 1 E
13 Me siento cuidado/a 1 1 E 1 1 E
17 El personal tiene en cuenta mis circunstancias familiares cuando me cuida 1 1 E 0,91 0,91 E
    S-CVI/Ave = 0,95 S-CVI/Ave = 0,97

I-CVI: Item-level content validity index; k*= índice kappa modificado ajustado por azar (0,40-0,59: aceptable; 0,60-0,74: bueno; ≥0,75: excelente)30; 
S-CVI/Ave: promedio de índice de validez de contenido para toda la escala (≥0,90: excelente)31; E: evaluación excelente; B: evaluación buena.
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Durante el análisis de contenido de las propues-
tas y sugerencias del panel de expertos y usuarios, 
estas se aceptaron o desestimaron según las indica-
ciones del autor del cuestionario y del investigador 
principal (Tabla 3). Un participante (nivel univer-
sitario) comentó que el cuestionario estaba claro y 
era relevante en general, pero que no estaba seguro 

de que usuarios con diferente nivel cultural fueran 
capaces de cumplimentarlo. Además, recalcó que 
es importante tener en cuenta que este instrumen-
to refleja la percepción de cómo ha sido cuidado 
la última vez (como indican las instrucciones del 
instrumento) en vez de su percepción a lo largo del 
tiempo.

Tabla 3. Revisión de los resultados de la sesión cognitiva (fase 8)

Ítem. Definición original Sugerencias aportadas (por quién) Decisión final

2.	 El personal tiene en cuenta mi ex-
periencia personal para establecer 
una relación conmigo

Añadir (1 usuario):
El personal tiene en cuenta mi expe-
riencia personal, deseos, valores, creen-
cias, preferencias, etc. para establecer 
una relación conmigo 

No se estimó necesario modificarlo, 
dado que solo una persona sugirió 
el cambio y ya estaba implícito en la 
frase.

3.	 El personal me involucra en la toma 
de decisiones acerca de mi cuidado

Clarificar (1 usuario):
El personal me involucra en la toma 
de decisiones (tienen en cuenta mi opi-
nión, preferencias, etc.) acerca de mi 
cuidado 

No se contempló aclararlo ya que se 
consideró redundante.

5.	 El personal me dedica toda su aten-
ción cuando recibo su cuidado

Clarificar (1 usuario):
El personal me dedica toda su aten-
ción (me mira, está atento, se interesa 
por cómo estoy) cuando recibo su cui-
dado. 

No se estimó pertinente porque ya es-
taba implícito en la frase.

13.	Me siento cuidado/a
Añadir (2 expertos): 
Me siento bien cuidado/a

El autor del cuestionario no lo con-
sideró apropiado porque añadir bien 
era un juicio de valor ,y decir me sien-
to cuidado daba la opción de sentirse 
cuidado a diferentes niveles.

14.	Cuando me siento disgustado o tris-
te, el personal sanitario me cuida 
de forma compasiva

Clarificar el concepto compasión 
(todo el panel de expertos)

Debido a sus diferentes connotacio-
nes en español, se decidió por unani-
midad incluir su definición.

1, 2, 3, 4, 5, 8, 9, 10, 12, 15, 16, 17 y 18. 
Todos ellos comienzan con El personal 
sanitario

Se sugirió utilizar El personal sanitario solo en el primer ítem y, empleando la 
palabra personal en el resto para evitar ser reiterativos y que los participantes 
contestasen de manera mecánica al cuestionario.

9. Corrección gramatical del cuestionario
La investigadora experta en humanidades no en-

contró errores en la última versión del instrumento 
durante la revisión lingüística. Solo sugirió modifi-
car el ítem 13 Siempre y cuando yo esté de acuerdo se 
involucra a mi familia en las decisiones sobre mi cui-
dado por Se incluye a mi familia en las decisiones de 
mi cuidado, solo cuando quiero que sean incluidos. Sin 
embargo, no se modificó para intentar mantener 
la máxima similitud con el instrumento original 

inglés y porque se consideró que podía cambiar el 
sentido de la frase.

10. Informe final
La coordinadora del proyecto redactó el infor-

me final sobre el proyecto incluyendo los partici-
pantes, la metodología empleada y las decisiones 
tomadas a lo largo del proceso. Finalmente, se ob-
tuvo la versión definitiva del cuestionario PCPI-C 
(Tabla 4). 
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Tabla 4. Versión definitiva de la versión española Person-Centred Practice Inventory-Care (PCPI-C)
Piense y reflexione sobre el cuidado recibido a lo largo de su experiencia de salud y, por favor, indique el grado de acuerdo o des-
acuerdo (1: Totalmente en desacuerdo. 2: En desacuerdo. 3: Neutral. 4: De acuerdo. 5: Totalmente de acuerdo) con respecto a las siguientes 
afirmaciones.

Ítem Enunciado
1 El personal sanitario se esfuerza por comprender lo que es importante para mí
2 El personal tiene en cuenta mi experiencia personal para establecer una relación conmigo
3 El personal me involucra en la toma de decisiones acerca de mi cuidado
4 El personal tiene en cuenta mi entorno familiar para cubrir mis necesidades de cuidado
5 El personal me dedica toda su atención cuando recibo su cuidado
6 Me siento capaz de decir al personal sanitario lo que es importante para mí
7 Me siento capaz de transmitir al personal mi experiencia de cómo he sido cuidado
8 El personal se interesa por mi vida
9 El personal conecta conmigo como persona
10 El personal comprueba si tengo toda la información que necesito
11 Cuando no coincidimos en algún aspecto sobre mi cuidado, el personal intenta llegar a un acuerdo conmigo
12 El personal me cuida teniendo en cuenta el conocimiento que tiene sobre mí como persona
13 Me siento cuidado/a
14 Cuando me siento disgustado o triste el personal sanitario me cuida de forma compasiva1

15 El personal me ayuda a expresar mis preocupaciones sobre el tratamiento y el cuidado que recibo
16 El personal me escucha y tiene en cuenta mi opinión sobre el cuidado que recibo
17 El personal tiene en cuenta mis circunstancias familiares cuando me cuida
18 El personal me ayuda a establecer objetivos realistas

1: Compasión es la sensibilidad que muestra el profesional de la salud para comprender el sufrimiento de otra persona combinada con la 
voluntad de ayudar y de promover el bienestar con el fin de encontrar una solución a su problema52.

Prueba piloto

Tras finalizar el proceso de traducción y adapta-
ción transcultural, se realizó una prueba piloto con 
siete participantes para testar el instrumento. Se 
seleccionaron personas que en los últimos meses 
hubieran recibido atención médica en el sistema 
sanitario de Navarra en régimen ambulatorio, por 
patologías que no denotaban gravedad y de las cua-
les se habían recuperado. Emplearon 4,3 minutos de 
media en completarlo y todos comentaron que era 
fácil de entender y cumplimentar, sin encontrar difi-
cultades de comprensión para valorar cómo habían 
sido atendidos. La mayoría de participantes (85,7%) 
destacaron que se trataba de un instrumento claro y 
conciso, y todos (100%) indicaron que era un cues-
tionario corto, sencillo y de fácil cumplimentación. 
Además, mostraron su acuerdo en que los ítems que 
componían el cuestionario recogían qué era para 
ellos el CCP y no sugirieron añadir ningún ítem adi-
cional.

DISCUSIÓN 

Se ha obtenido la primera versión española del 
instrumento PCPI-C traducido y adaptado transcul-
turalmente al español y equivalente a nivel concep-
tual, semántico y de contenido a la versión original 
inglesa. Esta es la primera fase para evaluar las pro-
piedades psicométricas del cuestionario y obtener 
una versión española válida, fiable y adaptada cul-
turalmente a nuestro contexto33.
El PCPI-C27 y el PCPI-S17, este último traducido y 

adaptado al contexto español34, están basados en 
el marco teórico PCPF16,18. La disponibilidad de es-
tos dos instrumentos, orientados hacia una prácti-
ca centrada en la persona y basados en un marco 
teórico común, permite su aplicación en diversos 
contextos sanitarios, tanto para profesionales de 
la salud como para diferentes grupos de usuarios 
que han tenido contacto con el sistema sanitario. 
De este modo, además de obtener la percepción 
del profesional (PCPI-S), se incorpora la visión de 
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la persona atendida por el profesional (PCPI-C), lo 
cual es esencial para una evaluación multidimen-
sional e integrada del cuidado centrado en la per-
sona dentro del sistema de salud27.
Una reciente revisión sistemática indica que el 

interés por los estudios comparativos culturales ha 
crecido de manera exponencial en las últimas dé-
cadas35. Utilizar un cuestionario en una población 
diferente a aquella para la que fue originalmente 
diseñado requiere verificar su comparabilidad 
transcultural a través de una validación lingüística 
y, posteriormente, psicométrica36. Un instrumento 
que ha obtenido resultados adecuados en una cul-
tura debe examinarse en profundidad para iden-
tificar diferencias y similitudes culturales, lo cual 
implica un proceso más exhaustivo que una simple 
traducción. Para alcanzar la equivalencia entre el 
instrumento original y el traducido, el proceso de 
adaptación debe seguir un enfoque universalista, 
que reconoce que los conceptos pueden variar en-
tre culturas, tener significados distintos o incluso 
no existir37. Por tanto, asegurar la equivalencia 
conceptual por ítem, semántica, operacional, 
de medida y cultural es esencial para asegurar la 
validez y fiabilidad del instrumento38. Dado que 
el PCPI-C fue desarrollado para la población y el 
sistema de salud irlandés, y desde la perspectiva 
de autores irlandeses, es necesario adaptarlo a la 
cultura española. Esto implica comparar el instru-
mento original con el contexto español, traducirlo 
y adaptarlo a nuestra realidad. 
A la hora de adaptar un instrumento que ha sido 

creado para una cultura concreta a otra diferen-
te, no existe un estándar de calidad universal. Por 
ello, es necesario considerar cuidadosamente la 
metodología utilizada para asegurar la adaptación 
transcultural, garantizando que el instrumento se 
ajuste lo mejor posible a la población diana35. La 
guía empleada para llevar a cabo todo el proceso de 
adaptación y validación transcultural del PCPI-C, 
la Translation and Cultural Adaptation of Patient-Re-
ported Outcomes Measures-Principles of Good Practice 
(PGP), se originó a partir de un consenso de más de 
doce guías previas de traducción y adaptación cul-
tural28. Esta guía es ampliamente utilizada a nivel 
internacional, lo que asegura la rigurosidad y ca-
lidad del proceso. En el proceso de traducción del 
PCPI-C al español participó un comité de tres per-
sonas, lo que según Wild y col28 es una fortaleza, ya 
que se evita mantener el estilo de una sola persona 
y se mejora la comprensión de la traducción obte-

nida. Además, la participación del autor del cues-
tionario en el proceso de traducción y validación 
transcultural del cuestionario PCPI-C, del PCPI-S34 
y del marco PCPF19 garantizan la equivalencia entre 
las diferentes versiones y las originales y el rigor en 
todo el proceso28. 
Evaluar la validez de su contenido es esencial 

para asegurar la calidad del instrumento y como 
paso previo a testar una validez más general e in-
ferencial, como la de criterio o de constructo a tra-
vés de las puntuaciones obtenidas en la población 
diana39. Esta validez debe representar adecuada-
mente los dominios y la definición operativa del 
constructo de interés40. En la presente investiga-
ción, los resultados del análisis de la validez de 
contenido del instrumento PCPI-C demuestran 
que el constructo CCP está adecuadamente refle-
jado en los dieciocho ítems del cuestionario, ya 
que ninguno de ellos obtuvo un valor inadecuado 
tras el ajuste a través del cálculo del índice kappa 
ponderado que ha permitido eliminar la probabi-
lidad de concordancia debida al azar entre la opi-
nión de los expertos. Ello refuerza la importancia 
de que el proceso de validación no consista solo 
en la emisión del juicio personal de expertos, sino 
que además esté reforzado por un respaldo esta-
dístico que permita incrementar la calidad de la 
validación y reflejar de manera precisa el cons-
tructo CCP41. Igualmente, añadir comentarios cua-
litativos a los índices de contenido cuantitativos 
(I-CVI) refuerza la coincidencia de ambas perspec-
tivas, enriquece los datos y profundiza en la propia 
validación.
De hecho, en los últimos años ha quedado paten-

te el interés y la importancia de involucrar más ac-
tivamente a las personas que han hecho uso de los 
sistemas de salud en los estudios que evalúan los 
recursos sanitarios y los resultados en salud, como 
pone de manifiesto la abundante investigación re-
lacionada con los Patient-Reported Outcome Measu-
rement (PROMs) y Patient-Reported Experience Mea-
sures (PREMs)20-22,45,46. Así, en el ámbito clínico, los 
profesionales de la salud pueden utilizar el PCPI-C 
para favorecer su relación con la persona cuidada 
y tener la oportunidad de abordar los aspectos que 
le son relevantes47. Los usuarios subrayan la impor-
tancia de que los profesionales compartan tiempo 
con ellos, les informen de manera adecuada y es-
tablezcan una relación significativa20,41, elementos 
del cuidado que están contemplados y ampliados 
en la presente herramienta PCPI-C. En futuros 
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estudios, además de utilizarse como instrumento 
para comparar la percepción de cada individuo so-
bre el cuidado recibido (PCPI-C) y la perspectiva del 
profesional al proporcionar el cuidado (PCPI-S), se 
podría explorar su aplicabilidad como herramienta 
para mejorar la comunicación con el usuario sani-
tario y su familia. 
Una de las limitaciones de este estudio es que 

se centra solo en el primer paso del proceso de 
validación. No obstante, este primer paso es im-
prescindible y esencial para poder proceder con 
el segundo paso, la evaluación de las propiedades 
psicométricas del instrumento, fase en la que está 
inmerso actualmente el equipo investigador. Cabe 
destacar que esta fase de adaptación transcultural 
es indispensable para garantizar la adaptación del 
PCPI-C a un lenguaje y contexto cultural diferente 
al original33 y, por tanto, condiciona el resto de pro-
piedades psicométricas48.
Contar con una herramienta adaptada a nues-

tro contexto que complemente la visión del CCP 
desde el punto de vista del usuario sanitario, 
como agente central de una cultura centrada en 
la persona, permitirá una cuantificación de su 
experiencia de cuidado como ejemplo de PREM 
y ayudará a diseñar e implantar estrategias efec-
tivas para el desarrollo del CCP49,50. De este modo, 
se dará respuesta a la estrategia prioritaria de 
humanización del Sistema Nacional de Salud y, 
más concretamente, del Sistema Sanitario de Na-
varra, que tiene entre sus objetivos sensibilizar a 
los profesionales sobre la cultura de la humani-
zación, capacitarlos en la adquisición y promo-
ción de competencias en el CCP, y contribuir al 
desarrollo profesional incluyendo la percepción 
de las personas que han utilizado los recursos sa-
nitarios, incorporándolos como agentes activos 
en el proceso de cuidado51. 
En conclusión, todos los ítems obtuvieron una 

puntuación excelente para relevancia y 16 de 18 
ítems la obtuvieron para claridad; los índices 
de validez de contenido del cuestionario fueron 
excelentes (≥95) para ambos aspectos. No se en-
contraron dificultades para llegar a un consenso 
en la traducción de los términos pero por una-
nimidad se decidió incluir la definición de com-
pasión debido a su complejidad. Se ha obtenido 
una versión adaptada al español clara, relevante 
y conceptualmente equivalente a la versión origi-
nal del PCPI-C.
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ANEXO I. Marco Person Centred Practice Framework (PCPF)*

* Tomado de Choperena et al19. Se dispone de permiso de reproducción.
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RESUMEN
Fundamento. Evaluar el impacto de la reversión de un hospi-
tal-fundación pública (gestión indirecta) a la gestión pública di-
recta sobre la eficiencia de la gestión de sus recursos. 
Metodología. El hospital Virxe da Xunqueira (en la eurorregión 
Galicia-Norte de Portugal) se gestionó como fundación pública 
hasta 2010, año en que pasó a ser centro gestor del Servicio Ga-
llego de Salud. Se comparó la eficiencia de las gestiones indirecta 
(2005 a 2009) y directa (2011-2015) de los recursos del hospital 
mediante análisis envolvente de datos. Se consideraron como 
inputs los factores trabajo (número de trabajadores) y capital 
(número de camas) y como outputs el número de consultas, ur-
gencias, intervenciones, ingresos, estancias y pacientes en lista 
de espera, la duración media de la estancia y de la espera quirúr-
gica, y el porcentaje de ocupación; el índice sintético fueron las 
unidades básicas asistenciales. 
Resultados. El hospital Virxe da Xunqueira presentó mayor efi-
ciencia como fundación pública (gestión indirecta) en el número 
de consultas, urgencias y pacientes hospitalizados, e indicadores 
relacionados con la estancia (número y duración media). Tras su 
reversión a centro gestor del SERGAS (gestión directa) fue más 
eficiente en intervenciones quirúrgicas y lista de espera (número 
de pacientes y tiempo medio de espera). Los factores de produc-
ción presentaron retornos decrecientes a escala en ambos tipos 
de gestión. 
Conclusiones. Ambos modelos de gestión presentaron mayor 
eficacia en distintos inputs. No se obtuvo evidencia suficiente 
para afirmar que la gestión por nuevos modelos de gestión (ges-
tión indirecta) es más eficiente que la gestión directa.

Palabras clave. Gestión Sanitaria. Hospitales Públicos. Empresas 
públicas hospitalarias. Eficiencia. Análisis envolvente de datos.

ABSTRACT
Background. This study aims to assess the impact of transitioning 
a hospital/foundation from indirect management to direct man-
agement on the efficiency of hospital resource management.
Methodology. Until 2010, the Virxe da Xunqueira hospital/foun-
dation, located in the Galicia-North Portugal Euroregion, opera
ted under indirect management. In 2010, it transitioned to direct 
management as a health centre within the Galician Health Ser-
vice (Spain). Public management of hospital resources was com-
pared using data development analysis for two periods: indirect 
management (2005-2009) and direct management (2011-2015). 
Inputs included labour (number of workers) and capital (number 
of beds), while outputs were measured by the number of con-
sultations, emergencies, interventions, admissions (inpatients), 
hospital stays, patients on waiting the list, average length of stay, 
waiting times, and hospital occupancy rate. The synthetic index 
used was the basic care units.
Results. Virxe da Xunqueira demonstrated greater efficiency as 
a hospital/foundation in terms of the number of consultations, 
emergencies, admissions, inpatients, and indicators related to 
patient stay (including number and average length of stay). Af-
ter transitioning to direct management, the hospital showed 
improved efficiency in average waiting times, the number of pa-
tients on the waiting list, and the number of surgical interven-
tions. The production factors exhibited decreasing returns to 
scale in both types of governance.
Conclusions. Both type of management show greater efficiency 
in certain inputs. However, there is insufficient evidence to con-
clude that the previous management model (indirect manage-
ment) is more efficient than direct management.
Keywords. Health Care Management. Hospitals, Public. Public 
Hospital Enterprises. Efficiency. Data envelopment analysis. 

1.	 Universidad Carlos III. Facultad de Economía. Departamento de Eco-
nomía. Madrid. España. 

2	 Ministerio de Justicia. Tribunal Superior de Justicia de Galicia. A Co-
ruña. España.

3	 Universidad de Vigo. Facultad de Derecho. Departamento de Derecho 
Público. Vigo. España.  

4	 Universidad de Vigo. Facultad de Ciencias Empresariales y Turis-
mo. Departamento de Organización de Empresas y Marketing. Vigo. 
España. 

5	 Centro de Investigación Biomédica en Red en Enfermedades Cardio-
vasculares (CIBERCV).  

6	 Fundación Instituto de Investigación Sanitaria (FIDIS). Santiago de 
Compostela. España.

Correspondencia:
Francisco Reyes-Santias [francisco.reyes@uvigo.gal]

Citación:
Cacho Uzal M, Cueva Ares J, Lopez-Juiz F, Reyes-Santías F. ¿Nuevos mode-
los de gestión o gestión tradicional de los hospitales? Reversión de un hos-
pital-fundación en una eurorregión. An Sist Sanit Navar 2024; 47(3): e1100.
https://doi.org/10.23938/ASSN.1100

Recibido: 22/04/2024  •  Revisado: 27/05/2024  •  Aceptado: 11/11/2024

© 2024 Gobierno de Navarra. Artículo Open Access distribuido bajo Licencia Creative Commons Atribución-Compartirigual 4.0 
Internacional. Publicado por el Departamento de Salud del Gobierno de Navarra. 

DEL SISTEMA SANITARIO DE NAVARRA

https://orcid.org/0002-7928-6050
https://doi.org/10.23938/ASSN.1100
https://recyt.fecyt.es/index.php/ASSN/
https://ror.org/03ths8210
https://ror.org/05rdf8595
https://ror.org/05rdf8595
https://ror.org/00s29fn93
mailto:francisco.reyes@uvigo.gal
https://doi.org/10.23938/ASSN.1100
https://ror.org/03w4czv65
https://creativecommons.org/licenses/by-sa/4.0/deed.es
https://recyt.fecyt.es/index.php/ASSN/


J. Cueva Ares y col. ¿NUEVOS MODELOS DE GESTIÓN O GESTIÓN TRADICIONAL DE LOS 
HOSPITALES? REVERSIÓN DE UN HOSPITAL-FUNDACIÓN EN UNA 

EURORREGIÓN

An Sist Sanit Navar 2024; 47(3): e1100� 22

INTRODUCCIÓN

La Ley 15/1997, de 25 de abril1, ofrece la posi-
bilidad de contar con diferentes modelos de provi-
sión de servicios sanitarios. De este modo, permite la 
prestación de servicios públicos gestionados por la 
Administración a la vez que incorpora nuevos mo-
delos: la Administración convencional, los Entes 
públicos atípicos, el Consorcio, la Fundación pri-
vada pero creada por una entidad pública y la Fun-
dación Pública Sanitaria. Las opciones se amplían 
cuando se permiten formas de gestión indirecta 
(sociedad laboral, cooperativa, sociedad mercantil 
y fundación privada); formas de gestión mixta (la 
gestión interesada y las sociedades de economía 
mixta) y formas de vinculación del sector privado 
con el sector público (convenio, concierto, conce-
sión y arrendamiento).
La gestión de los centros, servicios o entidades 

puede ser directa o indirecta (Artículo Único, párra-
fo segundo del número primero1). La gestión de los 
centros de asistencia sanitaria es directa cuando se 
manejan con fondos propios cuya titularidad la tie-
ne la Administración Pública. La gestión es indirec-
ta cuando se manejan con medios ajenos, a través 
de la creación de entidades con titularidad pública 
admitidas en derecho, a través de convenios, acuer-
dos o contratos con personas o entidades públicas 
o privadas1. La gestión a través de entes interpues-
tos es directa (exposición de motivos1).
La prestación del servicio público por parte de 

centros, servicios o entidades de naturaleza o titu-
laridad pública siempre es gestión directa, excepto 
cuando su titularidad sea de una Administración 
distinta de la que contrata2,3. No todos los conve-
nios son gestión indirecta: son de gestión directa 
los contratos-programas, los convenios de gestión 
(mercado interno) y los programas de gestión con-
venida entre los centros sanitarios públicos y las 
autoridades sanitarias de las que dependen4. 
Las fundaciones públicas tienen su propia per-

sonalidad jurídica, se establecen sin fines de lucro 
y brindan un servicio de salud, ya sea asistencia so-
cial o capacitación del personal para mejorar esta 
asistencia, buscando el beneficio de todos aquellos 
que tienen derecho a asistencia gratuita en el Siste-
ma Nacional de Salud5.
En la Comunidad Autónoma de Galicia es donde 

se han creado más fundaciones vinculadas al siste-
ma público de asistencia sanitaria; de hecho, esta 
figura jurídica se ha aplicado tanto a los hospitales 

comarcales de nueva creación como a la gestión de 
centros monográficos como el Centro Gallego de 
Transfusiones, el servicio autonómico de urgen-
cias, el centro de formación del personal al servi-
cio del SERGAS o un ente creado para promover 
la cooperación con Iberoamérica en el sector de la 
salud. Así, se crearon las fundaciones públicas Hos-
pital do Barbanza6, Hospital Virxe da Xunqueira6, Ur-
xencias Sanitarias de Galicia-0617, Hospital Comarcal 
do Salnés8, Hospital Verín9 y Centro de Transfusión 
de Galicia10.
Las fundaciones públicas pueden extinguirse 

por las mismas razones que el resto de fundacio-
nes privadas11. Las causas concretas de extinción 
aparecen recogidas en el artículo 31 de la Ley 
50/2002, que incluye la concurrencia de cualquier 
otra causa recogida en el acto de constitución de la 
fundación o contenida en sus estatutos12. Esto sig-
nifica que no pueden ser extinguidas por la única 
voluntad del órgano de gobierno, abstrayéndose a 
la manifestación de la voluntad del fundador y del 
resto de los miembros del patronato. Una funda-
ción puede extinguirse cuando expire el plazo por 
el que fue constituida; cuando se hubiese realizado 
íntegramente el fin fundacional; cuando sea im-
posible la realización del fin fundacional; cuando 
así resulte de la fusión con otra fundación o fun-
daciones, y cuando concurra cualquier otra causa 
prevista en el acto constitutivo o en los Estatutos o 
en las leyes.
El debate político ha puesto en cuestión la posi-

bilidad de que las Administraciones Públicas recu-
peren la gestión de servicios públicos que estaban 
siendo objeto de gestión por entes instrumenta-
les13. Hay que recordar que las evaluaciones del 
Consello de Contas con respecto a las fundaciones 
sanitarias eran muy críticas con el funcionamiento 
del modelo14,15.
Nada impide que los estatutos de las fundacio-

nes conformadas por entidades públicas estipulen 
que, en el supuesto de extinción, el destino de los 
bienes de la fundación sea la Administración en-
tendida como sujeto fundacional12. De hecho, el 
artículo 4 del Decreto 183/200816 indica que: 1) los 
bienes, títulos o derechos pertenecientes a cada 
fundación extinta, pasarán a integrarse en el patri-
monio de la Xunta de Galicia, y quedarán adscritos 
al Servicio Gallego de Salud, y 2) la extinción de las 
fundaciones no supondrá la cesación de la activi-
dad asistencial realizada en los centros sanitarios 
en los que estaban establecidas, que continuarán 
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formando parte de la red del Sistema Público de 
Salud de Galicia, pasando a integrarse como cen-
tros de gestión del Servicio Gallego de Salud. Dicho 
Decreto 183/2008 pretendía conducir el proceso de 
extinción de las fundaciones de hospitales públi-
cos para conseguir una mayor homogeneidad del 
Sistema Público de Salud de Galicia a través de la 
mejora de las condiciones de los profesionales y de 
la calidad de la atención sanitaria16. 
En este marco, el Gobierno de la Xunta de Gali-

cia, en su consejo del treinta y uno de julio de dos 
mil ocho, autorizó la extinción de las siguientes 
fundaciones sanitarias públicas: hospitales de Bar-
banza, Virxe da Xunqueira, Verín y Salnés. 
El hospital Virxe da Xunqueira (Cee, Pontevedra, 

España) es un hospital que atiende a un área con 
una población de 48.100 habitantes, con una den-
sidad de población de 116 habitantes por kilómetro 
cuadrado; cuenta con 76 camas de hospitalización 
y tres quirófanos y su case-mix es 1,5581. Durante 
sus años como fundación (hasta 2010), utilizó la 
aplicación del pago por Grupos Relacionados de 
Diagnóstico (DRG) que incorpora el case-mix (com-
plejidad) de los pacientes atendidos con hospitali-
zación; la actividad ambulatoria se financió como 
pago por acto.
Tras el proceso de extinción, las administra-

ciones sanitarias públicas pueden establecer me-
canismos para la integración del personal de las 
fundaciones de salud y de las empresas públicas, 
directa y voluntaria, en la situación de personal 
estatutario con la categoría y el título académico 
equivalente de quien presta servicios en estos cen-
tros, instituciones o servicios con la situación de 
funcionario de carrera o bajo la figura del contrato 
laboral fijo. Las personas trabajadoras pasarán a 
participar de los derechos y deberes del personal 
estatutario en condiciones de homogeneidad para 
que el derecho de opción de integración sea real y 
efectivo en el ámbito estatutario, tendiendo a evi-
tar las discriminaciones derivadas de la existencia 
de regímenes jurídicos distintos, eludiendo la con-
currencia de privilegios o perjuicios por la perte-
nencia a uno u otro régimen jurídico17. En Galicia, 
los criterios de los procedimientos de incorpora-
ción del personal de las fundaciones públicas al 
Servicio Gallego de Salud (SERGAS) los establece 
el Decreto 91/200718. 
El Análisis Envolvente de Datos (DEA) es el méto-

do de evaluación de la eficiencia en hospitales más 
utilizado en la investigación sanitaria19. Combina la 

construcción de una frontera de eficiencia no pa-
ramétrica con los numerosos insumos y productos 
asociados a la producción hospitalaria; no requiere 
información sobre preferencias, precios, priorida-
des o tecnologías, y proporciona puntos de referen-
cia y la identificación de las mejores prácticas20. 
Diferentes estudios lo han empleado en la subre-

gión Galicia de la región europea Galicia-Norte 
de Portugal, pero ninguno de los hospitales del 
SERGAS analizado era Fundación pública21,223 En 
España se ha aplicado la metodología DEA para 
comparar los niveles de eficiencia de hospitales 
que adoptaron nuevos modelos de gestión (funda-
ciones públicas, empresas públicas, concesiones, 
consorcios)21,24 pero no para compararla antes 
y después de su reversión, y en un caso porque 
esta todavía no se había producido25. Tampoco se 
compara la eficiencia pre y post reversión en dos 
estudios de casos: la atención primaria en Sue-
cia y los hospitales en España267 Daniel Geffner sí 
comparó recursos y actividad antes y después de 
la reversión de los modelos hospitalarios de con-
cesión sanitaria en la Comunitat Valenciana, pero 
sin presentar un modelo que evaluara dicho con-
junto de datos25. 
El modelo DEA se aplicará con orientación a los 

outputs, es decir, dado el nivel de inputs, buscará el 
mayor incremento proporcional de outputs perma-
neciendo dentro de la frontera de posibilidades de 
producción. El hospital será considerado eficiente 
si, y solo si, no es posible incrementar las cantida-
des de output manteniendo fijas las cantidades de 
input utilizadas, y asumiendo rendimientos cons-
tantes a escala (el incremento porcentual del ou-
tput es igual al incremento porcentual de los recur-
sos productivos)19. Las unidades eficientes serán 
aquellas que obtengan un coeficiente de eficiencia 
igual a 1 y serán ineficientes aquellas que obtengan 
coeficientes entre 0 y 1 (según las condiciones de 
Pareto-Koopmans)28.
Hay una ausencia de estudios que analicen la 

eficiencia de las organizaciones hospitalarias que 
desde una nueva forma de gestión hayan transitado 
a hospitales centros gestores de los servicios regio-
nales de salud. 
Por ello, este estudio pretende analizar los cam-

bios en la eficiencia técnica pura (entendida como 
la utilización óptima de factores productivos) del 
servicio sanitario en el caso de la reversión del 
hospital Virxe da Xunqueira, gestionado desde 1997 
como fundación pública autonómica (gestión indi-



J. Cueva Ares y col. ¿NUEVOS MODELOS DE GESTIÓN O GESTIÓN TRADICIONAL DE LOS 
HOSPITALES? REVERSIÓN DE UN HOSPITAL-FUNDACIÓN EN UNA 

EURORREGIÓN

An Sist Sanit Navar 2024; 47(3): e1100� 24

recta) y que en 2010 se integró en el sistema sani-
tario autonómico SERGAS (gestión directa), en la 
eurorregión Galicia-Norte de Portugal. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Material

Puesto que el enfoque del análisis envolvente 
de datos para la medición de la eficiencia se basa 
en el aprovechamiento de inputs físicos para pro-
porcionar una serie de outputs, los inputs emplea-
dos fueron: el número de camas (CAM, que es la 
variable proxy del factor capital más utilizada en 
la literatura)20,29,30,31 y el número de trabajadores a 
tiempo completo del hospital (TBJ), interpretado 
como factor trabajo32,33). Los outputs con los que se 
ha evaluado la eficiencia están relacionados con 
el resultado producción, y son: el número de con-
sultas (CONS), el número de urgencias atendidas 
(URG); el número de intervenciones quirúrgicas 
(INTERV), el número de pacientes ingresados (IN-
GRESOS), el número de hospitalarias (ESTANC), la 
duración en días de la estancia media (EST:MED), 
el porcentaje de ocupación del hospital (%OCUP), 
el número de pacientes en lista de espera (PAC), 
y el tiempo en días de espera quirúrgica medio 
(TEM)24.
Para la obtención de los datos relevantes, se re-

currió a las publicaciones del Consello de Contas so-
bre fiscalización selectiva y resolución de listas de 
espera. En ellas, se informa sobre la situación de 
la lista de espera, e incluye información cuantita-
tiva de gran interés. Igualmente, se utilizaron las 
memorias proporcionadas por los hospitales del 
área de A Coruña, recopiladas por la Gerencia de 
Gestión Integrada de A Coruña (XXIAC).

Métodos

Con la intención de operar con un índice sinté-
tico del output, los datos fueron agregados y estan-
darizados con el uso de UBAS (Unidad Básica Asis-
tencial) antes de la estimación de la eficiencia, es 
decir, se adaptó una escala que permitiera utilizar 
datos de distinta naturaleza. Las estancias fueron 
ponderadas por el valor 1, las urgencias por 0,5, al 
igual que las primeras consultas y, por último, las 
consultas sucesivas por 0,2534. 

Con el fin de simplificar y facilitar la interpreta-
ción de los resultados, se calculó un promedio de 
eficiencia para los años 2005 a 2009, en el caso de 
la gestión como fundación, y otro promedio para 
los años 2011 a 2015, que corresponden al perío-
do posterior a la reversión del hospital al SERGAS 
como centro gestor. Se estableció un intervalo de 
cinco años como centro gestor del SERGAS para 
garantizar una comparación más homogénea tras 
completar el proceso de reversión.
Respecto a la metodología empleada en el pro-

pio DEA, se utilizó un código en el software R 
Commander (Tabla 1) que genera un vector de efi-
ciencias (eff) que se encuentra incorporado a las 
tablas presentadas en la sección de Resultados. De 
este modo, los vectores de eficiencia se obtienen 
fácilmente importando los datos de los inputs, que 
permanecen constantes durante el análisis, y de los 
outputs requeridos en cada caso35. Los modelos pro-
puestos en este trabajo están orientados al output.
Las líneas de código se basan en un sólido fun-

damento teórico19,36 basado en la teoría de la pro-
gramación fraccional. El objetivo principal es la 
resolución de un programa de optimización lineal, 
fundamentado en la maximización del valor total 
de los outputs, sujeto a ciertas restricciones. Es-
tas restricciones incluyen que el valor total de los 
inputs tiene que ser igual a 1 (las restricciones de 
factibilidad), la diferencia entre el valor total de los 
outputs y el valor total de los inputs debe ser menor 
o igual a 0, y los vectores de precios han de ser ma-
yores o iguales al valor en el arquimediano, deno-
tado cómo “ε” (Tabla 1).
Se evalúa un modelo DEA para cada output con 

los inputs de número de trabajadores del hospital 
(TBJ) y de número de camas (CAM). 
Una vez calculados previamente los parámetros 

de eficiencia del DEA, se emplearon para calcular 
el índice de Malmquist (IM) a fin de medir la efi-
ciencia dinámica (si la eficiencia relativa del hos-
pital experimentó un progreso o decrecimiento 
del primer periodo t al segundo periodo t+1). El 
IM cuantifica los cambios en la eficiencia técnica, 
valorando si entre dos periodos los hospitales se 
alejan o se acercan respecto a su correspondiente 
frontera de eficiencia19. El IM se basa en una técni-
ca no paramétrica (no requiere especificar una for-
ma funcional ni estimar sus parámetros) y permite 
definir la frontera tecnológica o las mejores prác-
ticas a partir de las consideradas en la muestra, así 
como comparar las observaciones de cada hospital 
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con la frontera tecnológica. El IM evalúa el efecto 
de eficiencia y el cacht up o efecto de recuperación37 
(efecto marginal que experimenta un hospital para 
determinar el efecto de eficiencia) y se calcula para 
determinar si hay un avance o retroceso en la efi-

ciencia relativa (D0) del hospital del periodo t al pe-
riodo t+1, calculando la relación entre el efecto de 
eficiencia y el efecto marginal del periodo t (siendo 
x los inputs e y los outputs). 

Tabla 1. Fórmulas empleadas para realizar el Análisis Envolvente de Datos (DEA)

Código aplicado en R para la obtención del vector de eficiencias
library(Benchmarking)
library(psych)
x<- with(DATA, cbind(I1,I2))
y<- matrix(DATA$O1)
ccr<- dea(x,y, RTS=”crs” , ORIENTATION = “in”)
eff(ccr)

Transformación previa

  -> 
Modelo

 =	max	

	 s.t.	

		   ≤ 0, 

		
Por dualidad

	

	

	

Estimación de la Función de Producción

Para completar el estudio, se realizó la estima-
ción de una función de producción, con el mo-
delo Cobb-Douglas, con el objetivo de analizar la 
influencia de los factores trabajo y capital en la 
producción de un hospital, entendiendo esta como 
el número de consultas primarias y sucesivas, así 
como el número de estancias y urgencias atendidas 
agregados como UBAS. Utilizando estos outputs y el 
número de camas y trabajadores como inputs, res-
pectivamente, de los factores de capital y trabajo, 

podemos evaluar dichas funciones de producción 
del hospital, sea fundación pública o centro gestor 
del SERGAS.
El modelo Cobb-Douglas que ha sido ajustado en 

este estudio es:

Ln (UBAS) = Ln (α) + β1 Ln (TBJ) + β2 Ln (CAM) + ε

siendo UBAS=Unidad Básica Asistencial, TBJ: tra-
bajadores del hospital a tiempo completo como 
factor trabajo de la función de producción; CAM: 
número de camas del hospital como proxy del fac-
tor capital de la función de producción.
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RESULTADOS

Siguiendo el procedimiento detallado en la sec-
ción anterior, se llevó a cabo un análisis envolvente 
de datos para el hospital Virxe da Xunqueira de los 

años 2005, 2006 y 2009 (gestión indirecta como fun-
dación pública y 2011 y 2015 (gestión directa como 
centro gestor del SERGAS). Se aprecia una diferen-
cia clara entre ambos tipos de gestión en relación 
con ciertos outputs (Tabla 2).

Tabla 2. Análisis envolvente de datos para el hospital Virxe da Xunqueira en ambos periodos de gestión

Fundación pública 
(gestión indirecta)

Centro gestor SERGAS 
(gestión directa)

2005 2006 2009 2011 2015

Inputs

CAM   76   76   75   75   74
TBJ 274 301 326 328 375

Outputs
CONS 71.419 62.975 61.494 62.577 63.578
URG 16.380 17.498 17.458 16.413 16.727
INTERV 2.675 2.849 3.903 3.452 3.524
INGRESOS 3.013 2.972 3.903 2.719 3.137
ESTANC 20.154 20.504 23.385 17.845 17.749
EST.MED. 6,72 6,85 7,50 6,57 5,70
%OCUP 77% 76% 81% 64% 66%
PAC 445 418 455 287 369
TEM 63,00 56,00 40,50 40,40 39,90

DEA
CONS 1,0000 0,8818 0,8725 0,8879 0,9143
URG 1,0000 1,0000 1,0000 0,9401 0,9711
INTERV 0,8154 0,7906 1,0000 0,8844 0,9151
INGRESOS 0,9185 0,8247 1,0000 0,6966 0,8146
ESTANC 1,0000 0,9383 1,0000 0,7631 0,7692
EST.MED 1,0000 0,9103 0,8517 0,8465 0,7504
%OCUP 1,0000 0,9568 1,0000 0,7847 0,8222
PAC 0,7720 0,7482 0,6346 1,0000 0,7883
TEM 0,7649 0,7833 1,0000 1,0000 1,0000

El índice 1 significa que el hospital era eficiente en ese año para el output seleccionado.

CAM: número de camas; TBJ: número de trabajadores a tiempo completo; CONS: número de consultas; URG: número de urgencias; INTERV: nú-
mero de intervenciones quirúrgicas; INGRESOS: número de pacientes ingresados; ESTANC: número de estancias hospitalarias; EST.MED: estancia 
media; %OCUP: porcentaje de ocupación hospitalaria; PAC número de pacientes en lista de espera; TEM: tiempo de espera quirúrgica medio. 

Con el fin de simplificar y facilitar la interpre-
tación de los resultados, se calculó un promedio 
de la eficiencia para ambos periodos de gestión: 
privada que permite apreciar la disparidad entre 
ambas modalidades de gestión en el hospital Virxe 
da Xunqueira (Tabla 3). La gestión indirecta como 

fundación pública fue más eficiente en el núme-
ro de consultas, urgencias y pacientes ingresados 
(CONS, URG, INGRESOS) y en los indicadores rela-
cionados con la estancia (número y duración me-
dia: ESTANC y EST.MED) que cuando el hospital fue 
centro gestor del SERGAS. 
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Tabla 3. Resultados del análisis envolvente de datos para el hospital Virxe da 
Xunqueira realizado con promedios de eficiencia para ambos períodos de gestión

Fundación pública
(gestión indirecta)

(2005-2009)

Centro gestor SERGAS
(gestión directa)
(2011-2015)

CONS 0,9181 0,9011
URG 1 0,9556
INTERV 0,8687 0,8998
INGRESOS 0,9144 0,7556
ESTANC 0,9794 0,7662
EST. MED 0,9207 0,7985
%OCUP 0,9856 0,8034
PAC 0,7183 0,8941
TEM 0,8494 1

El índice 1 significa que el hospital era eficiente en ese año para el output seleccionado.

CONS: número de consultas; URG: número de urgencias; INTERV: número de intervenciones qui-
rúrgicas; INGRESOS: número de pacientes ingresados; ESTANC: número de estancias hospitalarias; 
EST.MED: estancia media; %OCUP: porcentaje de ocupación hospitalaria; PAC número de pacientes 
en lista de espera; TEM: tiempo de espera quirúrgica medio.

El Anexo 1 recoge los datos anuales del hospital 
Virxe da Xunqueira respecto al número de camas, 
de empleados, de consultas primeras y sucesivas, 
de urgencias y de estancias hospitalarias en ambos 
periodos de gestión, brutos y agregados por UBAS.
En la tabla 4 se muestran los resultados de las 

funciones de producción del hospital Virxe da 
Xunqueira tanto con gestión indirecta como direc-
ta. En ambos períodos de gestión, el factor capital 
(número de camas) es significativo al 15% mien-
tras que el factor producción (trabajo) no resulta 
significativo. El análisis de los rendimientos a es-

cala mide la variación de la producción ante un 
cambio proporcional para los dos factores de pro-
ducción, y en ambos períodos se observan retor-
nos decrecientes de escala. El signo negativo, tan-
to de CAM como de TBJ, significa que el producto 
de la actividad aumenta a un ritmo menor que el 
incremento de todos los factores. La intersección 
(tecnología de producción) tiene signo positivo, 
lo que significa que la tecnología de producción 
influye positivamente en los incrementos de pro-
ductividad y es la variable con mayor impacto del 
modelo en el output.

Tabla 4. Estimación de las funciones de producción Cobb-Douglas

Período
Fundación pública
(gestión indirecta)

Centro gestor SERGAS
(gestión directa)

2005-2009 2011-2015
Intersección CAM TBJ Intersección CAM TBJ

Coeficiente 85609,610 -5,698 -0,007 105933,700 -9,999 -0,025
t 6,547 -2,380 -0,270 4,854 -2,747 -1,390
p 0,023 0,140 0,812 0,040 0,111 0,299

R2 0,765 0,790
R2 ajustada 0,531 0,581
F 3,264 3,773
Durbin Watson 1,994 3,087

CAM: número de camas; TBJ: número de trabajadores del hospital a tiempo completo.

El índice de Malmquist para el hospital Virxe da Xunqueira indicó que el nivel de eficiencia fue superior tras la reversión al SERGAS (gestión 
directa) que durante el período como fundación pública (gestión indirecta) (1 vs 0,88082).
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DISCUSIÓN

El método DEA se ha utilizado en varios estudios 
para evaluar la eficiencia de los hospitales del SER-
GAS, destacando un estudio que analizó hospitales 
del SERGAS, aunque ninguno de ellos era funda-
ción pública, que evidencia que los hospitales con 
mayores dimensiones (número de camas y de tra-
bajadores) muestran rendimientos constantes a es-
cala de la frontera y máxima productividad, mien-
tras que los centros pequeños están en un nivel de 
rendimientos crecientes a escala, lo que indicaría 
que sería adecuado aumentar su dimensión21. Sin 
embargo, el hospital Virxe da Xunqueira muestra en 
nuestro estudio retornos decrecientes de escala en 
los dos escenarios de gestión hospitalaria (como 
fundación pública y como centro gestor del SER-
GAS).
Atendiendo al índice de Malmquist, el hospital 

revertido al SERGAS presenta mayor eficiencia 
global en su conjunto que cuando era fundación 
pública. En España destaca un estudio con meto-
dología DEA que compara la eficiencia de hospi-
tales centros gestores del Servicio Andaluz de Sa-
lud (SAS) y de hospitales con nuevos modelos de 
gestión (fundaciones públicas, empresas públicas, 
concesiones, consorcios)25; no compara la eficien-
cia pre-post reversión al no haberse producido esta 
durante el periodo de estudio. En dicho periodo, los 
hospitales con nuevos modelos de gestión fueron 
más eficientes que los hospitales centro de gestión 
del SAS (más de un 10% de media), pero se observa 
una convergencia entre ambos tipos de organiza-
ciones, con un ligero aumento de la eficiencia del 
0,50% en el caso de los hospitales centro de gestión 
del SAS y una disminución de más del 2% en el de 
los hospitales con nuevos modelos de gestión. 
Al contrario que nuestro estudio, otro estudio 

sustenta la afirmación de que los hospitales con 
nuevas formas de gestión sanitaria en España son 
más eficientes que los hospitales centros gestores 
de diferentes servicios regionales de salud23. Tam-
poco este estudio evalúa el pre-post reversión de 
las nuevas formas de gestión, y sus conclusiones 
han sido muy criticadas al no incluir que el núme-
ro medio de camas en los hospitales centros ges-
tores de los servicios regionales de salud es de 258 
y en los de nuevos modelos de gestión de 151, lo 
que indica que muchos de los hospitales con nue-
vos modelos de gestión son hospitales comarcales 
con otro hospital de referencia al que derivar los 

pacientes. De hecho, el estudio no indica el núme-
ro de derivaciones de los hospitales con nuevos 
modelos de gestión a los hospitales de referencia, 
lo que es fundamental para comprender si se está 
produciendo una selección de riesgos, que puede 
impactar significativamente en los resultados en 
términos de coste, mortalidad, y/o complejidad.
Nuestro estudio muestra que no hay evidencia 

de mayor eficiencia en los nuevos modelos de ges-
tión (en este caso, fundación pública), a diferencia 
de un estudio26 que, si bien no aborda la compa-
rativa entre la eficiencia pre y post reversión, pre-
senta dos estudios de casos en los que se evalúa la 
puesta en práctica de los nuevos modelos de ges-
tión sanitaria, la atención primaria en Suecia y los 
hospitales en España. A falta de cifras comparati-
vas reales, los partidarios de los nuevos sistemas 
de gestión destacan su mayor eficiencia en el uso 
de los recursos (camas) y en la maximización del 
uso de alternativas de atención ambulatoria, con 
un coste medio por unidad de producción un 30% 
inferior y una actividad ajustada de recursos huma-
nos un 37% superior; a diferencia de los resultados 
de nuestro estudio. Sin embargo, esta conclusión 
no es sorprendente, dado que los nuevos hospi-
tales, de menos de 300 camas, tienden a ser más 
pequeños en tamaño y personal (y tienen una ca-
suística más sencilla) que los hospitales de gestión 
tradicional.
Se evaluó mediante la metodología DEA la efi-

cacia de la experiencia de hospitales bajo la figura 
de concesión y de hospitales centro de gestión del 
Servei Valenciá de Salut, comparando indicadores 
de rendimiento, coste y calidad para identificar la 
influencia de la gestión concesionada privada en 
los resultados38. Respecto al rendimiento y la efi-
ciencia, el grupo de hospitales-concesión obtiene 
buenos resultados, por encima de la media, pero 
no siempre mejores que los de gestión directa, lo 
que coincide con los resultados presentados en 
nuestro trabajo. Ese estudio tampoco comparó los 
hospitales bajo nuevos modelos de gestión antes y 
después de su reversión. 
Existe un estudio que compara la actividad y la 

dotación de recursos, antes y después de la rever-
sión a nuevos modelos de gestión hospitalaria (en 
particular, concesiones administrativas) en la Co-
munitat Valenciana39 pero se limita a comparar los 
datos sin proponer un modelo econométrico que 
los analice. Dicho estudio indica que el tiempo de 
espera en el Hospital de La Ribera es de 60 días, 
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dos días menos que en el momento de la reversión 
hace cinco años y 20 días menos que la media del 
conjunto de hospitales de la Comunitat Valenciana. 
En el momento de la reversión la espera media en 
urgencias en el Hospital de La Ribera era de 202 
minutos, tres minutos menos que la media. Tras 
la reversión, se produjo un descenso hasta los 181 
minutos.
Las mejoras del modelo de gestión de fundación 

pública respecto de los parámetros de hospitali-
zación (número de ingresos, estancias, estancia 
media y porcentaje de ocupación) podrían deberse 
al modelo de financiación de la fundación públi-
ca mediante un sistema de pago basado en Grupo 
Relacionados por el Diagnóstico (GRD) para cada 
paciente atendido, independientemente de cuánto 
dinero gastó realmente el hospital en su tratamien-
to. Los mejores resultados en cuanto a consultas 
y urgencias pueden deberse a una menor deriva-
ción de consultas de la Atención Primaria al hos-
pital fundación pública y una mayor derivación 
de pacientes de urgencias del hospital fundación 
pública al hospital de referencia del SERGAS. No 
obstante, estas hipótesis no han sido evaluadas en 
nuestro trabajo por no disponer de dichos datos. 
Por otro lado, la gestión directa resulta notable en 
lo que respecta a intervenciones quirúrgicas y lis-
ta de espera, incluyendo el número de pacientes 
y el tiempo de espera promedio. Es interesante 
destacar que las diferencias son mínimas en algu-
nos casos, como puede ser en cuanto a consultas, 
urgencias o ingresos, lo que sugiere, en general, 
resultados positivos en ambos modelos de gestión. 
Un meta-análisis sobre hospitales chinos destacó el 
efecto positivo del pago por GRD en el tiempo de es-
pera medio, pero no así en las tasas de mortalidad 
o readmisión de los pacientes40. Otro estudio reali-
zado en Hong Kong con una muestra notablemente 
amplia de pacientes analizó la relación entre el sis-
tema GRD y diferentes variables de interés (como 
tiempo de espera medio o volumen de pacientes 
ingresados). Las listas de espera se redujeron al 
mismo tiempo que incrementó la congestión en 
los hospitales públicos; también se observó cierta 
reducción de la mortalidad hospitalaria, pero no 
hay suficiente evidencia para relacionarla con la 
aplicación del pago por GRD41. Un estudio israelí 
también observó disminución de la estancia me-
dia hospitalaria asociada a un sistema de pago por 
GRD; los autores resaltaron la dificultad de compa-
ración y aplicación de este tipo de estudios en otros 

países y contextos42. Como se puede observar, los 
resultados de estos tres estudios se asemejan a los 
obtenidos en el nuestro, resaltando las diferencias 
mínimas entre ambas formas de gestión y las lige-
ras mejoras técnicas y de eficiencia al aplicarse el 
pago por GRD.
Se ha observado una menor producción de con-

sultas externas y urgencias en el hospital Virxe da 
Xunqueira como centro gestor del SERGAS (gestión 
directa) que como hospital fundación (indirecta), y 
ello puede ser debido a que una parte de esa aten-
ción sería realizada en mayor medida por la Aten-
ción Primaria. Este resultado discrepa con otro 
estudio que encontró una tasa de relevo ambulato-
rio superior (una mayor actividad de consultas de 
Atención Primaria) en la gestión por concesión que 
en los centros de gestión directa43.
Salvador Peiró sugirió en 2013 que el menor cos-

te por ingreso en las concesiones respecto de los 
hospitales de gestión directa se relaciona con un 
mayor número de ingresos al repartirse los costes 
fijos44. Eso mismo parecen sugerir los resultados 
de nuestro DEA, que muestran una mejora en la 
eficiencia para las variables de ingresos y estancia 
media para el modelo de gestión indirecta (funda-
ción) comparado con el modelo de gestión directa. 
También otro estudio realizado con 1.604 hospita-
les encontró que la estancia media era significati-
vamente menor en las concesiones que en los hos-
pitales de gestión directa45.
El hospital Virge da Xunqueira presentó una ma-

yor eficiencia en el área quirúrgica con gestión di-
recta, lo que redunda en mayor eficiencia en los 
indicadores número de pacientes en lista de espera 
quirúrgica y tiempo medio de espera para una in-
tervención de cirugía. Una tesis doctoral de 2014 
constató, mediante un análisis de regresión de 
los pacientes equivalentes frente al coste, que las 
concesiones fueron más eficientes en el área qui-
rúrgica que la gestión directa, excepto un hospital 
concesionario que sería eficiente en el área médica 
respecto a la media del conjunto de hospitales46.
El presente trabajo presenta limitaciones propias 

de la metodología DEA: la exclusión de variables no 
consideradas puede llevar a identificar ineficiencias 
espurias; el DEA es muy adecuado para evaluar la 
eficiencia (o ineficiencia) relativa pero no la absolu-
ta cuando el objetivo es alcanzar resultados poten-
ciales o ideales; y al tratarse de un método no pa-
ramétrico, es difícil formular pruebas estadísticas 
de hipótesis. También cabe destacar la opacidad y 
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falta de transparencia del organismo regulador per-
tinente, una limitación evidente para la obtención 
de los datos de interés en la post-integración.
El hospital Virge da Xunqueira presentó mayor 

eficiencia en las áreas de consultas, atención a ur-
gencias, pacientes hospitalizados e indicadores re-
lacionados con la estancia como fundación pública 
(gestión indirecta), mientras que fue más eficien-
te en intervenciones quirúrgicas y lista de espera 
como centro gestor del SERGAS (gestión directa). 
Además, los factores de producción presentaron 
retornos decrecientes a escala en ambos tipos de 
gestión. Por lo tanto, en este estudio no se obtuvo 
evidencia suficiente para afirmar que los nuevos 
modelos de gestión sean más eficientes que la ges-
tión directa. 
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Anexo 1. DATOS EMPLEADOS EN LA ESTIMACIÓN DE LA FUNCIÓN DE PRODUCCIÓN, 
BRUTOS Y PONDERADOS POR UNIDADES BÁSICAS DE ATENCIÓN SANITARIA

Fundación pública
2005 2006 2007 2008 2009

Datos brutos

Inputs
Número de camas 76 76 74 74 75
Número de empleados 274 301 264 284 326

Outputs
Consultas primarias 26.211 25.631 25.670 24.837 22.485
Consultas sucesivas 45.208 37.344 42.132 41.273 39.009
Urgencias 16.380 17.498 18.054 17.872 17.458
Estancias 20.154 20.504 21.254 22.354 23.385

Datos ponderados por Unidad Básica Asistencial (UBAS)

Inputs
Número de camas 5.776 5.776 5.476 5.476 5.625
Número de empleados 75.076 90.601 69.696 80.656 106.276

Outputs
Consultas primarias 13.105 12.815 12.835 12.419 11.243
Consultas sucesivas 11.302 9.336 10.533 10.318 9.752
Urgencias 8.190 8.749 9.027 8.936 8.729
Estancias 20.154 20.504 21.254 22.354 23.385

Centro gestor del Servicio Gallego de Salud
2011 2012 2013 2014 2015

Datos brutos

Inputs
Número de camas 75 76 76 76 74
Número de empleados 328 304 304 376 375

Outputs
Consultas primarias 23.355 23.321 22.195 21.391 21.433
Consultas sucesivas 39.222 39.614 40.257 40.651 42.145
Urgencias 16.413 15.386 15.671 15.819 16.727
Estancias 17.845 16.020 17.454 15.801 17.749

Datos ponderados por Unidad Básica Asistencial (UBAS)

Inputs
Número de camas 5.625 5.776 5.776 5.776 5.476
Número de empleados 107.584 82.944 92.416 141.376 140.625

Outputs
Consultas primarias 11.678 11.661 11.098 10.696 10.717
Consultas sucesivas 9.806 9.904 10.064 10.163 10.536
Urgencias 8.207 7.693 7.836 7.910 8.364
Estancias 17.845 16.020 17.454 15.801 17.749
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ABSTRACT
Background. This study aimed to analyse the effects of a plank-based 
strength training programme on muscle activation in patients with 
long COVID.
Subjects and methods. Case series study that included patients with 
long COVID who participated in a 12-week trunk and pelvic muscle 
strength training programme. Clinical variables and the modified fa-
tigue impact scale (MFIS) were used to assess fatigue levels. Percent-
age of muscle activation during a core muscle plank was measured 
via surface electromyography. Pre- and post-intervention results 
were compared using the Wilcoxon signed-rank test and evaluated 
with Cohen’s D effect size (ES). 
Results. Twenty-one subjects participated in the study; 81% female, 
mean age 47.5 years (range: 28-55 years), and median duration of 
symptoms 21 months (range: 5-24 months); 90.5% of the participants 
experienced fatigue (MFIS score ≥ 38). Muscle activation during 
plank exercises improved across all muscles after the intervention, 
with significant increases in the left (p = 0.011, medium ES) and right 
external oblique (p =0.039, small ES) muscles and the right latissi-
mus dorsi muscle (p = 0.039, small ES). Additionally, significant re-
ductions in fatigue were observed in the total MFIS score (p = 0.004, 
medium ES) and in the physical (p < 0.001, large ES) and psychoso-
cial subscales (p = 0.033, small ES).
Conclusions. Results suggest that a plank-based strength training 
programme may be effective in enhancing trunk and pelvic muscle 
activation in individuals with long COVID.
Keywords. COVID-19. Exercise Therapy. Rehabilitation. Muscle 
Strength.

RESUMEN
Fundamento. Analizar los efectos de un programa de fuerza basado 
en ejercicios de planchas abdominales sobre la activación muscular 
en pacientes con COVID persistente (CP).
Sujetos y métodos. Serie de casos de pacientes con CP que realizaron 
un programa de entrenamiento de fuerza de los músculos del tronco y 
la pelvis durante doce semanas. Se midió la fatiga mediante la Escala 
de Impacto de Fatiga Modificada (MFIS) y se recogieron variables clí-
nicas. El porcentaje de activación muscular durante una plancha de 
músculos centrales se midió mediante electromiografía de superficie, 
se comparó antes y después de la intervención mediante Wilcoxon y 
se evaluó el tamaño del efecto (TE) mediante la d de Cohen.
Resultados. Participaron 21 sujetos, 81% mujeres, con edad media 
47,5 años (rango: 28-55), mediana del tiempo con síntomas 21 meses 
(rango: 5-24) y 90,5% con fatiga (puntuación MFIS ≥38). El porcentaje 
de activación muscular durante el ejercicio de plancha mejoró des-
pués de la intervención para todos los músculos, pero fue significa-
tivamente mayor para el oblicuo externo izquierdo (p=0,011, TE me-
dio) y derecho (p=0,039, TE pequeño) y para el dorsal ancho derecho 
(p=0,039, TE pequeño). Se observó una reducción significativa de la fa-
tiga en la puntuación total de MFIS (p=0,004, TE medio) y en las subes-
calas física (p<0,001, TE grande) y psicosocial (p=0,033, TE pequeño).
Conclusiones. Los resultados sugieren que el programa de entrena-
miento de fuerza basado en ejercicios de plancha podría ser benefi-
cioso para mejorar la activación de los músculos de tronco y pelvis en 
personas con CP.
Palabras clave. COVID-19. Terapia por Ejercicio. Rehabilitación. Fuer-
za muscular.
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INTRODUCTION

Long COVID (LC) is a heterogeneous condition 
described as an elapsed, acute infectious period1. 
The World Health Organization defines it as follows: 
Post COVID-19 condition occurs in individuals with a 
history of probable or confirmed SARS-CoV-2 infection, 
usually 3 months from the onset of the COVID-19 with 
symptoms and that last for at least 2 months and cannot 
be explained by an alternative diagnosis. Several 
common symptoms can affect daily functioning, 
including fatigue, shortness of breath, and cognitive 
issues, among others. The symptoms may emerge 
after the initial recovery from acute COVID-19 or 
persist from the original illness. Moreover, symp-
toms can fluctuate or recur over time2.
The most commonly reported symptoms are 

fatigue (53%), dyspnoea (43.4%), joint pain (27.3%), 
and chest pain (21.7%)3,4. Several studies have 
reported that chronic fatigue is the most prevalent 
symptom of LC5,6. Regarding musculoskeletal impair-
ment, the most prevalent muscle manifestations of 
LC include myalgia, muscle weakness, decreased 
muscular strength, and a decline in physical perfor-
mance7. Contributing factors to persistent musculo-
skeletal symptoms may include muscle cell damage, 
the hyper-inflammatory state induced by COVID-19 
infection, hypoxemia, mitochondrial damage, and 
dysregulation of the renin‐angiotensin system8.
The prevention and management of LC remain 

inadequate, as many aspects of the condition still 
require further clarification7. Evidence suggests 
that exercise may help improve symptoms in 
patients with LC7; however, the role of physical 
activity has not been fully clarified9 and the effec-
tiveness of exercise interventions is still under 
investigation10. Several studies have focused on 
cardiopulmonary rehabilitation11,12, aerobic and 
resistance training13, or respiratory physiother-
apy14. To the best of our knowledge, there are no 
studies analysing the impact of strengthening exer-
cise programs in patients with LC.
Extensive weakness of the muscles of the lower 

limbs and trunk have been described following 
COVID-19 infection. Paneroni et al. demonstrated 
a decrease in quadriceps muscle strength in hospi-
talized patients diagnosed with severe COVID-19, 
as measured by functional tests such as the maxi-
mal voluntary contraction test15. Studies involving 
skeletal muscle biopsies (quadriceps femoris, tibi
alis anterior, and psoas or rectus abdominis) have 

revealed the existence of myopathies, myositis, 
and muscle atrophy16. This weakness may compro-
mise the performance of daily living activities7.
A stable, upright posture was achieved through 

the synergy between limb and trunk muscles17, 
making core stability, defined as the ability to con-
trol the trunk during static and dynamic tasks, one 
of the main elements of balancing. Core exercises 
are commonly used in rehabilitation to enhance 
trunk stability, and plank exercises are effective 
for strengthening the trunk (rectus abdominis18, 
obliques19,20, and latissimus dorsi21), pelvis (gluteal 
musculature22), and lower limb muscles (rectus 
femoris21). Additionally, the perceived exertion 
during the plank exercises is lower compared to 
other dynamic exercises21. The hypothesis of this 
study is that a core-strengthening exercise inter-
vention in patients with LC will improve abdomi-
nal activation.
The purpose of this study was to analyse the 

effects of a plank-based strength training pro-
gramme on trunk and pelvic muscle activation in 
patients with LC.

MATERIALS AND METHODS

Design. This case series study was conducted at 
the Movement Analysis, Biomechanics, Ergonom-
ics, and Motor Control Laboratory (LAMBECOM, 
Laboratorio de Análisis del movimiento, Biomecánica, 
Ergonomía y Control motor) within the Faculty of 
Health Sciences at Rey Juan Carlos University in 
Madrid, Spain, between January and May 2022. 
Study participants were diagnosed with LC and the 
impact of a plank-based core-stabilization program 
on muscle activation and fatigue was assessed.
Participants. Study participants were selected by 

consecutive, non-probability sampling from Aso-
ciación Madrileña de COVID Persistente (AMACOP, 
Long COVID Association, Madrid, Spain). Inclu-
sion criteria: 1) LC symptoms for more than a year; 
2) aged 18 years or older; and 3) complete vacci-
nation schedule for COVID-19, according to the 
criteria of the Spanish Ministry of Health. Patients 
were excluded if they had any of the following con-
ditions: severe heart disease, abdominal hernia, a 
history of musculoskeletal injuries or surgery in 
either lower or upper limbs in the last year, the 
coexistence of neuromuscular pathology. Pregnant 
females were also excluded from the study.
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Ethical aspects. Written informed consent was 
obtained before any procedure was initiated. The 
study was carried out in accordance with the prin-
ciples of the Declaration of Helsinki and the Bio-
medical Research Act 14/2007. This study has been 
reviewed and approved (reference number 21/173) 
by the Ethics Committee of Hospital Universitario 
Fundación Alcorcón.
Procedures. No substantial changes were made to 

the methods after the study commenced. Screen-
ing began in January 2022 and the last patient was 
evaluated in May 2022.
All participants underwent a clinical examination 

at LAMBECOM and the following physical and clini-
cal characteristics were collected: sex (male, female), 
age (years), weight (kg), height (cm), body mass 
index (BMI, kg/m2), duration of symptoms (months), 
hospitalization due to COVID (yes, no), re-infections 
(yes, no), and other pathologies (yes, no).
Next, each participant was instructed to per-

form a high plank for 40 seconds. The exercise was 
repeated three times, with a 1-minute rest between 
repetitions. A high plank is a bodyweight exercise 
performed by getting on all fours and placing the 
hands directly under the shoulders. The legs are 
straightened to lift the knees off of the floor. Muscle 
activity was measured bilaterally using surface elec-
tromyography (sEMG) during the high plank of the 
rectus abdominis (RA), external oblique (EO), inter-
nal oblique (IO), gluteus maximus (GMAX), gluteus 
medius (GMED), latissimus dorsi (LD), and erector 
spinae (ES). Electromyographic evaluations were car-
ried out using the Cometta Zero® wireless EMG system 
(Milan, Italy). The skin was shaved and cleaned with 
alcohol. For each muscle, two adhesive Ag/AgCl elec-
trodes were placed according to the specifications 
of SENIAM28 and Choi et al. 202129. A manual muscle 
test was performed to verify the correct positioning 
of the electrodes. sEMG signals were acquired at 
a sampling frequency of 1,000 Hz. The recordings 
were processed to remove noise. sEMG signals were 
filtered using a 20-Hz high-pass second-order filter 
and a 450-Hz low-pass fourth-order filter. The linear 
envelope was obtained using a root mean square 
(RMS) moving average with a 100 ms window and 
an overlap of 10 ms. The mean amplitude of the RMS 
sEMG signals was calculated over the full 40-second 
duration of each plank. sEMG amplitude, frequency, 
and duration are affected by various factors such as 
muscle fibre type, speed of the actions, subcutane-
ous fat thickness, and electrode placement. To min-

imize inter-subject and inter-experiment variability, 
amplitude normalization was performed based on 
the maximum RMS peak during the plank for each 
individual and muscle separately. Normalizing to 
the peak or mean amplitude during the activity 
of interest has been shown to reduce variability 
between individuals more effectively than using raw 
EMG data or normalizing to maximum voluntary 
isometric contractions30.
To assess the level of physical activity of the par-

ticipants, the International Physical Activity Ques-
tionnaire (IPAQ) short form was used. This tool has 
demonstrated acceptable validity for assessing phys-
ical activity levels and patterns in healthy adults23. It 
consists of seven items and gathers information on 
the time spent in moderate- and vigorous-intensity 
activities, walking, and sitting. It evaluates the inten-
sity (light, moderate, or vigorous), frequency (days 
per week), and duration (time per day) of physi-
cal activity. Participants are categorized into three 
activity levels based on their metabolic equivalent of 
task (MET) consumption: Category 1, low, Category 
2, moderate, and Category 3, high24,25.
To evaluate the participants’ fatigue before and 

after the intervention, the Modified Fatigue Impact 
Scale (MFIS) was used. This widely used tool is a 
shorter version of the Fatigue Impact Scale, com-
prising 21 items compared to the original 4026. It 
assesses perceived fatigue over the past four weeks, 
providing information on overall fatigue as well as 
physical, cognitive, and psychosocial sub-scales. 
The total score ranges from 0 to 84, with 84 indicat-
ing the maximum fatigue. Most studies use a score 
of 38 as the cut-off point27.
Intervention. Participants engaged in a plank-

based core-stabilization program designed to train 
muscles and neuromuscular control31. These exer-
cises are intended to enhance power, strength, 
balance, and proprioception17. The programme was 
carried out following to MORETA methodology® and 
was supervised by two physiotherapists during all 
sessions. For improved instruction, participants 
were divided into two groups.
The core-stabilization program consisted of 

60-minute sessions conducted twice a week for 12 
weeks. Each session included a 10-minute warm-up 
(stretching exercises), followed by 40 minutes of 
core training involving abdominal and plank exer-
cises without external weights (Table 1), and con-
cluded with a 10-minute cool-down (breathing, 
stretching, and muscle relaxation).
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Table 1. Core training during the 12-weeks intervention

Exercise Sets Repetitions per set Observations

Sit-ups 3 30-60
Toe Bridge Prone (High Plank with elbows extended 
or Straight Arm Plank and Forearm Plank

3 4 Held position for 15-30 s, up to 60 s

Pelvic Bridge 1 10 Held position for 60 s
Lateral bridge 3 4 on each side Held position for 15-30 s, up to 60 s
Crunch 3 20-30

During the training, patients were instructed 
to contract their abdominal muscles maximally 
for as long as possible while maintaining correct 
posture. Rest periods between repetitions included 
one minute of passive recovery. The intensity of 
the exercises was maintained at a somewhat-hard 
level13 according to the Rating of Perceived Exer-
tion Category Scale32.

Statistical analysis. Statistical analyses were con-
ducted using the SPSS software (version 27.0; IBM 
Corp, Armonk, NY). The Shapiro-Wilk test was per-
formed, revealing that the distribution of all variables 
did not follow a normal distribution (p-value < 0.05); 
thus, non-parametric tests were used. Descriptive 
statistics (percentages, median, interquartile range, 
maximum, and minimum) were calculated. An α 
level of 0.05 and 95% confidence intervals (CI) were 
used in all analyses. The Wilcoxon test was used to 
compare the mean range of related samples (pre-
post). Statistical significance was set at p < 0.05. 
Cohen’s D was used to estimate the effect size; an 

effect size of D ≥ 0.2 was considered small, D ≥ 0.5 
medium, and D ≥ 0.8 large.

RESULTS

A total of 21 subjects participated in this case 
series study. Of these, 81% were female; mean age 
was 47.5 years (range: 28-55 years); 76.2% of the 
participants were at least moderately active and 
half had other pathologies (Table 2). The median 
duration of symptoms was 21 months (with a 
minimum of five months and a maximum of 19 
months). Nearly 29% of participants had required 
hospitalization and almost all experienced fatigue 
according to the MFIS. Only two out of the 21 sub-
jects (9.52%) scored below 38 points on the MFIS 
scale (with scores of 32 and 15 points, indicating no 
fatigue); these individuals were 52 and 42 years old, 
with symptoms present 24 and 17 months, weighed 
62.5 kg and 85.8 kg, and measured 172 and 175 cm, 
respectively.

Table 2. Clinical characteristics of participants

Variable Median Q1-Q3
Age (years)   47.5 28-55
Weight (Kg)   67.0 58.35-81.35
Height (cm) 165.0 161-169
BMI (Kg/m2)   26.8 21.67-29.3
Time with symptoms (months)   21.0 14.5-23

Variable n %
Sex (female) 17 81,0
Level of physical activity (IPAQ)

Low   5 23.8
Moderate 11 52.4
Vigorous   5 23.8

Fatigue (MFIS) (yes) 19 90.5
Hospitalization (yes)   6 28.6
Re-infections (yes)   3 14.3
Other pathologies (yes) 12 57.1
BMI: body mass index; IPAQ: International Physical Activity Questionnaire; 
MFIS: Modified Fatigue Impact Scale.
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Significant differences in muscle activation per-
centages during planks were observed for the EO 
muscle (higher post-intervention, with an effect 
size medium for the left EO and small for the right 
EO) and for the right LD (higher post-intervention 

with a small effect size). Muscle activation of the 
remaining muscles improved post-intervention, 
but these changes were not statistically significant 
(Table 3).

Table 3. Muscle activity percentages recorded using surface electromyography

Muscle
Pre-Intervention Post-Intervention p

Wilcoxon
Effect size
Cohen’s dMedian Q1 – Q3 Median Q1 – Q3

Rectus abdominis
left 49.70 42.57 – 54.47 50.96 42.39 – 56.34 0.986 0.003
right 49.66 41.49 – 52.95 51.00 49.37 – 57.76 0.106 0.353

External oblique
left 53.29 45.60 – 56.59 57.06 50.07 – 57.72 0.011 0.558
right 53.74 45.23 – 60.29 57.92 53.17 – 61.19 0.039 0.451

Internal oblique
left 49.47 42.95 – 56.36 53.73 43.28 – 56.91 0.768 0.064
right 52.58 36.83 – 53.86 56.27 45.26 – 57.66 0.073 0.391

Gluteus maximus
left 50.93 20.67 – 69.70 51.76 40.75 – 76.23 0.689 0.087
right 51.12 33.27 – 66.33 48.96 34.29 – 61.49 0.639 0.102

Gluteus medius
left 53.12 38.96 – 57.12 56.16 41.17 – 61.40 0.664 0.095
right 47.62 39.34 – 54.64 56.53 48.33 – 61.65 0.085 0.376

Latissimus dorsi
left 58.76 49.14 – 63.77 58.93 37.35 – 60.50 0.903 0.027
right 53.29 33.76 – 57.14 55.45 48.31 – 64.46 0.039 0.451

Erector spinae
left 51.76 36.58 – 64.69 59.09 44.79 – 65.70 0.339 0.209
right 56.65 34.44 – 61.49 53.85 43.88 – 61.78 0.090 0.027

In addition, the total MFIS score improved sig-
nificantly post- intervention, with a medium effect 
size. The physical and psychosocial subscales also 
showed significant improvements, with large and 
small effect sizes, respectively. However, the cog-

nitive subscale improved without reaching statis-
tical significance (Table 4). The two subjects who 
showed no fatigue on the MFIS scale before the 
intervention (32 and 15 points) had scores of 28 and 
13 points after the intervention.
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Table 4. Modified Fatigue Impact Scale (MFIS) scoring

MFIS 
Pre-Intervention Post-Intervention

p Effect size
Cohen’s dMedian Q1 – Q3 Median Q1 – Q3

Total 65 60.0 – 71.5 48 42.0 – 63.5 0.004 0.622
Subscales

Physical 30 24.0 – 33.0 20 16.0 – 28.0 <0.001 0.857
Cognitive 31 26.0 – 34.0 26 21.5 – 33.5 0.250 0.251
Psychosocial   6 3.5 – 7.5   4 2.5 – 6.0 0.033 0.467

DISCUSSION

In the present study, we evaluate the effects of a 
plank-based strength training program on muscle 
activation in LC patients who had experienced 
symptoms for more than three months. No adverse 
effects were observed during the intervention. 
There were no attrition rates during treatment, and 
full adherence was achieved, with all 21 subjects 
completing the intervention.
Exercise capacity is reduced in individuals 

susceptible to LC compared to those without 
symptoms for more than three months following 
SARS-CoV-2 infection33,34. Therefore, implementing 
an exercise program focused on physical activity 
in LC patients is crucial for restoring the physical 
capacity they had before the infection. To the best 
of our knowledge, few studies analyse strength 
training protocols in individuals diagnosed with 
LC. Kaczmarczyk et al. investigated the effects of 
an exercise program on muscle weakness in post-
COVID survivors. Each training session aimed to 
achieve an exercise intensity of 70% of one repe-
tition maximum (1RM) and consisted of three sets 
of 12 repetitions of each exercise (incline bench 
press, 45-degree leg press, latissimus pull-down, 
trunk crunch, T-bar row, leg extension, and leg 
curl). The authors demonstrated that this protocol 
improved isometric and isokinetic strength in post-
COVID survivors35.
Muscle weakness, impaired physical activity, and 

fatigue are three common symptoms experienced 
by individuals with LC8. The training program pro-
posed in our study was designed to enhance the 
activation of trunk and pelvic muscles. Contrac-
tion of the trunk muscles stabilizes the spine and 
provides improved stabilization for both lower and 
upper limb movements17. Therefore, proximal sta-
bilization of the trunk muscles is essential for per-

forming functional tasks and preventing excessive 
strain on the spine during movements. In addition, 
effective activation of the trunk and pelvic muscles 
is correlated with better balance and functional 
performance36.
After the intervention, improvement of muscle 

activation of the EO and LD muscles is observed 
in individuals with LC. In addition, the activation 
of the gluteus medius muscle improved post-inter-
vention, though the changes did not reach statis-
tical significance. Therefore, while the proposed 
training protocol may have a functional impact 
on LC patients, further studies with more rigorous 
designs are needed to confirm these findings.
As for fatigue, patients show significant improve-

ment in their scores after the three-month program 
compared to baseline values. Persistent fatigue last-
ing 16-20 weeks after symptom onset affects 13-33% 
of individuals with COVID-1937. Tabacof et al. demon-
strated that the most common persistent symptom 
reported by LC patients was fatigue (82%)38. The 
impact of persistent fatigue on functionality in indi-
viduals with LC has been evaluated, revealing that 
15-40% of patients are unable to return to work for 
2-4 months after symptom onset39-41. Given the sig-
nificance and prevalence of fatigue in individuals 
with LC, it is important to emphasize the need for 
exercise programs that help reduce fatigue levels 
(assessed in this study using the MFIS) and poten-
tially improve functionality indirectly. It has also 
been observed that moderate-intensity aerobic 
exercise programs can reduce the severity and pro-
gression of COVID-19-associated disorders, improve 
quality of life, alleviate disease symptoms, and have 
beneficial effects on the immune system42,43.
This study provides practical implications 

for therapists who design training programs for 
patients with LC. The core-stability program based 
on plank exercises can be adapted to individuals 
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with different levels of disability; however, there is 
limited knowledge about exercise classification for 
patients with LC. Future studies should explore dif-
ferent exercise modalities and different intensities 
using randomized controlled trials.
This study has several limitations: 1) due to 

recruitment difficulties, no control group was 
included; 2) there was no long-term follow-up to 
assess the maintenance of the training protocol´s 
beneficial effects; 3) there was heterogeneity in 
patient activity levels, fatigue, gender distribu-
tion, hospitalization, and reinfection rates; and 4) 
no functional measures nor objective measures of 
muscle strength were carried out. The absence of a 
control group precludes the ability to compare the 
observed improvements and makes it impossible 
to rule out the influence of factors other than the 
intervention itself. The long-term sustainability of 
the training protocol’s effects cannot be guaran-
teed due to the lack of follow-up. Given the heter-
ogeneity of the sample, the results should not be 
generalized.
In conclusion, a plank-based strengthening exer-

cise intervention for LC individuals may improve 
trunk and pelvic muscle activation and positively 
affect fatigue perception. The training protocol 
is well tolerated by LC patients, with no reported 
adverse effects. However, randomized controlled 
trials are needed to confirm these findings in LC 
individuals.
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RESUMEN
Fundamento. Una enfermera española publicó en TikTok un vídeo 
criticando el requisito de disponer del nivel C1 de catalán para ob-
tener plaza en el sistema sanitario público de Cataluña (España), 
que se viralizó en redes sociales (RRSS) y provocó la reacción de 
usuarios, políticos e instituciones de enfermería. El objetivo es eva-
luar el daño reputacional que sufrió la enfermera, su hospital y la 
profesión, y proponer líneas de acción para situaciones similares.
Metodología. Diseño de metodología mixta secuencial explorato-
ria para analizar el contenido del vídeo; el impacto que su conteni-
do generó en prensa y RRSS, y la gestión comunicativa de la crisis 
realizada por el hospital implicado y los colegios de enfermería.
Resultados. La enfermera manifestó su opinión amparada por 
el derecho a la libertad de expresión, pero el lenguaje empleado, 
vestir el uniforme de un hospital concreto y la crítica al idioma 
fueron los factores que dañaron su reputación al difundirse por la 
prensa y en la conversación de Twitter/X. La reputación del hospi-
tal se vio afectada por ser identificable la enfermera como traba-
jadora del mismo, mientras que la del sector enfermero apenas se 
vio perjudicada gracias al amplio abanico de fuentes informativas 
que lo identificaron como un suceso aislado. Se proponen dos lí-
neas de acción: la creación de un marco autorregulatorio seguro y 
de un plan de formación en RRSS lideradas por centros sanitarios, 
asociaciones y facultades de enfermería.
Conclusión. La reputación de la enfermera y del hospital resul-
taron dañadas. Se aporta un modelo metodológico para analizar 
situaciones similares.

Palabras clave. Enfermería. Redes Sociales. Percepción. Oratoria. 
Guía.

ABSTRACT
Background. A Spanish nurse posted a video on TikTok criticiz-
ing the requirement of of a certain level of Catalan to work in 
the public health system of Catalonia (Spain). The video went vi-
ral, eliciting reactions from social media users, politicians, and 
professional nursing organizations. This study aims to evaluate 
the reputational damage suffered by the nurse, her hospital, and 
the nursing profession, with the goal of proposing actions to pre-
vent, avoid, or manage similar situations.
Methodology. A sequential exploratory mixed-methods design 
was used to analyse the content of the video, its impact on the 
press and social media, and the management of the communi-
cation crisis by the hospital and nursing organizations involved.
Results. The nurse exercised her right to freedom of expression. 
However, her choice to convey the message, wearing the uniform 
that identified her as a staff member of a specific hospital, and her 
criticism of the language level requirement, led to reputational dam-
age after the video spread via the press and Twitter/X. The hospital’s 
reputation was affected due to the nurse being identified as one of its 
employees. In contrast, the reputation of the nursing profession was 
not significantly harmed, as multiple information sources suggest-
ed the incident was isolated. The creation of a safe, self-regulatory 
framework and training in social media and communication man-
agement are proposed as measures for healthcare centres, nursing 
organizations, and academic institutions to implement.
Conclusions. The reputations of both the nurse and her hospital 
were impacted. A methodological model for analysing similar 
situations is proposed.
Keywords. Nursing. Perception. Social Media. Speech. Guideline.
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INTRODUCCIÓN

En 2005 la Organización Mundial de la Salud 
en su 58ª Asamblea instó a los estados miembros 
a elaborar un plan estratégico a largo plazo para 
concebir e implantar servicios de cibersalud1. La 
pandemia de COVID-19 reforzó la necesidad de 
ampliar los servicios online y, tal y como reflejó en 
2022 la encuesta sobre Equipamiento y Uso de Tec-
nologías de Información y Comunicación (TIC) en 
los hogares españoles, el 77% de las personas de 16 
a 74 años había realizado en los últimos tres meses 
alguna actividad online relacionada con la salud y, 
respecto al año anterior, el acceso a archivos perso-
nales sanitarios aumentó en 22,5 puntos y el acceso 
a otros servicios de salud en 14,42.
Ante esta realidad, la presencia proactiva de las 

enfermeras en el ámbito online es cada día más ne-
cesaria para facilitar la consecución de la amplia 
variedad de funciones y servicios que aportan al 
conjunto de la sociedad3-5. Diversos estudios mues-
tran la utilidad de la participación enfermera en 
redes sociales para promover la salud de la pobla-
ción y combatir la desinformación6,7, compartir 
conocimientos y aumentar la evidencia científica 
enfermera8,9, formar a las nuevas generaciones10,11, 
incrementar el liderazgo12,13, lograr y aumentar su 
influencia en políticas sanitarias14,15, e incluso me-
jorar la imagen de la enfermería16,17.
Los medios de comunicación son uno de los 

agentes más influyentes en la imagen que la socie-
dad tiene de las enfermeras. Diversas revisiones de 
la literatura concluyen que la imagen que difunden 
no refleja adecuadamente la identidad de esta pro-
fesión18-23. Esta imagen distorsionada perjudica la 
autopercepción que tienen las enfermeras de su 
profesión24.25, aumenta la intención de abandonar 
su trabajo y disminuye la demanda de estudiantes 
que quieren cursar el grado que les habilita para 
ejercer26-29. Las redes sociales han sido propuestas 
como canales idóneos para que sean las propias en-
fermeras las que, evitando la mediatización de los 
profesionales de la comunicación, expongan a la 
sociedad su aportación en los sistemas sanitarios 
del siglo XXI16,17.
A pesar de los beneficios de la presencia proac-

tiva de las enfermeras en redes sociales, diversos 
autores advierten de los riesgos que implica para la 
reputación personal, institucional (centros sanita-
rios en los que trabajan) y profesional (conjunto de 
profesionales)30,31, por lo que la perspectiva deon-

tológica y jurídica (normas que protegen la reputa-
ción) que regula la actuación de los profesionales 
de la salud también es relevante para comprender 
esta cuestión. La gestión de crisis reputacionales 
ha alcanzado una nueva dimensión con la expan-
sión masiva del uso de redes sociales.
La Teoría de la Comunicación de Crisis Situacio-

nal (SCCT), propuesta en 200232 y desarrollada en 
200733, sigue siendo un marco de referencia en este 
campo. Abarca tanto la gestión y respuesta a even-
tos de crisis como un proceso completo de plani-
ficación de escenarios de crisis, con el objetivo de 
prevenir la crisis y, en caso de que ocurra, mitigar 
su daño mediante el diseño de protocolos y progra-
mas de formación.
En las redes sociales, todos los usuarios son po-

tenciales creadores de contenido, y cualquier con-
tenido puede convertirse en viral rápidamente por 
las dinámicas de difusión. Así, cualquier emplea-
do, cliente o usuario puede convertirse en agen-
te activador de crisis corporativas de reputación, 
incluso si cuenta con muy pocos seguidores34. En 
redes sociales, la rapidez de respuesta se ha vuel-
to crítica para gestionar efectivamente las crisis35. 
Aunque la estructura fundamental de la SCCT sigue 
siendo válida, la presencia generalizada de redes 
sociales ha desembocado en la adaptación de pro-
puestas tanto para la gestión de crisis como para su 
planificación36,37.
El 2 de marzo de 2023, tres enfermeras del hospi-

tal catalán Vall d’Hebron protagonizaron en TikTok 
un vídeo de 1 min y 26 s que se hizo viral alcan-
zando más de 25 millones de visualizaciones38. En 
él, una de ellas criticó que las personas candidatas 
a sacarse una oposición de enfermería en Catalu-
ña deben acreditar el nivel C1 de catalán. El vídeo 
se difundió también en otras redes sociales, como 
Twitter (ahora X) y en medios de comunicación, 
convirtiendo la crítica de la enfermera en noticia.
A primera vista, el motivo por el que se virali-

zó el vídeo se debe a que la enfermera realizó una 
crítica en un tema sobre el que hay disparidad de 
opiniones y posturas en la sociedad española: la 
idoneidad de requerir un título que certifique un 
nivel de conocimiento de una lengua cooficial en 
determinadas comunidades autónomas para po-
der trabajar con una plaza en propiedad en la ad-
ministración pública de dicho territorio.
Este vídeo de TikTok en el que la enfermera ejerció 

su derecho a la libertad de expresión provocó una 



H. González-Luis y col. RIESGOS REPUTACIONALES DERIVADOS DE LA PRESENCIA DE LAS 
ENFERMERAS EN REDES SOCIALES Y PROPUESTA DE ACCIÓN. 

EL CASO VALL D’HEBRON

An Sist Sanit Navar 2024; 47(3): e1095� 45

conversación ruidosa en redes sociales en la que fue 
atacada por oponerse a obtener el nivel C1 de catalán.
El objetivo de este estudio es evaluar el daño re-

putacional sufrido por la enfermera, el hospital en 
el que trabajaba y la profesión de enfermería, cau-
sado por la publicación de noticias en la prensa y 
posts en redes sociales sobre este vídeo. Con ello se 
pretende realizar una propuesta que contribuya a 
prevenir, evitar o gestionar este tipo de situaciones.

MATERIAL Y MÉTODOS

Debido a la novedad y naturaleza del objeto de 
estudio, se decidió que el diseño más apropiado 
para abordarlo era una metodología mixta secuen-
cial exploratoria que a través de distintos métodos 
posibilitara reunir datos cualitativos y cuantitativos 
que, tras su triangulación-integración, permitieran 
la extracción de interpretaciones39,40.
Para realizar el estudio se recurrió a cinco metodo-

logías, aplicadas de manera secuencial en tres fases 
(Fig. 1) que, dada la naturaleza de las muestras, no 
requirieron la aprobación de un comité de ética41.
1. Análisis temático del contenido del vídeo41 para 

identificar y explicar, mediante la revisión de las 
normativas jurídicas y éticas que rigen la práctica 
de la enfermería, los aspectos problemáticos pre-
sentes en el vídeo que podían ser dañinos para la 
reputación de la enfermera, del sector enfermero 
y del hospital.
Fue realizado por tres miembros del equipo in-

vestigador (profesora de Derecho de la Comunica-
ción, periodista, Máster en Gestión de Empresas 
de Comunicación y profesora de Enfermería) con 
conocimiento de leyes y códigos deontológicos vi-
gentes, además de aspectos de comunicación insti-
tucional, en particular de comunicación institucio-
nal referida a la enfermería. Se garantizó un análi-
sis multidisciplinar para identificar las cuestiones 
problemáticas del vídeo por los que el contenido 
difundido podía ser evaluado/juzgado.
Cada una de ellas elaboró un listado que fue 

puesto en común y discutido para integrar los re-
sultados obtenidos, que permitieron diseñar la 
Guía para el análisis de las noticias, notas de prensa y 
post en Twitter (Tabla 2), que permitió obtener evi-
dencia sobre el eco de las cuestiones identificadas 
como problemáticas en noticias, tweets y notas de 
prensa, además de las fuentes de los periodistas y 
otros actores de la conversación de Twitter.

2. Análisis de contenido cualitativo de las noticias 
para conocer 1) si los aspectos problemáticos fue-
ron difundidos y criticados, afectando a la repu-
tación de los tres actores mencionados; 2) cuáles 
fueron las temáticas que hilaron la narrativa infor-
mativa e institucional y la conversación en redes 
sociales; y 3) quiénes fueron las fuentes informati-
vas principales utilizadas por los periodistas y los 
actores que intervinieron en la conversación, y si lo 
aportado por ellos perjudicó la imagen/reputación 
de los tres actores.
A través de la base de datos mynews, que reco-

pila la información publicada en 1.585 medios de 
comunicación españoles impresos y online, se rea-
lizó una búsqueda avanzada para identificar las 
noticias sobre el caso. Los criterios de selección de 
las noticias fueron: informaciones difundidas en 
medios de España escritos en español desde el 2 de 
marzo hasta el 17 de mayo de 2023 que contuvieran 
la combinación de palabras: “Vall d’Hebron” AND 
“Tiktok” AND “enfermera”.
Las tres investigadoras aplicaron el instrumento 

diseñado (Tabla 2) para extraer la información so-
bre un 10% de la muestra a fin de evaluar el grado 
de acuerdo entre codificadoras; una vez confirma-
do, cada una extrajo la información de un tercio 
de la muestra restante. Todos los datos extraídos 
fueron analizados e interpretados conjuntamente 
por las tres investigadoras.
3. Búsqueda de la conversación generada en Twitter 

para entender cómo fue la conversación en redes so-
ciales, quiénes participaron y en qué se puso el foco.
Se realizó una búsqueda con los términos “en-

fermera” y “Vall”, y se extrajeron aquellos tuits vi-
sualizados en pantalla por al menos 500 usuarios. 
Una vez creada la base de datos de texto (mensajes 
de Twitter), el análisis sintáctico de la conversación 
se realizó con la herramienta Graphex, que con sus 
funcionalidades permite el análisis de relaciones y 
estructuras dentro de redes complejas. Se pudo estu-
diar cómo sucedió la conversación en Twitter duran-
te la primera semana que duró el caso analizado, así 
como identificar las comunidades para comprender 
quiénes participan en la conversación, de qué modo 
y sobre qué ponían el foco del acontecimiento. Esto 
permite la categorización cuantitativa de la conver-
sación mediante la visualización de su estructura 
sintáctica: 1) cada nodo representa un tuit de la con-
versación; 2) la cercanía entre nodos representa la 
similitud de redacción entre los mensajes; 3) cada 
tuit se agrupa en diferentes categorías temáticas 
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Figura 1. Modelo metodológico de análisis y aplicación al caso de estudio
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(barras de colores en sentido horizontal) en función 
de los términos más repetidos en cada mensaje.
4. Análisis de dos notas de prensa remitidas de manera 

independiente por dos instituciones afectadas, el Col·legi 
d’Infermeres de Barcelona (COIB) y el Excelentísimo 
Colegio Oficial de Enfermería de Sevilla (ECOES).
Fue realizado por las tres investigadoras con la 

guía obtenida con la primera metodología.
5. Entrevista al Director de Comunicación, Estra-

tegia Corporativa y Atención Ciudadana del Campus 
Vall d’Hebron, Francisco García Morales, con la fi-
nalidad de obtener información de primera mano 
sobre cómo gestionó la crisis el hospital en el que 
trabajaba la enfermera.

Se consideró oportuna esta metodología tras 
confirmar que el hospital Vall d’Hebron no había re-
mitido ninguna nota de prensa oficial. También se 
intentó mantener una entrevista con la enfermera 
protagonista del caso, sin éxito.

RESULTADOS

El análisis temático del contenido del vídeo per-
mitió identificar seis cuestiones problemáticas en 
el vídeo (Tabla 1) que permitieron diseñar la Guía 
para el análisis de las noticias, notas de prensa y post 
en Twitter (Tabla 2).

Tabla 1. Seis cuestiones problemáticas del vídeo

Cuestión problemática del vídeo Ley o código que podría incumplir

1 El no uso de la mascarilla por parte una enfermera 
en un hospital

Real Decreto 286/2022, de 19 de abril.

2 Vídeo grabado por una enfermera en horario laboral, 
dentro de un hospital

Ley 44/2003, de 21 de noviembre, de Ordenación 
de las Profesiones Sanitarias, art. 4 y 5. 

3 Las tres enfermeras llevan puesto el uniforme del 
Instituto Catalán de Salud

Ley 55/2003, del Estatuto Marco del personal 
estatutario de los servicios de salud.

4 En el video se ve una pantalla de ordenador del hospital 
que podía contener datos confidenciales de pacientes

Ley Orgánica 3/2018, de Protección de Datos 
y de Garantía de los Derechos Digitales.

5 Aspectos formales y de contenido de la comunicación 
empleada por la enfermera

Código de Ética del CIE para las enfermeras.

6 Crítica a que se exija el C1 para poder obtener 
una plaza pública en propiedad

Código de Ética del CIE para las enfermeras.

Tabla 2. Guía con ítems identificados para el análisis de las noticias, notas de prensa y posts en Twitter

Item Preguntas para analizar los contenidos del vídeo

1 ¿Se critica o menciona el no uso de la mascarilla por parte de las enfermeras?
2 ¿Se menciona o critica la pérdida de tiempo de las enfermeras en horario laboral?
3 ¿Se menciona o critica que llevan puesto el uniforme de un hospital?
4 ¿Se critica o menciona que se pueden ver los datos de algún paciente en el ordenador?
5 ¿Se critican las palabras malsonantes que menciona?
6 ¿Se critica que desprecia el idioma? 
7 ¿Se menciona o critica que ese desprecio del idioma puede perjudicar la relación enfermera paciente?
8 ¿Se deduce de la noticia que esto daña la imagen de esta enfermera? 
9 ¿Con qué adjetivos se la califica?
10 ¿Se diferencia la actitud de las otras enfermeras?
11 ¿Se dice o deduce que la imagen o reputación del hospital Vall d’Hebron se ve dañada por ello?
12 ¿Se dice o deduce que la imagen de la profesión se ve dañada?
13 ¿Se mencionan las consecuencias que tiene este hecho para la enfermera? 
14 Tipo de artículo: opinión o informativo
15 Identificación de temáticas principales
16 Identificación de fuentes informativas principales



H. González-Luis y col. RIESGOS REPUTACIONALES DERIVADOS DE LA PRESENCIA DE LAS 
ENFERMERAS EN REDES SOCIALES Y PROPUESTA DE ACCIÓN. 

EL CASO VALL D’HEBRON

An Sist Sanit Navar 2024; 47(3): e1095� 48

Para realizar el análisis de contenido cualitativo de 
las noticias con esta guía, primero hubo que selec-
cionar las noticias publicadas, los tweets difundidos 
y notas de prensa emitidas por las entidades impli-
cadas.
La búsqueda de noticias publicadas arrojó un to-

tal de 214 resultados. Tras la eliminación de dupli-
cados de las noticias impresas de las ediciones re-
gionales de los diarios nacionales, y de duplicados 

de noticias online, la muestra final quedó compues-
ta por 165 noticias, 27 impresas y 138 online (Fig. 2).
Los resultados de La búsqueda de la conversa-

ción generada en Twitter consistió en una muestra 
compuesta por 119 mensajes representativos de la 
conversación, de 84 usuarios únicos con una me-
dia de 1,4 publicaciones realizadas por cada perfil. 
Su análisis sintáctico con Graphex se muestra en la 
figura 3.

Noticias encontradas
n= 214

Noticias tras eliminar duplicados 
n= 165

Noticias analizadas:
online n= 138
impresas n= 27

Duplicados:
online n=13

impresos n= 36

Base de datos MyNews n= 1.585 medios de comunicación

2 de marzo de 2023 al 17 de mayo de 2023

Palabras clave: “Vall d’hebron” AND “Tiktok” AND “enfermera”

Figura 2. Flujograma de selección de noticias.
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Cada nodo representa 1 tuit de la conversación, la distancia entre nodos representa la similitud entre mensajes, y las 
barras de color indican las categorías temáticas que agrupan los tuits según los términos más repetidos en cada mensaje. 

Cada comentario se ha catalogado por el tipo de comunidad de usuarios que han participado en la conversación selecciona-
da: cuentas corporativas de los medios de comunicación con presencia en Twitter; cuentas personales de una variedad de 
usuarios que de manera autónoma, particular y libre han participado en esta conversación; personajes políticos y usuarios 
particulares que han participado en la conversación como activistas políticos; usuarios particulares que son periodistas.

Medios de comunicación: categorías temáticas de 51 tuits publicados por 33 usuarios únicos.
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Usuarios: categorías temáticas de 35 tuits publicados por 32 usuarios únicos. 

Políticos y activistas: categorías temáticas de 20 tuits publicados por 14 usuarios únicos. 

Periodistas: categorías temáticas de 5 tuits publicados por 4 usuarios únicos. 
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La conversación global va de mayor a menor volumen de mensajes a medida que avanzan cronológicamente las noticias 
y novedades sobre el caso.
Categorías temáticas: la temática con mayor volumen es de carácter informativo (azul): investigan a la enfermera; la se-
gunda se refiere al siguiente pico mediático que ocurrió (naranja): el hospital no renueva a la enfermera / fin del contrato; 
las siguientes posiciones (verde, rojo, morado y marrón) son los comentarios de opinión sobre la pertinencia del C1 de 
catalán publicados tanto por usuarios como por políticos/activistas. 

Figura 3. Análisis de la conversación de Twitter con Graphex: usuarios y categorías temáticas.

Los resultados de aplicar las cinco metodologías 
enumeradas y realizar una triangulación e inte-
gración de la evidencia obtenida por parte de los 
miembros del equipo se exponen a continuación 
en dos apartados: I) Seis aspectos inapropiados del 
video, su presencia y repercusión y II) Temáticas 
principales y fuentes informativas/actores de la 
conversación.

I.	 Seis aspectos inapropiados del video, su 
presencia y repercusión

Estos seis aspectos corresponden a las cuestio-
nes recogidas en la tabla 1; describen las acciones 
inadecuadas protagonizadas por la enfermera y el 
impacto en su reputación, en la de su hospital o 
en la de su profesión. También se muestra cómo 
cada una de ellas fue abordada por los medios de 
comunicación, en Twitter y en las notas de prensa 
(Anexo I).

1. El no uso de la mascarilla
Una enfermera, como promotora de salud, debe 

cumplir la normativa sanitaria vigente ya que es 
fuente de autoridad en la materia. Sin embargo, 

ninguna de las tres enfermeras presentes en el ví-
deo llevaba puesta su mascarilla en un hospital en 
el que su uso era obligatorio según la ley vigente en 
esa fecha (Real Decreto 286/2022, de 19 de abril). 
Este hecho podría haber repercutido negativamen-
te en la reputación de esa enfermera y del hospital 
en el que trabaja, e incluso de la enfermería si se 
interpretara de manera amplia que las enfermeras 
no llevan mascarilla en sus centros de trabajo. Sin 
embargo, una mayoría de medios -tanto impresos 
como digitales- no mencionaron este hecho, y tam-
poco la conversación analizada en redes sociales 
ni las dos notas de prensa publicadas por COIB y 
ECOES. Los medios que sí aludieron a esta conduc-
ta inapropiada lo hacen al recoger en sus noticias 
las citas directas del Conseller de Salud de Cataluña 
y del propio Hospital Vall d’Hebron (Anexo I).

2. Vídeo grabado en horario laboral
El vídeo fue grabado en el hospital durante la 

jornada laboral de las profesionales. La actitud 
desocupada no constituye una infracción grave 
de la Ley de Ordenación de las Profesiones Sani-
tarias (Ley 44/2003, de 21 de noviembre, art. 4 y 5) 
pero contradice la situación de sobrecarga laboral, 
estrés y agotamiento visto durante la pandemia, 
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circunstancia que el personal sanitario (incluido 
enfermería) seguía denunciando en las sucesivas 
huelgas convocadas durante las semanas previas a 
la difusión del vídeo. Por ello, la actitud ociosa de 
las enfermeras sí podría haber perjudicado la ima-
gen de la profesión. Sin embargo, no se encontró 
una crítica a esta pérdida de tiempo en horario la-
boral en los medios de comunicación, en la conver-
sación en Twitter, ni en las notas de prensa. El tema 
se menciona como un elemento más del contexto 
de la grabación, sin otorgarle importancia. Solo se 
criticó en las noticias cuando los periodistas se ha-
cen eco de las declaraciones emitidas por el Conse-
ller de Salud de Cataluña y el Hospital Vall d’Hebron 
(Anexo I).

3. Llevan puesto un uniforme
Participar en redes sociales llevando puesto el 

uniforme sanitario no es uno de los ámbitos re-
gulados por la Ley 55/2003 del Estatuto Marco del 
personal estatutario de los servicios de salud. Sin 
embargo, el hecho de que las tres enfermeras vis-
tan el uniforme del Instituto Catalán de Salud las 
distingue como sanitarias. De hecho, a pesar de 
que el lanyard es el único elemento identificativo 
del hospital visible en el vídeo, enfermera del Vall 
d’Hebron fue uno de los adjetivos más empleados 
por la prensa para describir a la enfermera. Suce-
de lo mismo en la conversación de Twitter anali-
zada, que identifica a la enfermera por el nombre 
del hospital en el que trabajaba, dañando así la 
imagen de este centro. Además, el análisis de las 
dos notas de prensa difundidas sobre este tema 
permite afirmar que es este hecho el que coloca 
al hospital como responsable final del suceso. La 
nota de prensa del ECOES acusó al hospital por 
abrir un expediente a una enfermera solo por ha-
ber expresado su opinión, postura opuesta a la ex-
presada en la nota de prensa del COIB, quien ani-
ma al hospital a que investigue y aclare los hechos 
pues, sostiene, no puede darse esa actitud entre 
enfermeras que trabajan en el servicio público 
catalán de salud.

4. Se ve una pantalla de ordenador del hospital
En el vídeo se ve con claridad una pantalla de or-

denador que podría haber contenido información 
de pacientes; afortunadamente para la enfermera 
y para el hospital, los datos reflejados en la pantalla 
no se pueden leer. En el supuesto de que fueran le-
gibles y se tratara de datos referidos a un paciente, 

podría haber constituido una infracción grave de 
la regulación de protección de datos (Ley Orgánica 
3/2018, de Protección de Datos y de Garantía de los 
Derechos Digitales) que, además de implicar una 
responsabilidad legal, habría supuesto un daño a la 
reputación del hospital. Este hecho no es mencio-
nado en ninguna de las noticias publicadas, de los 
tweets difundidos ni de las notas de prensa emiti-
das. Es un tema que ni siquiera está presente en las 
declaraciones del Conseller de Salud de Cataluña, ni 
del Hospital Vall d’Hebron.

5.	Aspectos formales y de contenido de la 
comunicación

Las palabras malsonantes, el trato a sus compa-
ñeras, su forma de referirse al sindicato, el pelo suel-
to y su gestualidad corporal son algunos aspectos 
que, contrastados con las directrices recogidas en 
el Código Deontológico del Consejo Internacional 
de Enfermería42, se pueden calificar como no espe-
rables en una enfermera profesional. Su modo de 
expresarse desdice de su profesionalidad, mucho 
más que la crítica específica que hace a la exigencia 
del nivel C1 de catalán. La mayoría de los medios 
de comunicación reprodujeron las palabras textua-
les que la enfermera enunció en el vídeo y muchos 
periódicos online enlazaron el vídeo en la noticia, 
contribuyendo así a su viralización. El análisis de 
los tweets puso de manifiesto el cúmulo de críticas y 
los insultos que recibió en redes sociales. Además, 
como algunos medios de comunicación insertaron 
en sus noticias tuits injuriosos de algunos usuarios 
de Twitter, los insultos multiplicaron su alcance a 
través de la prensa online. En la conversación de 
Twitter analizada, se observó que el recurso al in-
sulto personal es una actitud propia de los usuarios 
más agresivos que buscan confrontación; opinan 
con desprecio sobre los acontecimientos y los indi-
viduos y de esta forma polarizan el debate. En este 
caso, dañaron gravemente la reputación e imagen 
de la enfermera afectada.

6. Crítica a que se exija el nivel C1
El desprecio mostrado al incumplimiento del 

requisito de disponer del nivel C1 de catalán para 
poder obtener una plaza tras haber aprobado la 
oposición también podría ser criticado desde los 
códigos deontológicos que regulan el ejercicio de 
la profesión. Forma parte de la ética de la enfer-
mera el compromiso de cuidar a todos los pacien-
tes con independencia de sus características. De 
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hecho, en el código ético de la profesión se dice 
expresamente que: Los cuidados enfermeros son res-
petuosos y aseguran la no discriminación por cues-
tión de [...] lengua [...]42. La lengua es, además, uno 
de los elementos que facilita la creación de una 
relación del profesional sanitario con el paciente. 
Al mostrarse tan contundente en su opinión sobre 
un asunto nuclear para la sociedad catalana, y ha-
biendo hecho pública esa opinión en TikTok, po-
dría haber generado un rechazo de los pacientes 
hacia ella. El framing de la mayoría de las noticias 
es el idioma. Los medios pusieron el foco sobre el 
requisito de poseer un determinado nivel de cata-
lán para obtener una plaza en un hospital público, 
y también señalaron la distinta actitud de las tres 
enfermeras del vídeo sobre esta cuestión; comen-
taron que, aunque todas se ríen, una de ellas -de 
origen vasco- comienza a hablar en catalán. Tanto 
en redes sociales como en determinados medios, 
afines al nacionalismo, se contrapone la actitud 
de la enfermera protagonista con la de esta enfer-
mera vasca. Ese contraste incrementa el grado de 
crítica contra la enfermera que graba el vídeo y, 
al mismo tiempo, salvaguarda la reputación del 
sector en la actitud de la enfermera vasca. Los 
representantes de salud catalanes argumentaron 
en sus declaraciones que el uso del catalán ga-
rantiza una mejor atención al paciente (sin aludir 
directamente a que el rechazo a adquirir el nivel 
C1 estaría en contradicción con esta demanda). Se 
trata del principal argumento político para exigir 
el conocimiento del catalán en los hospitales. Con 
motivo de la cercanía con las elecciones munici-
pales que se celebraron en Cataluña el 28 de mayo 
de 2023, distintas voces políticas aprovecharon el 
acontecimiento para usarlo como argumento en 
sus posturas a favor o en contra del independen-
tismo catalán. En Twitter los mensajes publicados 
por los perfiles de medios de comunicación utili-
zaron el titular de la noticia como texto del mensa-
je y pusieron el foco de la discusión sobre la crítica 
que hace la enfermera al requisito del nivel C1 de 
catalán. Por lo tanto, no hay un daño grave sobre 
la reputación de la enfermería como profesión ni 
sobre Vall d’Hebron como hospital, pero sí sobre 
la reputación de la enfermera protagonista, por 
todos los mensajes e insultos con los que se refie-
ren a ella.
En resumen, tres de los seis aspectos controver-

tidos del vídeo fueron los más destacados por los 
medios de comunicación, en la conversación en 

redes sociales y en las notas de prensa y, por tan-
to, los que dañaron de manera más contundente la 
imagen/ reputación de la enfermera, del hospital 
y del sector. Estos tres aspectos fueron la forma de 
expresar la opinión, vestir el uniforme, y la crítica 
a la exigencia de un nivel del idioma. Por contra, 
no llevar mascarilla y realizar la grabación en ho-
rario laboral fueron poco relevantes; mientras que 
la presencia de una pantalla con posibles datos de 
pacientes no fue abordada en ninguno de los textos 
de la muestra analizada.

II.	Temáticas principales y fuentes informativas/
actores de la conversación

En este segundo apartado se exponen las temá-
ticas principales que hilaron la narrativa informa-
tiva, la conversación en redes sociales y la comu-
nicación institucional de las entidades implicadas, 
así como quiénes fueron las fuentes informativas 
y los agentes que participaron en la conversación, 
así como su posicionamiento ante el contenido del 
vídeo.
El análisis de contenido de las noticias, tweets y 

la entrevista realizada al director de comunicación 
del hospital confirman las tres etapas de la crisis 
que fueron claves para aumentar el interés infor-
mativo del caso: la difusión del vídeo y su inves-
tigación, las declaraciones del Conseller de Salud 
en Twitter y las reacciones de los implicados, y la 
comunicación de la no renovación del contrato de 
la enfermera.
Aunque la mayoría de los textos publicados 

fueron informativos y difundidos por la prensa 
autonómica, también se publicaron artículos de 
opinión sobre el caso. La presencia de noticias en 
medios fue decreciendo en cada etapa. En Twitter, 
el 50% de los mensajes se publicaron el 2 y 3 de 
marzo, en su mayoría procedentes de cuentas de 
medios de comunicación.
Se empleó un amplio número de fuentes infor-

mativas que se repitieron en la mayoría de las no-
ticias. Los periodistas emplearon las declaraciones 
emitidas a través de redes sociales por los actores 
implicados. Las fuentes consultadas mostraron 
posturas opuestas, apoyando o criticando a la en-
fermera y utilizando los elementos controvertidos 
presentes en el vídeo. La confrontación se extendió 
a las medidas tomadas tras la viralización del ví-
deo. Se destacan dos tipos de fuentes: las afectadas 
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directamente por el caso y las que se implicaron 
políticamente tras las declaraciones del gobierno 
catalán (Anexo I).

1. Fuentes afectadas/implicadas
Durante la primera fase de la crisis los periodis-

tas recurrieron a la enfermera como fuente prin-
cipal. El contenido de su vídeo, especialmente las 
menciones el puto C1 y el C1 de catalán se lo va a sacar 
mi madre, fueron ampliamente replicadas. La en-
fermera no declaró más información directamen-
te, y los periodistas solo obtuvieron su testimonio a 
través de un amigo que transmitió que ella mencio-
naba haber recibido amenazas y temía por su segu-
ridad. Algunos medios también se refirieron a otro 
vídeo de la cuenta de TikTok de la enfermera en el 
que supuestamente también expresaba su rechazo 
a otras lenguas: Cuando vives en Galicia, preguntas 
en castellano y te responden en gallego.
Para difundir esta noticia los medios se sirvieron 

de diferentes fuentes (Tabla 3) como el conseller Ma-
nel Balcells que, tanto a través de su cuenta de Twitter 
como en una comparecencia en una sesión de con-
trol parlamentaria sobre el tema, criticó a la enfer-
mera y el contenido de su vídeo, abogando por abrir-
le un expediente. El presidente de la Generalitat, Pere 
Aragonès, también hizo comentarios al respecto.
Aunque el hospital Vall d’Hebron no emitió nin-

guna nota de prensa ni publicó tweets propios, fue 
citado como fuente informativa. Según el Director 
de Comunicación del hospital, entrevistado para 
este estudio, el equipo de comunicación respondía 
a las consultas de los periodistas con una respuesta 
coherente y coordinada con la posición del gobier-
no catalán. Pero el interés periodístico del hospital 
como fuente informativa decayó al publicarse el 
tweet del conseller, lo que llevó a que las respuestas 
fueran lideradas desde la conselleria.
Las dos instituciones enfermeras que se pro-

nunciaron a través de sendas notas de prensa, el 
COIB y el ECOES, tomaron posturas opuestas. Por 
otro lado, algunos medios citaron las declaracio-
nes de la presidenta del Colegio de Enfermería de 
Baleares (COIBA) en la que defendía la libertad de 
expresión de la enfermera en redes sociales, pero 
también destacaba la importancia de comprender 
el funcionamiento de estas plataformas. La Unión 
General de Trabajadores (UGT) también fue citada 
a través de un tweet.
Del análisis de los testimonios de estas fuentes 

informativas se deduce que la reputación de la en-

fermera se vio negativamente afectada, especial-
mente por la difusión de sus propias palabras en 
los medios. El hospital pudo haber sufrido daño en 
su reputación debido concretamente a las críticas 
del ECOES por haber abierto un expediente a la 
profesional. Sin embargo, el conjunto del sector de 
enfermería se mantuvo mayoritariamente intacto, 
pues la mayoría de las fuentes destacaron la excep-
cionalidad del suceso, protegiendo así el buen ha-
cer de la profesión en general.

2.	Fuentes implicadas por la cuestión política del 
caso

Las declaraciones del conseller de Salud y el con-
texto electoral en el que el vídeo se volvió viral lle-
varon a que otros actores políticos se pronuncia-
ran sobre el suceso. Representantes de diferentes 
partidos políticos, como María García Fuster (Vox), 
Lorena Roldán (Partido Popular), Inés Arrimadas y 
Carlos Carrizosa (Ciudadanos), expresaron sus opi-
niones en la sesión de control al gobierno catalán. 
Sus declaraciones se centraron más en la crítica o 
el apoyo de las medidas adoptadas contra la enfer-
mera y las consecuencias a las que se enfrentaba, 
en lugar de los aspectos controvertidos del vídeo 
señalados en este estudio. Los medios reflejaron la 
confrontación política en torno al tema lingüístico 
y las decisiones de la conselleria de Salud.
La politización del caso también se evidenció 

con las declaraciones de Puigdemont, expresiden-
te de la Generalitat, a través de varios tweets que los 
periodistas difundieron en sus noticias. Entidades 
de la sociedad civil, como Impulso Ciudadano, tam-
bién se involucraron aludiendo directamente a la 
posible vulneración del derecho a la libertad de 
expresión de la enfermera y solicitando una inves-
tigación al respecto.
Del análisis de los testimonios proporcionados 

por estas fuentes informativas se concluye que, a 
pesar del enfoque político, la reputación de la en-
fermera también se vio negativamente afectada. Las 
declaraciones de Puigdemont, amplificaron la mag-
nitud del suceso, en contraste con las intenciones 
de las fuentes implicadas, que intentaron limitarlo 
a una enfermera concreta. Sin embargo, las decla-
raciones de representantes de partidos políticos y 
de la sociedad civil no dañaron su imagen, ya que 
la presentaron como una víctima y defendieron los 
derechos que podrían estar siendo restringidos.
En Twitter los políticos expresaron abiertamen-

te su opinión y dirigieron la conversación hacia 
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un debate sobre valores democráticos como la li-
bertad de expresión y los derechos lingüísticos en 
Cataluña. En cuanto al comportamiento en redes 
sociales de este grupo se puede destacar que son 
quienes identifican con mayor contundencia la 
identidad de la enfermera y del hospital (Vall d’He-
bron) con el objetivo de crear una conversación va-
lorativa; evitan caer en el insulto o la bronca, por 
ello se aferran a los datos, tratando de objetivar el 
discurso. También en Twitter la participación de 
los usuarios identificados como periodistas es bas-
tante reducida. Sus mensajes fueron principalmen-
te informativos, difundiendo titulares de noticias 
de los medios o con un tono reflexivo, abriendo la 
posibilidad de debate y cuestionando posibles tra-
tos injustos hacia la enfermera. En este caso, los 
periodistas se posicionaron más como observado-
res y acudieron a las redes para entender el tono de 
la conversación.

DISCUSIÓN

Este caso dañó la reputación de la enfermera 
protagonista y le causó diversas consecuencias 
negativas: expediente disciplinario, investigación, 
ataques de ansiedad, miedo y baja laboral, y sus-
pensión de su cuenta en TikTok. Todas las fuentes 
informativas contribuyeron al daño reputacional, 
a excepción de aquellas que la presentaron como 
víctima. Los resultados muestran que la reputación 
del hospital se vio afectada por la identificación de 
la enfermera como trabajadora del mismo. Sin em-
bargo, el liderazgo asumido por la Conselleria de Sa-
lud durante la crisis focalizó las críticas en esa en-
tidad, disminuyendo el daño reputacional del hos-
pital por las decisiones adoptadas tras la difusión 
del vídeo. La reputación del sector enfermero no 
se vio dañada de manera significativa, sobre todo 
gracias al amplio abanico de fuentes informativas 
que indicaron que este caso era un suceso aislado, 
lo que limitó el daño reputacional a una enfermera 
evitando extenderlo a todo el sector. Las aporta-
ciones de Al Yázidi y su equipo, tras la revisión de 
116 publicaciones entre 2010 y 2019 en 28 países 
diferentes, confirman que no existen aún modelos 
sistemáticos y confiables de medir la reputación y 
la influencia de un usuario en las redes sociales, a 
la vez que señalan una tendencia al aumento en el 
número e importancia de los estudios sobre esta 
cuestión43.

Desde la perspectiva del derecho a la libertad 
de expresión, la pregunta que se suscita es ¿la en-
fermera ha cruzado o no los límites de la libertad 
de expresión?44. En el vídeo de TikTok predomina 
el tono de mofa. De hecho, causa risa entre sus 
compañeras. Es muy posible que la ausencia de 
argumentos, quizás inadecuados para un vídeo de 
TikTok, se haya suplido con el recurso a la broma. 
La enfermera está en el ejercicio de su libertad de 
expresión; todavía más, la regulación española ha 
solido entender la sátira, burla o mofa como un 
atenuante de la agresión al honor45. Las circuns-
tancias convierten el vídeo de TikTok en una pro-
vocación, pues hasta el presidente de la Generali-
tat sale al paso. Pero la libertad de expresión cubre 
también las provocaciones, salvo en los límites de 
los derechos fundamentales de los demás. De he-
cho, no hay ninguna consecuencia jurídica para 
la enfermera. No se le denuncia en los tribunales 
y no hay reivindicación de que haya vulnerado los 
derechos de alguien. La no renovación de su con-
trato no es un despido disciplinario; es, sin más, 
el final de lo pactado y la enfermera no puede re-
clamarlo en los tribunales. Aunque su opinión esté 
amparada por el derecho a la libertad de expre-
sión, esto no evitó las reacciones y comentarios 
en su contra. Por lo tanto, la falta de adhesión a los 
códigos deontológicos puede no resultar en con-
secuencias legales pero sí reputacionales, lo que 
enfatiza la importancia de una formación adecua-
da en ética y derecho para los profesionales de la 
salud.
Este caso evidencia la falta de formación que las 

enfermeras pueden tener sobre la gestión profesio-
nal de las redes sociales46. Sorprende que ninguno 
de los textos analizados recoja alguna propuesta de 
mejora para que un suceso como este no vuelva a 
acontecer47,48. Tras el análisis realizado, se consi-
dera que hay tres agentes claves que deberían ser 
los promotores de estas propuestas para prevenir, 
evitar o gestionar situaciones futuras similares: en-
tidades asociativas enfermeras49,50, centros sanita-
rios51-53 y facultades de enfermería54. Carlos de las 
Heras-Pedrosa y coautores insisten tanto en el pa-
pel esencial que juegan los colegios profesionales 
(de Médicos, en su caso) junto con las autoridades 
sanitarias para desarrollar este tipo de recomenda-
ciones sobre el uso de redes sociales, que defien-
den la necesidad de las instituciones y colegios de 
contar con profesionales con un perfil experto en 
información y salud55.



H. González-Luis y col. RIESGOS REPUTACIONALES DERIVADOS DE LA PRESENCIA DE LAS 
ENFERMERAS EN REDES SOCIALES Y PROPUESTA DE ACCIÓN. 

EL CASO VALL D’HEBRON

An Sist Sanit Navar 2024; 47(3): e1095� 56

Desde este estudio proponemos dos las líneas de 
actuación: creación de un marco autorregulatorio 
seguro y formación44,46.
La generación de un marco deontológico e insti-

tucional seguro que ampare el derecho a la libertad 
de expresión de las enfermeras al tiempo que salva-
guarde su reputación, la del sector y la de los cen-
tros sanitarios es un reto pendiente en España que 
debería ser abordado de manera conjunta por los 
tres actores mencionados56. A diferencia de otros 
países, en España las asociaciones enfermeras ca-
recen de códigos de conducta que orienten de ma-
nera específica el comportamiento de las enferme-
ras en redes sociales o en medios de comunicación, 
y la gran mayoría de los centros sanitarios o no 
cuentan con dichos instrumentos o los sanitarios 
los desconocen. Para desarrollar estas guías puede 
ser de gran utilidad tomar como punto de partida 
las vigentes en Estados Unidos57, Reino Unido58 o 
Canadá59 y adaptarlas a las necesidades y realidad 
española. En el borrador de la nueva versión del 
Código Deontológico de la Enfermería española 
que el Consejo General de Enfermería ha hecho pú-
blico, y sometido a consulta pública el 21 de junio 
de 2024, se ha incluido por primera vez una alusión 
directa a esta cuestión en el artículo 8960.
Es importante que, una vez aprobados estos có-

digos o guías, se difundan para que las enfermeras 
y los estudiantes de enfermería se familiaricen con 
ellos. Los centros sanitarios y los colegios podrían 
impartir cursos para las enfermeras, mientras que 
desde las facultades se podría instruir a los estu-
diantes a través de la creación de alguna materia 
optativa o incluyendo estos contenidos en asigna-
turas del grado como Ética, Deontología, Legisla-
ción o Gestión61. Se propone orientar esta forma-
ción a evitar los riesgos pero también a potenciar 
las oportunidades que las redes sociales ofrecen. 
Se recomienda incluir contenidos de las guías que 
se elaboren, de las leyes que salen al paso de los 
posibles abusos en el ejercicio de la libertad de 
expresión, (como serían, por ejemplo, las normas 
europeas y españolas de protección de datos perso-
nales), simulaciones de situaciones en línea, discu-
sión de ejemplos reales62 y fomento de una cultura 
de seguridad y privacidad, así como exponer casos 
de éxito donde el uso adecuado de las redes ha con-
tribuido a mejorar los cuidados de la ciudadanía. 
La experiencia docente adquirida en otros países 
puede ser de gran utilidad para la creación de esa 
formación adaptada al contexto español63-65.

Otra aportación relevante de este estudio es el 
modelo metodológico empleado (resumido en la 
figura 1). Partiendo de un diseño de metodología 
mixta secuencial exploratoria, los métodos de re-
cogida de datos y de análisis propuestos en esta in-
vestigación pueden ser replicables en otros sucesos 
en los que la participación de personal sanitario en 
redes sociales o en medios de comunicación pueda 
acarrear consecuencias reputacionales adversas 
para ellos, para el sector profesional al que perte-
necen o para las instituciones en las que trabajan.
Las limitaciones del estudio son que únicamente 

se han analizado medios impresos españoles publi-
cados en esta lengua, y una red social durante dos 
meses, no formando parte de la muestra lo difundi-
do sobre este caso en radio, televisión u otras redes 
sociales. Los resultados obtenidos no son extrapo-
lables, pero el modelo de análisis empleado puede 
ser de utilidad para analizar otros casos y sumar 
evidencia en este ámbito de investigación.
En conclusión, el uso inapropiado de redes so-

ciales por una profesional sanitaria para expresar 
una opinión relacionada con su trabajo provocó 
una crisis reputacional institucional de un hospi-
tal, en la que se han visto involucradas también au-
toridades políticas y representantes del sector de 
enfermería. Este estudio confirma que la difusión 
de un vídeo polémico, la publicación de noticias y 
la conversación que se generó el Twitter sobre ello 
dañó la reputación de la enfermera protagonista. 
Los resultados muestran que la reputación del hos-
pital se vio afectada por la identificación de la en-
fermera como trabajadora del mismo. Sin embar-
go, el liderazgo asumido por la Conselleria de Salud 
durante la crisis focalizó las críticas en esa entidad, 
disminuyendo el daño reputacional del hospital 
por las decisiones adoptadas tras la difusión del ví-
deo. La reputación del sector enfermero no se vio 
dañada de manera significativa gracias al amplio 
abanico de fuentes informativas que indicaron que 
este caso era un suceso aislado, lo que sirvió para 
ceñir el daño reputacional en una enfermera y no 
a todo el sector.
El análisis de las cuestiones problemáticas en la 

comunicación de la enfermera pone en evidencia 
la necesidad de contar tanto con un marco autorre-
gulatorio seguro, con códigos o guías de actuación 
específicas que transmitan pautas de comporta-
miento sobre el uso y presencia de enfermeras en 
redes sociales, como con formación sobre el buen 
uso de redes sociales y sus riesgos. Se proponen 
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estas dos líneas de actuación para contribuir a que 
enfermeras, hospitales y el sector enfermero sepan 
cómo prevenir, evitar o afrontar situaciones con-
trovertidas como la analizada en esta investigación.
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ANEXO I 
Declaraciones de las fuentes informativas

Fuentes afectadas implicadas directamente en el caso

Enfermera
Se incluye el enlace al vídeo, ya que la declaración de la enfermera es demasiado amplia para transcribirla
https://www.youtube.com/watch?v=cAIQOam_IYI

Manel Balcells, Conseller de Salud, Gobierno de Cataluña
Declaraciones como éstas son intolerables en una servidora pública. Desde el centro hasta el departamento llegaremos hasta el 
fondo de la cuestión. Abrimos un expediente. El sistema sanitario debe garantizar la atención en la lengua propia de Cataluña, 
en esto trabajamos cada día.
Sin embargo, en sus declaraciones posteriores califica este suceso como incidente desafortunado y muestra la 
excepcionalidad de este caso afirmando además que el sistema de salud ofrece formación gratuita en catalán para 
sus profesionales, porque el objetivo final es siempre el bienestar del ciudadano y garantizar los derechos de los pacientes. 
Comprender al paciente es clave para su seguridad.

Pere Aragonés, Presidente de la Generalitat
Este caso no es representativo de los sanitarios que vienen a trabajar a Catalunya desde otras comunidades autónomas y pido 
no centrar la atención en anécdotas como esta.

Hospital Vall d’Hebron
Se investigará este hecho y las circunstancias en que se ha producido. No podemos tolerar que dentro de nuestras instalaciones, 
en horario laboral y con el uniforme de la institución, se hagan vídeos que no tienen que ver con la actividad asistencial. Es 
evidente que no representan a la institución ni al centro.

Col·legi Oficial d’Infermeres i Infermers de Barcelona (COIB)
La ley es muy clara en este sentido, y exige que los profesionales de la salud conozcan las lenguas oficiales del lugar donde 
trabajan. [...] de las 1.640 enfermeras que se colegiaron en el 2022 en Barcelona, un 18% provenía de fuera de Catalunya [...] 
ofrecemos a las recién llegadas acompañamiento y formación para aprender catalán.
https://www.coib.cat/ca-es/actualitat/notes-de-premsa.html

Excelentísimo Colegio de Enfermería de Sevilla (ECOES)
Víctor Bohórquez Sánchez, presidente del ECOES, señala que es cierto que las declaraciones de esta profesional han sido 
desafortunadas, puesto que ha empleado insultos. No obstante, dice, esta profesional, colegiada en el Excmo. Colegio de 
Enfermería de Sevilla, es sanitaria y presta cuidados a la población más vulnerable, la pediátrica, y en cambio está siendo 
víctima de agresiones verbales que pueden terminar siendo físicas, por lo debe ser protegida. Y es que, concluye, el estrés que 
padece, el miedo y el estado de ansiedad que está viviendo, afectan a su salud mental.
https://colegioenfermeriasevilla.es/sala-prensa/el-ecoes-muestra-su-apoyo-a-la-enfermera-amenazada-tras-realizar-
unas-declaraciones-en-tik-tok-sobre-los-requisitos-linguisticos-de-las-oposiciones-en-cataluna/

Colegio de Enfermería de Baleares (COIBA)
Este tipo de declaraciones o grabaciones desde el ámbito del trabajo son inaceptables pero no hay que hacer más sangre [...] 
defender el derecho lingüístico y de la salud de los ciudadanos [...] suceso puntual y desafortunado [...] Tenemos profesionales 
magníficas, sobre todo en esta comunidad (Baleares), donde muchas vienen de fuera y hacen un esfuerzo importante de 
comunicación [...] es necesario que las personas puedan expresarse en su lengua ya que es fundamental para las terapias, sobre 
todo con personas vulnerables que hablan de temas muy íntimos [...] pido a quien hace vídeos y los cuelga que vaya con cuidado 
si son del ámbito profesional porque repercute no sólo en el gremio sino a ella misma. [...] es un tema de derechos pero también 
de seguridad porque se usa en informes, historias clínicas... y los que tienen detrás tienen que poder entenderlo.

Sindicato Unión General de Trabajadores (UGT)
Gracias, Clara, por valorar la importancia de hablar catalán en Cataluña y por respetar a los pacientes que tienen derecho a 
comunicarse con el personal de Enfermería en la lengua propia. Ojalá tus compañeras también lo entendieran.

https://www.youtube.com/watch?v=cAIQOam_IYI
https://www.coib.cat/ca-es/actualitat/notes-de-premsa.html
https://colegioenfermeriasevilla.es/sala-prensa/el-ecoes-muestra-su-apoyo-a-la-enfermera-amenazada-tras-realizar-unas-declaraciones-en-tik-tok-sobre-los-requisitos-linguisticos-de-las-oposiciones-en-cataluna/
https://colegioenfermeriasevilla.es/sala-prensa/el-ecoes-muestra-su-apoyo-a-la-enfermera-amenazada-tras-realizar-unas-declaraciones-en-tik-tok-sobre-los-requisitos-linguisticos-de-las-oposiciones-en-cataluna/


H. González-Luis y col. RIESGOS REPUTACIONALES DERIVADOS DE LA PRESENCIA DE LAS 
ENFERMERAS EN REDES SOCIALES Y PROPUESTA DE ACCIÓN. 

EL CASO VALL D’HEBRON

An Sist Sanit Navar 2024; 47(3): e1095� 61

Fuentes implicadas por la cuestión política del caso

Carlos Carrizosa, partido político Ciudadanos
El expediente que se le abrió a la enfermera no se debió a su supuesta falta de profesionalidad, sino a que se metió con una 
cuestión sacrosanta en este régimen nacionalista que gobierna Cataluña [...] lamento que el asedio al que ha sido sometida 
haya provocado su muerte civil. Ella misma ha reconocido que tiene miedo de salir a la calle. Es indignante que por parte del 
propio conseller se fomente este señalamiento contra un trabajador de la Generalitat

Puigdemont, político y expresidente de la Generalitat
El odio a la lengua catalana es una constante entre muchos españoles. Algunos (jueces, policías funcionarios) militan en la 
catalanofobia y se protegen entre ellos. Nos ofenden, nos insultan y les pagamos el sueldo. Hay un lingüicidio en marcha. 
Espero que la Consejería de Salud actúe inmediatamente.

Impulso Ciudadano
Pide al organismo que dirige Ángel Gabilondo que investigue si la Generalitat ha conculcado derechos fundamentales [...] 
limitación a la libertad de expresión [...] y discriminación por razón de ideología política [...] El perjuicio es generalizado y va 
más allá del caso concreto [...] Si se tolera la actuación arbitraria del poder público y se consiente la vulneración de derechos 
fundamentales se están poniendo las bases para un régimen totalitario [...] Interrogatorio sólo en catalán; el instructor no ha 
sido nombrado por el propio hospital, sino por el Instituto Catalán de la Salud; es discriminatorio por razón de origen y de 
lengua y la falta de objetividad es manifiesta”
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ABSTRACT
Background. Food waste is a global issue affecting society from en-
vironmental, nutritional, and social perspectives. In collaboration 
with the National Board of Preschools, fruit and vegetable waste 
generated during the preparation of lunch was quantified in four 
preschools in the Metropolitan area of Santiago in Chile.
Methods. This study was conducted in four preschools, two in the 
Western area of Santiago and two in the Eastern area, of which two 
hold environmental quality certifications. Over a five-day period, 
the weight of raw materials and waste from vegetables (peels) and 
fruit (pomace) were measured. Percentages of vegetable and fruit 
post-cleaning losses and waste were evaluated.
Results. Vegetable loss exceeded 20% in 31% of the preschools, pri-
marily from carrots and potatoes. Fruit losses were higher, with pears 
accounting for the most significant waste, recorded in 75% of the 
study centers. No differences in vegetable loss was found between 
centers, while variations were observed for fruit. Preschools with en-
vironmental quality certifications wasted less onions (p = 0.016) but 
more pears (p = 0.036).
Conclusions. There is higher fruit loss than vegetable loss, with 
onions and tomatoes being the least wasted. Possessing an environ-
mental quality certification does not guarantee a significant reduc-
tion in overall losses. Handling and storage conditions may play a 
key role in minimizing losses. Further studies are needed to provide 
evidence that can guide improvements in Chile’s National Board of 
Preschools services, aiming for a more sustainable lunch prepara-
tion processes. 
Keywords: Food Loss and Waste. Fruit. Vegetables. Schools, Nursery.

RESUMEN
Fundamento. Los desperdicios de alimentos son un problema global 
y afectan a toda la sociedad desde una perspectiva ambiental, nutri-
cional y social. En colaboración con la Junta Nacional de Jardines 
Infantiles, se cuantificó el desperdicio de frutas y verduras durante 
la elaboración de raciones en cuatro jardines infantiles de la Región 
Metropolitana de Santiago en Chile.
Metodología. Se seleccionaron cuatro jardines infantiles, dos con 
sello de calidad ambiental. Durante cinco días se pesaron la materia 
prima y los desperdicios de verduras/hortalizas (peladuras) y frutas 
(pulpa), y se calculó el porcentaje de pérdida post limpieza. 
Resultados. Las pérdidas de verduras/hortalizas fueron > 20% en el 
31% de los centros, especialmente en el caso de zanahorias y patatas; 
las pérdidas de fruta fueron superiores, especialmente en el caso de 
las peras, en el 75% de los centros. No hubo diferencias entre centros 
para pérdidas de verduras/hortalizas, pero sí para ambos tipos de 
fruta. Los centros con sello ambiental desperdiciaron menos cebo-
llas (p = 0,016) y más peras (0,036).
Conclusiones. Se observa mayor pérdida de fruta que de verduras/
hortalizas, siendo las cebollas y los tomates los menos desperdicia-
dos. Estar en posesión del sello medioambiental no se relaciona a una 
reducción significativa de pérdidas, excepto en el caso de las cebo-
llas. La manipulación y las condiciones de conservación podrían ser 
determinantes para la reducción de desperdicios. Se necesitan más 
estudios que recolecten evidencia que permita proponer mejoras en 
los servicios de Junta Nacional de Jardines Infantiles para lograr un 
proceso de elaboración de raciones de comida más sostenibles.
Palabras claves. Desperdicio de Alimentos. Fruta. Verduras. Jardines 
Infantiles.
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INTRODUCTION

Reducing food loss and waste is a great challenge 
of modern times in developed countries. Public 
and private institutions are focusing their efforts 
on reducing hunger, increasing incomes, and 
improving food security in lower-income coun-
tries1. Official figures indicate that approximately 
a third of all food produced for human consump-
tion in the world is lost or wasted along the food 
supply chain each year2, with an economic impact 
of over 1.3 billion dollars every year3. Vegetables 
and fruits account for 40% to 50% of food loss and 
waste, 39% of the waste occurring in homes4. Food 
loss affects local and global economy and gener-
ates waste of resources used in their production 
such as lands, water resources, energy, inputs, and 
CO2 emissions5.
The term food loss is defined as the reduction in 

the amount of edible food that is available for con-
sumption6. Food loss can occur at any stage of the 
food production chain (production, post-harvest, 
storage, or processing stage) – before reaching the 
market – that is not fit for human consumption. The 
stages where losses can be most easily addressed 
are storage and processing. Factors contributing 
to food loss include food spoilage, sprouting, and 
dehydration, frequently caused by poor handling 
or inadequate facilities. The processing of fruits 
and vegetables is often associated with losses due 
to improper handling and the removal of unsuita-
ble or contaminated products7. These food losses 
are higher in developing countries. FL undermine 
the sustainability of food systems, reduce food 
availability and access, and lead to inefficient use 
of the resources. Additionally, significant nutri-
tional losses occur in foods with high nutritional 
value, such as vegetables and fruits, which are the 
most wasted8.
Food waste is defined as the loss that occurs at 

delivery points (markets, warehouses, or fairs) or 
due to poor management in homes, food stores, 
and restaurants5. At home, the primary causes are 
excessive food purchasing and poor food selection9.
Although Chile is a major producer of fruits and 

vegetables, it has not succeeded in reducing food 
insecurity and the rates of food loss7. The most 
commonly consumed fruits and vegetables in Chile 
include carrots, tomatoes, pumpkins, and apples. 
Since these foods are typically peeled before con-
sumption, they contribute to food loss percentages 

of around 20%, 10%, and 8%, respectively10. For 
instance, potato peels account for 2% of this vege-
table11. Depending on the used peeling technique, 
potato peel waste can vary between 15% and 40%12. 
There is a significant body of literature on food loss 
and food waste that, in Chile, are recognized as a 
national issue. But, to the best of our knowledge, 
no studies have been conducted in the country 
that quantify food loss during food preparation 
processes in educational establishments such as 
preschools or nurseries. At the national level, stud-
ies have examined the acceptability of the School 
Feeding Program (PAE), as well as children’s food 
preferences and the overall impact of the program.
Two governmental entities in Chile ensure the 

well-being of the children/adolescents from pre-
school through university: the National School Aid 
and Scholarship Board (JUNAEB) and the National 
Preschool Board (JUNJI). Both institutions have 
taken the challenge of promoting healthy eating 
and evaluated its impact on the population13. The 
missions of the JUNJI, established in 1970, is to 
provide quality early childhood education and pro-
mote comprehensive well-being for children and 
families facing greater socioeconomic vulnerabil-
ity. The JUNJI operates a network of preschools 
across the country, providing education and meals 
for the children. Most public preschools in Chile 
are part of the JUNJI network. These settings use 
state resources to provide healthy meals for chil-
dren under three months of age (84 days) and up to 
four years (3 years and 11 months).
In 2021, a study on the food preferences of 

schoolchildren in the Coquimbo Region revealed a 
low acceptability of vegetables and legumes, along-
side a strong preference for beef consumption14. 
Beef is not used preferentially in JUNJI meal plans, 
as the focus is on promoting the consumption of 
lean meats or those with better nutritional quality, 
such as fish and chicken.
The latest evaluation report on the impact of 

JUNAEB policies13 shows a positive effect on meet-
ing nutritional requirements and expanding the 
coverage of the PAE program, among other out-
comes. The report shows that 41% of the benefi-
ciary students like the food, 28% consider it good or 
very good, and 15% rate it bad or very bad. To date, 
there has been no assessment of consumption 
preferences among beneficiaries of the JUNJI. This 
is the first study of its kind developed in Chilean 
preschools.
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The aim of this study was to evaluate the percent-
age of vegetable peel and fruit pomace loss during 
food preparation in JUNJI preschools. Identifying 
the causes of this waste will provide valuable data 
for developing new protocols to reduce fruit and 
vegetables waste.

MATERIALS AND METHODS

Cross-sectional, observational study conducted 
in four preschools of the Metropolitan area of 
Chile, intentionally and non-randomly selected, 
between the months of March and June 2023.
Two of the four centers evaluated (Preschools 

1 and 2) are located in the Western area of the 
Metropolitan area of Chile and do not have envi-
ronmental quality certifications, while preschools 
3 and 4 correspond are in the Eastern area (Fig. 1) 
and hold environmental quality certifications. 
The environmental quality certification reflects 
the commitment of the preschools to reduce their 
environmental impact through activities such as 
composting, creation of gardens, recycling, and 
incorporation of eco-friendly educational prac-
tices in the preschools.
In Chile, all preschoolers participate in a free 

feeding program that provides breakfast (09:00), 

lunch (11:00-12:30), and an afternoon snack, known 
as la once (15:00-16:00). The afternoon snack often 
includes bread with less healthy additions such as 
cheese or sausages.
The main fruit and vegetable waste was assessed 

over a 5-day period. In preschools 1 and 3 data were 
collected over five consecutive days from Monday 
to Friday, while in preschools 2 and 4 data collec-
tion occurred from Monday to Thursday, with the 
fifth day postponed to the following Monday, due to 
administrative scheduling issues. The weight of the 
five primary fruits and vegetables used (potatoes, 
carrots, onions, tomatoes, apples, and pears) was 
measured both before and after lunch preparation, 
mainly during the peeling and cleaning stages. A 
nutritionist performed the weighing of food and 
food waste using electronic kitchen scales (Camry 
EK3252, China) and recorded the data in an Excel 
spreadsheet.
This study was approved by the Ethics Review 

Committee of the Faculty of Health Sciences of the 
Bernardo O’Higgins University (Santiago, Chile), 
resolution CFACS072022.
The data are presented as the mean percen

tage of loss for each preschool, along with the 
standard deviation (SD). The normality of data 
was assessed using the Shapiro-Wilk test, and 
homogeneity of variances was evaluated with 

Figure 1. Location of the four preschools included in the study within the Metropolitan Area of Chile. 
Preschools 3 and 4 hold an environmental quality certification.

1

2

3
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Levene’s test. To determine significant diffe
rences in the mean percentage of loss for each 
meal and preschool, data were analyzed using the 
Kruskal-Wallis test, followed by pairwise compar-
isons (Mann-Whitney U with correction for mul-
tiple comparisons). Results were compared based 
on the presence of an environmental quality cer-
tification using the Student’s-t test (for vegetables) 
and the Mann-Whitney U test (for fruits). Statis-
tical analyses were performed using the RStudio 
software (version 2023.03.0+386).

RESULTS

Losses ranged between 8% and 20% for 68.75% of 
the vegetables. The highest losses were observed for 
potatoes (19% to 24%) and carrot peels (21% to 26%, 
except for preschool 2), while the lowest losses were 
found for onion peels (< 10%) and tomato pomace 
(< 13%) (Table 1). Although the data showed homo-
geneity of variances, they did not follow a normal 
distribution; therefore, the Kruskal-Wallis test was 
applied, revealing no statistically significant differ-
ences among the preschools.

Table 1. Vegetables losses in the National Preschool Board preschools in the Metropolitan area of Chile

Vegetables losses
Loss [mean % (SD)] by preschool p-value

Kruskal-Wallis1 2 3 4

Carrot peel 21.59 (7.79) 11.10 (0.41) 25.31 (15.02) 26.03 (11.28) 0.155
Onion peel   9.42 (0.25)   9.59 (0.42)   7.99 (1.55)   8.23 (1.24) 0.055
Potato peel 23.99 (0.40) 19.59 (0.96) 20.00 (0.02) 21.69 (2.59) 0.234
Tomato pomace 12.05 (2.11)   9.55 (0.30) 10.49 (5.35) 12.39 (4.29) 0.927
SD: standard deviation.

For fruits, 75% of the losses ranged from 30% 
to 82%, with the highest losses attributed to pear 
pomace. Only in preschools 1 and 4 were losses 
below 20%, both related to apple pomace. The 
highest loss was seen for pear pomace in Pre-
school 3, while the lowest was for apple pomace 
in preschool  1 (Table 2). Significant differences 
were found between preschools for both fruits 

(Kruskal-Wallis test). According to post hoc tests, 
apple pomace loss was higher in preschool 3 com-
pared to the other preschools, and lower in pre-
school 2 compared to preschool 4. Mean apple 
pomace losses in preschools 1 and 4 were very low 
compared with that of preschool 3, although sig-
nificant differences were only observed between 
preschools 2 and 3 in the post hoc analysis).

Table 2. Fruit losses in the National Preschool Board facilities in the Metropolitan Area of Chile

Fruit losses
Loss [mean % (SD)] by preschool p-value

Kruskal-Wallis1 2 3 4

Apple pomace   2.82 (5.66) 34.17 (35.39) 72.48 (32.22)   7.72 (13.50) < 0.001
Pear pomace 37.15 (33.06) 29.97 (35.28) 82.36 (16.39) 39.26 (53.77) 0.036
SD: standard deviation.

Comparing vegetable loss percentages between 
preschools with and without environmental qual-
ity certifications, the highest loss in certified pre-
schools was for potato peels, while in non-certified 
preschools, it was from carrot peels. Potato and 
tomato losses were similar regardless of certifi-
cation, but certified preschools had significantly 

lower losses of onion peels (p=0.016) and higher, 
though not statistically significant, losses of carrot 
peels. Preschools with environmental quality certi-
fication had higher fruit losses, with pear pomace 
loss being double the percentage compared to 
non-certified preschools (Table 3).
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Table 3. Food losses in National Preschool Board in Chile facilities in the Metropolitan Area of Chile based on environmental 
quality certifications

Food losses
Loss [mean % (SD)] by preschool

p-value
Without EQC (1/2) With EQC (3/4)

Vegetables Student’s-t test
Carrot peels 	 15.59	 (7.19) 	 25.76	 (11.72) 0.069
Onion peels 	 9.47	 (0.28) 	 8.15	 (1.19) 0.016
Potato peels 	 20.42	 (1.96) 	 21.21	 (2.27) 0.516
Tomato pomace 	 11.22	 (2.09) 	 11.77	 (4.21) 0.781

Fruits Mann-Whitney U test
Apple pomace 	 30.34	 (34.74) 	 40.11	 (41.01) 0.598
Pear pomace 	 30.56	 (34.89) 	 60.81	 (42.82) 0.036

EQC: Environmental Quality Certification; SD: standard deviation.

Preschools 1 and 2, located in the Western area, 
had lower percentages of food waste compared to 
Preschools 3 and 4, located in the Eastern area and 
with environmental quality certifications. Although 
no significant differences were found between the 
four preschools (except for pear pomace), statis-
tical differences were observed between certified 
and non-certified preschools for onion peels and 
pear pomace. Moreover, differences were noted 
between preschools 3 and 4 both located in the 
Eastern area and holding environmental quality 
certification.

DISCUSSION

To the best of our knowledge, this study is the 
first to assess the waste generated during lunch 
preparation in four JUNJI preschools in Chile, ena-
bling the development of new protocols for man-
aging food waste.
The results show that some food losses are com-

parable to those reported in other studies, ranging 
from 10% to 20%, depending on the type of fruit 
or vegetable10; however, notably high losses are 
observed for carrots, potatoes, apples, and toma-
toes. These figures are not surprising, as fresh veg-
etables and fruits are among the most wasted food 
groups. Additionally, in retail, food services, and 
households, losses of fruits and vegetables account 
for 22% of total waste15.
In this study, losses for carrots (20%; only pre-

school 2 was below this), potato peels (15-20%; all 
preschools were at or above the upper end), and 

apples (8%; all preschools exceeded 9%) are higher 
than those reported in the literature10.
The environmental quality certification is linked 

to recycling and composting at the preschools. Our 
results indicate that there is no reduction of food 
waste in preschools with this certificate, except 
for onion peels. In this study, waste designated 
for composting is not counted as waste; only the 
weight of the food and its corresponding peels and 
pomace were measured. Consequently, food waste 
may be attributed to the fact that children in the 
Eastern area have different food preferences and 
do not consume the same foods as their peers in 
the Western area.
Given that a common cause of food waste is the 

condition of fruits and vegetables6, it is interest-
ing to compare the results from preschools 3 and 
4, both located in the Eastern area and holding an 
environmental quality certification. Furthermore, 
since they use the same supplier for fruits and veg-
etables, it is likely that the differences described 
above arise during the handling of these products. 
The handling practices or knowledge of food han-
dlers has not been evaluated, so this variable cannot 
be confirmed or ruled out. If losses are attributed 
to handling rather than to the quality of the food, 
implementing changes such as training, adapting 
new spaces, or acquiring new kitchen tools, may 
help reduce these losses.
Just as fruits and vegetables contain bioactive 

nutrients, their peels are also valuable for their 
functional components, such as carotenoids, die-
tary fiber, polyphenols, and flavonoids16. There-
fore, it is possible to extract high-value bioactive 
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compounds and develop new foods through the 
valorization of fruits and vegetables, contributing 
to circular economy17,18. Among children, greater 
consumption of fruits and vegetables is associated 
with a lower risk of obesity, diabetes, hypertension, 
and high cholesterol, as well as the prevention of 
nutrient deficiency. Therefore, promoting ade-
quate intake of these products, along with address-
ing any surplus, is of utmost importance19.
In this study, fruit and vegetable losses range 

from 2.82% to 82.36%, which is largely consistent 
with data reported elsewhere10. This variation may 
be attributed to several factors, including inade-
quate cleaning processes, poor peeling techniques, 
substandard knives and peelers, and lower-quality 
raw materials supplied with higher degree of ripe-
ness and mechanical damage. These factors ulti-
mately reduce the quality of fruits and vegetables, 
leading to increased losses.
Undoubtedly, the involvement of all stakehold-

ers, including preschool directors, nutritional 
advisors, concessionaires and suppliers of raw 
materials play a key role in reducing waste.
One of the strengths of this study is its method-

ology. Direct weighing to quantify fruit and vegeta-
ble waste is a simple, reproducible method that can 
also be applied to other settings such as schools, 
universities, hospitals, and clinics. All fruit and 
vegetable waste measurements were performed 
by nutritionists with knowledge and experience 
in this type of data collection, and the researchers 
made multiple visits to the preschools during the 
waste measurement process to promptly identify 
and address any issues. The main limitations to this 
study are the small number of preschools assessed 
and the fact that all are located in the Metropolitan 
area of Chile. However, their selection, based on 
the presence of environmental quality certification 
and geographical location, allowed for a detailed 
analysis and comparison of the results. Another 
limitation is the lack of up-to-date scientific evi-
dence on food losses during the preparation of 
meals, which would have allowed for comparisons 
with other national and international contexts.
In conclusion, vegetable losses range between 

8% and 26.03%, while fruit losses reach up to 
82.36%, with the highest losses occurring in pota-
toes and pears. There is no significant reduction 
in vegetable losses in preschools with an environ-
mental quality certificate, except for onion peels, 
and the average loss of pear pomace doubled that 

of preschools without a certificate. Thus, other fac-
tors, such as handling, processing techniques, and 
conservation conditions, may play a more decisive 
role in reducing waste. The quality of fruits and 
vegetables supplied, combined with management 
and cleaning practices in the preschools, influence 
the variability of losses. Interventions targeting 
these areas could significantly reduce waste.
Larger-scale studies should be conducted to 

develop more effective management protocols 
and adapt contracts with suppliers. This would 
improve current conditions, reduce food waste, 
and maximize the resources at the JUNJI pre-
schools, ultimately leading to a lower environ-
mental impact.
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ABSTRACT
Background. The main goals of this study are to determine 
the sociodemographic, occupational and psychosocial 
characteristics and type of amputation of people affected by 
occupational amputations in Navarre, Spain, and to analyse the 
differing characteristics based on sex. 
Methods. People affected by occupational amputations in 
Navarra between January 2000 and December 2019 were 
identified by the Public and Work Health Institute of Navarre. 
Sociodemographic, amputation, psychopathological (Symptom 
Checklist, SCL-90-R; Severity Posttraumatic Stress Disorder 
Scale-Revised, EGS-R), maladjustment (Maladjustment Scale), 
pain (Numeric Pain Rating Scale) and suicide (Columbia Scale 
Screening for Suicidal Ideation, C-SSRS) characteristics were 
assessed.
Results. Of the 557 workers identified, 80 were included 
in the study. The results showed the presence of relevant 
psychosocial repercussions with a moderately high level 
of psychopathological symptoms, a Post-Traumatic Stress 
Disorder (PTSD) prevalence rate of 10%, re-experimentation 
as the most relevant symptom, and labour and leisure as the 
most affected areas. Sex differences were found in PTSD re-
experimentation symptoms (higher in women) and leisure 
maladjustment (higher in men). No sex differences were found 
in the remaining variables studied. 
Conclusions. This study demonstrates the relevance of 
psychosocial consequences in workers with amputations. 
Research on this topic is necessary due to the scarcity of studies 
conducted to date.
Keywords. Amputation. Occupational Accident. Psychosocial 
Consequences. Gender. Assessment.

RESUMEN
Fundamento. Los principales objetivos de este estudio son de-
terminar las características sociodemográficas, tipo de ampu-
tación, ocupacionales y psicosociales de las personas afectadas 
por amputaciones ocupacionales en Navarra, España, y anali-
zar las diferentes características en función del sexo.
Método. El Instituto de Salud Pública y Laboral de Navarra iden-
tificó a los trabajadores que habían sufrido una amputación en 
un accidente laboral en Navarra entre enero de 2000 y diciembre 
de 2019. Se evaluaron las características sociodemográficas, de 
la amputación, psicopatológicas (Listado de Síntomas, SCL-90-R; 
Escala de Gravedad de Síntomas Revisada del Trastorno de Estrés 
Postraumático, EGS-R), inadaptación (Escala de Inadaptación), 
dolor (Escala Numérica de Valoración del Dolor) y suicidio (Esca-
la Columbia para Evaluar el Riesgo de Suicidio, C-SSRS).
Resultados. De los 557 trabajadores identificados, 80 fueron in-
cluidos en el estudio. Los resultados mostraron la presencia de 
repercusiones psicosociales relevantes con un nivel moderada-
mente alto de síntomas psicopatológicos, una tasa de prevalen-
cia de TEPT del 10%, la reexperimentación como síntoma más 
relevante y el trabajo y el ocio como áreas más afectadas. Se 
encontraron diferencias por sexo en los síntomas de reexperi-
mentación del TEPT (mayores en mujeres) y en la inadaptación 
del ocio (mayores en hombres). No se encontraron diferencias 
por sexo en el resto de variables estudiadas.
Conclusiones. Este estudio demuestra la relevancia de las con-
secuencias psicosociales en trabajadores con amputaciones. Es 
necesaria más investigación sobre este tema dado el escaso nú-
mero de estudios desarrollados hasta la fecha.
Palabras clave. Amputación. Accidente Laboral. Consecuen-
cias Psicosociales. Género. Evaluación.
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INTRODUCTION

Occupational accidents are one of the main 
causes of disability in workers1 and, more specif-
ically, of amputations2. Traumatic origin is the 
second leading cause of amputation in developed 
countries, after amputations due to disease, and it 
is the main cause in nondeveloped countries3. In 
a study by McDonald et al.4, 57.7 million people in 
the world had undergone some type of limb ampu-
tation due to traumatic causes. In Spain, 0.18% of 
the population has suffered an amputation5. 
People with traumatic work-related amputations 

are a special group within people who have under-
gone an amputation, as they present suddenly6. This 
type of amputation causes significant changes in 
different areas of the affected person’s life7, mainly 
in the psychological domain8. These changes are 
more relevant during the first two years following 
the amputation9.
Most of the studies about psychological conse-

quences of traumatic amputations are focused on 
depression and anxiety10, symptoms of posttrau-
matic stress disorder11, body image problems12, 
pathological grief13 and phantom limb pain14. 
However, there is a significant absence of studies 
focused on sudden amputations in the workplace. 
The scarce studies1,15-17 do not focus on psycholo
gical consequences. Only the study of Cheung et 
al.2 has identified posttraumatic stress disorder 
(PTSD) and depression in people who have suffered 
amputations in an occupational accident. There-
fore, the specific psychological consequences for 
this type of workers are unknown.
With regard to anxiety and depression, people 

with amputations present high levels of symptoms 
during the first years after amputation, but these 
decrease in the long term9. Some studies show rele-
vant prevalence rates of anxiety in this population: 
29.9% in a study by Atherton and Robertson18 and 
34% in the study of Desmond and MacLachlan19, 
both above the 12.6% found in the general popu-
lation20. However, in other studies, no differences 
from the general population’s anxiety levels have 
been found21,22. Regarding depressive symptoms, 
a great variability in prevalence rates has been 
found, ranging from 15% to 80.7%23,24. Therefore, 
the results found are heterogeneous and prevent 
us from reaching solid conclusions. 
Some attempts to assess the presence of post-

traumatic symptoms in people with amputations 
have been conducted, most of them focused on war 
veterans, with PTSD. ranging from 24.6% to 36%25,26.

Despite the few studies conducted about suicidal 
behaviour in persons who have suffered an amputa-
tion, the rates found are significant: the prevalence 
of suicidal ideation ranges from 29.2% to 36%27,28, 
and suicide attempts range from 12% to 27.5%27,29.
People who have suffered an amputation usually 

present with phantom limb pain. This phenomen 
affects between 50% and 85% of people who suffer 
amputation14.
Beyond the psychological consequences men

tioned, some studies have focused on the reper-
cussions of amputations on the quality of life and 
general mental health. Jiménez et al.30 found that 
53.5% of people with amputations had a poor 
quality of life and 82.1% experienced mental 
health problems. However, only 28.6% had 
attended psychological therapy.
From another perspective, several studies show 

that a good adaptation to daily life is one of the 
main variables related to a good quality of life in 
people who have had amputations31. These studies 
have been conducted in the field of partner rela-
tionships32, social support33,34 and leisure12,35.
In any case, the scarcity of studies on the psycho-

logical consequences of occupational amputations 
and the lack of homogeneity of the data found 
show the need to continue developing studies on 
this subject. Few studies have been carried out with 
specific samples of workers who have suffered an 
amputation at work. Additionally, the studies do 
not differentiate between different types of ampu-
tations, level of severity, or whether the amputa-
tion is due to a work-related accident or another 
type of traumatic amputation. 
On the other hand, the gender perspective 

has hardly been considered. The study of Ali and 
Haider36 showed that men presented more signs 
of maladjustment than women. However, there 
are no further studies focusing on the differences 
between men and women. Probably, the jobs where 
the most amputations occur have traditionally 
been associated with men. Future studies should 
adopt a gender perspective in the analysis of the 
consequences of suffering a work amputation.
Therefore, the main goals of this study are, first, to 

determine the sociodemographic, occupational and 
psychosocial characteristics and the type of amputa-
tion of people affected by occupational amputations 
in Navarre, Spain. Second, to analyse the differential 
characteristics from a gender perspective. The main 
hypotheses are that people with amputations will 
show relevant psychosocial consequences (more 
psychopathological symptoms, higher rates of post-
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traumatic symptoms, and worse adjustment to daily 
life) and that differences between men and women 
will be found (men will show more signs of malad-
justment than women; and women will present 
more psychosocial symptoms than men).

MATERIALS AND METHODS

Design

This is a descriptive, ex post facto, retrospective 
study carried out in Navarre, Spain, with workers 
who suffered an amputation in an occupational 
accident between January 2000 and December 2019.

Participants

The target population was identified by the 
Public and Work Health Institute of Navarre (Insti-
tuto de Salud Publica y Laboral de Navarra-ISPLN). 
The inclusion criteria were as follows: a) having 
suffered an amputation in an occupational acci-
dent in Navarre; b) being sufficiently proficient 
in the Spanish language to complete the assess-
ment tools; and c) signing the informed consent to 
participate in the study. 

Instruments

The self-reported Symptom Checklist (SCL-90-R)37  
assesses psychopathological symptoms. It is 
composed of 90 items, which are answered on a five-
point Likert scale from 0 (nothing) to 4 (extremely). 
This tool aims to reflect the symptoms of psycholo
gical distress. It consists of nine primary symptom 
dimensions (somatization, obsession-compulsion, 
interpersonal sensitivity, depression, anxiety, 
hostility, phobic anxiety, paranoid ideation, and 
psychoticism), and three global indices of severity: 
the Global Severity Index (GSI), which reflects 
overall symptom severity, the Positive Symptom 
Distress Index (PSDI), which indicates symptom 
intensity, and the Positive Symptom Total (PST), 
which includes the number of items answered with 
a score different from 0. The internal consistency 
ranges from .070 to 0.90. In this study, the percen-
tiles of each dimension were considered.
The Severity Posttraumatic Stress Disorder Scale – 

Revised (EGS-R)38 is a Spanish semistructured inter-

view that evaluates the presence of PTSD and the 
severity of symptoms. It is based on the diagnostic 
criteria of the DSM-5 and is composed of two parts: 
a) exposure to a traumatic event, and b) severity 
and frequency of PTSD symptoms. It consists of 21 
items scored from 0 (nothing/never) to 3 (extremely/5 
or more times a week) on a four-point Likert scale. 
In addition, six items valorise the interference of 
trauma in different areas of daily life. The cut-off 
point of the total scale is 20. Moreover, the scale 
contains four subscales: re-experimentation (cut-
off point = 3), behavioural/cognitive avoidance 
(cut-off point = 3), cognitive alterations and nega-
tive mood (cut-off point = 5) and increased activa-
tion and psychophysiological reactivity (cut-off 
point = 5). The internal consistency is 0.91.
The Maladjustment Scale39 reflects the extent to 

which each patient’s situation affects various areas 
of everyday life: work or school, social life, leisure, 
partner relationships, family life, and global situa-
tions. This instrument includes six items ranging 
from 0 (nothing) to 5 (a lot) on a Likert scale. The 
total scale range is 0-30. The cut-off point revealing 
a significant maladjustment is two points for each 
area and 12 points for the full scale. The internal 
consistency is 0.94.
The Numeric Pain Rating Scale40 is the tool most 

commonly used to capture the patient’s level of 
pain. It is an 11-point scale that assesses patients’ 
perception of pain. The scale is anchored from 0 
(no pain) to 10 (worst imaginable pain). Patients rate 
their level of pain in the last week.
The Columbia Scale Screening for Suicidal Ideation 

(C-SSRS)41 is a semistructured interview that reflects 
the severity and intensity of ideation, suicidal 
attempts and lethality. This scale was recently vali-
dated with a Spanish sample42. The current study 
used the screening version that assesses five types 
of ideation of increasing gravity with an ordinal 
scale of five points from 1 (wish to die) to 5 (suicidal 
ideation with specific plan and intention) and one 
additional question regarding suicidal behaviour.

Procedure

The Ethics Committee of Universidad Pública de 
Navarra and ISPLN approved the protocol for this 
study according to ethical guidelines and Spanish 
data protection laws. 
ISPLN sent a letter to all workers who had suffered 

an amputation in an occupational accident during 
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the duration of the study. In this letter, they were 
informed of the goals of the study and were requested 
to participate voluntarily. Subsequently, they were 
contacted by telephone to confirm or reject their 
participation. Informed consent was obtained from 
all individual participants included in the study.
All patients who participated were interviewed 

by the same clinical psychologist, who was special-
ized in the evaluation and treatment of the psycho-
logical consequences of amputation. The assess-
ment of the sample was carried out in a two-hour 
session in which sociodemographic data, accident/
amputation variables and psychopathological 
symptoms were evaluated.

Data Analysis

Descriptive analyses were conducted for all 
variables (frequencies or mean with standard 
deviation (SD). In the bivariate analyses, compar-
isons between groups were performed using χ2 or 
Student’s t test for independent samples, depending 

on the nature of the variables analysed. Effect 
sizes (Cohen’s d or Phi coefficient) were provided 
for all of the analyses. A difference of p <0.05 was 
considered significant. All statistical analyses were 
performed using SPSS (vs. 27.0) software.

RESULTS

The Public and Work Health Institute of Navarre 
(Instituto de Salud Publica y Laboral de Navar-
ra-ISPLN) identified the 557 workers who had 
undergone an amputation due to an occupational 
accident in Navarre, Spain, between 2000 and 
2019. The reasons for which 477 persons were not 
included in the study are shown in the flow chart 
(Fig. 1). Specifically, 7 had died, 17 did not actually 
suffer an amputation, 159 could not be contacted, 
283 refused to participate or did not attend the 
assessment session, and 11 did not speak Spanish.
According to these criteria, 80 subjects were 

included in the study; of these, 83.8% were men 
(n = 67), and 16.2% were women (n = 13). 

Target population 
n = 557

n = 533

n = 374

Final sample 
n = 80

Excluded (n = 24)
– Deceased (n = 7)
– No amputation (n = 17)

No contact (n = 159)
– Nonexisting phone (n = 52)
– No answer (n = 107)

No participate (n = 294)
– Refused to participate (n = 239)
– Not attending (n = 44)
– Language (n = 11)

Figure 1. Flow chart.
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Sociodemographic characteristics

Regarding sociodemographic variables, the 
mean age of the participants was 48.8 years. Most of 
the sample were Spanish men who were married, 
had secondary degrees and were employed. The 
only variable with statistically significant differ-
ences between men and women was educational 
level. Most women had primary degrees, while 

most men had secondary degrees. No differences 
were observed in the rest of the variables (Table 1).

Accident and amputation characteristics

The mean time elapsed since the accident that 
caused the amputation was 8.3 years. In most cases, 
the amputation was caused by a machine and affected 

Table 1. Sociodemographic characteristics, global and compared by sex
Total Men Women p

(χ2)
Effect size
(Phi)n (%) n (%) n (%)

Age* 	 46.8	 (9.9) 	 47.5	 (9.7) 	 43.7	 (11.2) 0.218 0.374
Nationality 0.121 0.173

Spanish 	 67.0	 (83.8) 	 58.0	 (86.8) 	 9.0	 (69.2)
Foreign 	 13.0	 (16.2) 	 9.0	 (13.4) 	 4.0	 (30.8)

Marital status 0.703 0.133
Married 	 57.0	 (71.3) 	 49.0	 (73.1) 	 8.0	 (61.5)
Single 	 11.0	 (13.8) 	 8.0	 (11.9) 	 3.0	 (23.1)
Separated/Divorced 	 11.0	 (13.8) 	 9.0	 (13.4) 	 2.0	 (15.4)
Widower 	 1.0	 (1.3) 	 1.0	 (1.5) 	 0.0	 (0)

Educational level 0.035 0.329
No studies 	 2.0	 (2.5) 	 2.0	 (3) 	 0.0	 (0)
Primary 	 21.0	 (26.3) 	 14.0	 (20.9) 	 7.0	 (53.8)
Secondary 	 55.0	 (68.8) 	 50.0	 (74.6) 	 5.0	 (38.5)
University 	 2.0	 (2.5) 	 1.0	 (1.5) 	 1.0	 (7.7)

Employment situation 0.488 0.077
Employed 	 69.0	 (86.3) 	 57.0	 (85.1) 	 12.0	 (92.3)
Unemployed 	 11.0	 (13.8) 	 10.0	 (14.9) 	 1.0	 (7.7)

*: Mean (standard deviation), compared by Student-t test and effect size was calculated according to Cohen’s d. 

Table 2. Comparison of variables related to the accident and amputation between men and women
Total Men Women p 

(χ2)
Effect size
(Phi)n (%) n (%) n (%)

Time elapsed (years)* 	 8.3	 (5.2) 	 8.5	 (5.3) 7.4		  (4.5) 0.491 0.211
Aetiology

Machine 	 62.0	 (77.5) 	 53.0	 (79.1) 	 9.0	 (69.2)
0.390 0.153Material handling 	 16.0	 (20) 	 13.0	 (19.4) 	 3.0	 (23.1)

In itinere 	 2.0	 (2.5) 	 1.0	 (1.5) 	 1.0	 (7.7)
Level

Upper half 	 76.0	 (95) 	 63.0	 (94) 	 13.0	 (100)
0.366 0.101

Lower half 	 4.0	 (5) 	 4.0	 (6) 	 0.0	 (0)
Laterality

Left 	 44.0	 (55) 	 36.0	 (53.7) 	 8.0	 (61.5)
0.813 0.072Right 	 35.0	 (43.8) 	 30.0	 (44.8) 	 5.0	 (38.5)

Both side 	 1.0	 (1.2) 	 1.0	 (1.5) 	 0.0	 (0)
Body segment

Eye 	 2.0	 (2.5) 	 2.0	 (3) 	 0.0	 (0)

0.692 0.195

Arm 	 1.0	 (1.2) 	 1.0	 (1.5) 	 0.0	 (0)
Hand 	 2.0	 (2.5) 	 1.0	 (1.5) 	 1.0	 (7.7)
Finger 	 71.0	 (88.8) 	 59.0	 (88.1) 	 12.0	 (92.3)
Leg 	 2.0	 (2.5) 	 2.0	 (3) 	 0.0	 (0)
Toe 	 2.0	 (2.5) 	 2.0	 (3) 	 0.0	 (0)

*: Mean (standard deviation), compared by Student-t test and effect size was calculated according to Cohen’s d. 
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the upper half and the left side of the body. The main 
segment amputated was a finger. No significant 
differences in variables related to amputation were 
found between men and women (Table 2).

Psychopathological and maladjustment 
consequences

The results of the SCL-90-R showed a moder-
ately high level of psychopathological symptoms, 

without significant differences between men and 
women (Table 3).
Posttraumatic stress disorder was present in 

10% of the sample, without gender differences. 
The most PTSD relevant symptom was re-experi-
mentation, with more women affected than men. 
No significant differences in the remaining PTSD 
symptoms were found.

Table 3. Psychopathological symptoms, posttraumatic stress disorder and maladjustment, global and compared by sex

Score
Participants above cut-off point Total Men Women

p
t-test
χ2

Effect size
Cohen’s d

Phi

Psychopathological symptoms (SCL-90-R) 

Somatization
Mean (SD) 	 72.3	 (24.7) 	 73.1	 (26.1) 	 68.6	 (15.9) 0.557 0.176
n (%) 	 46.0	 (57,5) 	 41.0	 (61.2) 	 5.0	 (38.5) 0.129 0.170

Obsession-compulsion
Mean (SD) 	 59.5	 (32.4) 	 56.7	 (34.5) 	 74.3	 (22) 0.072 0.544
n (%) 	 37.0	 (46,3) 	 29.0	 (43.3) 	 8.0	 (61.5) 0.227 0.135

Interpersonal sensitivity
Mean (SD) 	 60.0	 (32.2) 	 58.1	 (33) 	 69.5	 (27) 0.243 0.355
n (%) 	 35.0	 (43,8) 	 28.0	 (41.8) 	 7.0	 (53.8) 0.423 0.090

Depression
Mean (SD) 	 52.5	 (31.3) 	 50.8	 (31.3) 	 61.5	 (30.7) 0.257 0.345
n (%) 	 25.0	 (31,3) 	 18.0	 (26.9) 	 7.0	 (53.8) 0.055 0.215

Anxiety
Mean (SD) 	 53.4	 (32.3) 	 51.7	 (33.2) 	 62.2	 (26.4) 0.289 0.323
n (%) 	 33.0	 (41,3) 	 27.0	 (40.3) 	 6.0	 (46.2) 0.695 0.044

Hostility
Mean (SD) 	 50.9	 (31.6) 	 50.7	 (31.8) 	 52.2	 (31.8) 0.881 0.045
n (%) 	 23.0	 (28,8) 	 18.0	 (26.9) 	 5.0	 (38.5) 0.398 0.095

Phobic anxiety
Mean (SD) 	 38.3	 (37.9) 	 35.9	 (37.6) 	 50.6	 (38.4) 0.203 0.387
n (%) 	 20.0	 (25) 	 14.0	 (20.9) 	 6.0	 (46.2) 0.054 0.215

Paranoid ideation
Mean (SD) 	 57.5	 (32.1) 	 55.9	 (32) 	 66.0	 (32.4) 0.301 0.315
n (%) 	 31.0	 (38,8) 	 23.0	 (34.3) 	 8.0	 (61.5) 0.065 0.206

Psychoticism
Mean (SD) 	 51.1	 (33.7) 	 48.0	 (34.8) 	 67.2	 (22.2) 0.059 0.571
n (%) 	 27.0	 (33,8) 	 22.0	 (32.8) 	 5.0	 (38.5) 0.695 0.044

GSI
Mean (SD) 	 62.5	 (30.1) 	 60.8	 (31.1) 	 70.9	 (23.3) 0.275 0.332
n (%) 	 37.0	 (46,3) 	 29.0	 (43.3) 	 8.0	 (61.5) 0.227 0.135

PST
Mean (SD) 	 64.9	 (29.9) 	 62.9	 (31) 	 75.2	 (21.6) 0.175 0.412
n (%) 	 41.0	 (51,3) 	 33.0	 (49.3) 	 8.0	 (61.5) 0.417 0.091

PSDI
Mean (SD) 	 50.3	 (27.8) 	 50.2	 (28.5) 	 51.0	 (24.9) 0.922 0.030
n (%) 	 18.0	 (22,5) 	 16.0	 (23.9) 	 2.0	 (15.4) 0.502 0.075
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Score
Participants above cut-off point Total Men Women

p
t-test
χ2

Effect size
Cohen’s d

Phi

Posttraumatic stress disorder (EGS-R)

Re-experimentation
Mean (SD) 	 2.2	 (2.9) 	 2.1	 (3.1) 	 2.7	 (1.8) 0.517 0.198
n (%) 	 24.0	 (30) 	 17.0	 (25.4) 	 7.0	 (53.8) 0.040 0.229

Behavioural/cognitive avoidance
Mean (SD) 	 1.0	 (1.6) 	 1.1	 (1.7) 	 0.9	 (1.1) 0.671 0.129
n (%) 	 13.0	 (16.3) 	 12.0	 (17.9) 	 1.0	 (7.7) 0.361 0.102

Cognitive alterations and negative mood
Mean (SD) 	 1.8	 (2.9) 	 1.8	 (3) 	 1.7	 (2.3) 0.924 0.029
n (%) 	 10.0	 (12.5) 	 8.0	 (11.9) 	 2.0	 (15.4) 0.731 0.038

Increased activation and psychophysiological reactivity
Mean (SD) 	 2.4	 (2.8) 	 2.4	 (3) 	 2.7	 (2) 0.700 0.117
n (%) 	 15.0	 (18.8) 	 12.0	 (17.9) 0.049

Total score PSTD
Mean (SD) 	 7.4	 (8.9) 	 7.3	 (9.5) 	 7.9	 (5.2) 0.823 0.068
n (%) 	 8.0	 (10) 	 8.0	 (11.9) 	 0.0	 (0) 0.189 0.147

Maladjustment 

Labour
Mean (SD) 	 1.7	 (1.6) 	 1.8	 (1.6) 	 1.6	 (1.7) 0.784 0.083
n (%) 	 39.0	 (48.8) 	 32.0	 (47.8) 	 7.0	 (53.8) 0.688 0.045

Social
Mean (SD) 	 0.7	 (1.2) 	 0.8	 (1.2) 	 0.4	 (0.8) 0.288 0.323
n (%) 	 16.0	 (20) 	 15.0	 (22.4) 	 1.0	 (7.7) 0.225 0.136

Leisure
Mean (SD) 	 1.4	 (1.6) 	 1.5	 (1.6) 	 0.5	 (1) 0.021 0.629
n (%) 	 34.0	 (42.5) 	 32	 (47.8) 	 2.0	 (15.4) 0.031 0.242

Partner
Mean (SD) 	 0.5	 (1.2) 	 0.6	 (1.2) 	 0.2	 (0.6) 0.320 0.303
n (%) 	 13.0	 (16.3) 	 12	 (17.9) 	 1.0	 (7.7) 0.361 0.102

Family
Mean (SD) 	 0.5	 (1.1) 	 0.5	 (1.1) 	 0.5	 (1) 0.924 0.029
n (%) 	 11.0	 (13.8) 	 9	 (13.4) 	 2.0	 (15.4) 0.852 0.021

General
Mean (SD) 	 1.4	 (1.4) 	 1.4	 (1.4) 	 1.2	 (1.3) 0.573 0.172
n (%) 	 32.0	 (40) 	 26	 (38.8) 	 6.0	 (46.2) 0.621 0.055

Total score maladjustment
Mean (SD) 	 6.2	 (6.4) 	 6.5	 (6.8) 	 4.3	 (4) 0.262 0.341
n (%) 	 10.0	 (12.5) 	 11	 (16.4) 	 0.0	 (0) 0.116 0.176

SD: standard deviation; SCL-90-R: Self-reported Symptom Checklist (percentiles); EGS-R: Severity Posttraumatic Stress Disorder Scale - Revised.



R. Nevado et al. DIFFERENTIAL PSYCHOSOCIAL CONSEQUENCES BETWEEN MALE 
AND FEMALE WORKERS WHO HAVE SUFFERED AN AMPUTATION 

IN AN OCCUPATIONAL ACCIDENT 

An Sist Sanit Navar 2024; 47(3): e1090� 78

Table 4. Pain, suicide and treatments, global and compared by sex

Total
n (%)

Men
n (%)

Women
n (%)

p
(χ2)

Effect size
(Phi)

Pain intensity* 	 3.8	 (2.9) 	 3.6	 (2.8) 	 5.1	 (3.3) 0.083 0.525
Pain scalea 0.527 0.167

without pain (0) 	 15.0	 (18.8) 	 14.0	 (20.9) 	 1.0	 (7.7)
soft (1-3) 	 26.0	 (32.5) 	 22.0	 (32.8) 	 4.0	 (30.8)
moderate (4-6) 	 24.0	 (30) 	 20.0	 (29.9) 	 4.0	 (30.8)
severe (7-10) 	 15.0	 (18.8) 	 11.0	 (16.4) 	 4.0	 (30.8)

Phantom memberb 	 52.0	 (66.7) 	 42.0	 (64.6) 	 10.0	 (76.9) 0.738 0.390
Suicide ideationc 	 2.0	 (2.5) 	 1.0	 (1.5) 	 1.0	 (7.7) 0.190 0.146
Pharmacological treatment

after the accident 	 79.0	 (98.8) 	 66.0	 (98.5) 	 13.0	 (100) 0.658 0.050
at the time of the study 	 27.0	 (33.8) 	 20.0	 (29.9) 	 7.0	 (53.8) 0.094 0.187

Psychological treatment
after the accident 	 14.0	 (17.5) 	 13.0	 (19.4) 	 1.0	 (7.7) 0.309 0.114
at the time of the study 	 4.0	 (5) 	 3.0	 (4.5) 	 1.0	 (7.7) 0.626 0.054

*: Mean (standard deviation), compared by Student-t test and effect size calculated according to Cohen’s d; a: Numeric Pain Rating Scale; b: two 
persons were excluded because of presenting eye amputation; c: Columbia Scale Screening for Suicidal Ideation (C-SSRS).

With regard to maladjustment, the most affected 
areas were labour and leisure. Significant gender 
differences were found in leisure, with more men 
than women being affected.

Pain, phantom member, suicide ideation and 
treatments

Almost half of the sample presented with 
severe (18.8%) or moderate (30%) intensity of pain 

(Table  4). Moreover, phantom limb syndrome 
affected 66.7% of participants. No significant 
gender differences for either variable were found.
Regarding suicide ideation, 2.5% of the sample 

had thought of killing themselves, but no suicide 
attempts were observed. Immediately after the 
accident, most of the participants (98.8%) received 
pharmacological treatment, and 17.5% received 
psychological treatment. No significant differ-
ences between groups were observed.

DISCUSSION

In this study, a specific sample of workers who 
had suffered an amputation derived from an occu-
pational accident was studied. The results support 
the presence of relevant psychosocial repercus-
sions in workers with amputations. Moreover, a 
specific contribution of this study is that this is the 
first study related to amputations that includes the 
comparison between men and women in the anal-
yses of the results.
The participants showed a moderately high 

level of psychopathological symptoms, a PTSD 
prevalence rate of 10%, with re-experimentation 
as the most relevant symptom and with labour and 

leisure as the most affected areas. Therefore, the 
first hypothesis of the study is met. 
Most of the amputations in this study affected 

the upper half and the left side of the body, with the 
finger being the main body part amputated. These 
results are slightly different from previous studies 
carried out with traumatic amputations that were 
not necessarily derived from work accidents. In a 
study by McDonald et al.4, for example, 42.8% of 
the amputations studied affected a lower limb, and 
38.7% affected an upper limb. In contrast, in our 
study, 95% of amputations affected the upper half 
of the body. This higher rate of upper limbs affected 
is probably related to the occupational aetiology of 
the accident, as most labour activities require the 
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use of hands and arms. When men and women 
were compared, no gender differences were found 
in the nature of the amputations. However, no 
previous studies comparing these gender-related 
results have been found.
Regarding psychopathological symptoms, clin-

ical anxiety affected 41.3% of the workers with 
amputations. This rate is higher than those found 
in previous studies with amputations not neces-
sarily derived from work accidents18,19. The rate of 
clinically relevant symptoms of depression found 
in our study (31.3%) is in the same range as those of 
previous studies23,24. Regardless, beyond the results 
for anxiety and depression, the main clinically 
relevant psychopathological symptom found in 
this study was somatization, which affected 57.5% 
of workers with amputations. Although there are 
no previous studies with which to compare this 
result of somatization, the presence of physical 
symptoms in persons who have suffered a trau-
matic amputation is common. Further studies are 
needed to differentiate physical symptoms directly 
related to amputation from specific somatization 
symptoms, as items of the SCL-90-R may conflate 
psychopathological symptoms with the usual 
physical symptoms of amputations. Regarding the 
gender perspective, contrary to what was hypothe-
sized, no differences between men and women in 
psychopathological symptoms were found. 
On the other hand, the rate of PTSD in this study 

was 10%. Although there are no comparative studies 
with similar samples, this rate is clearly lower than 
those found in other studies with war veterans who 
have undergone amputations25,26. Due to the lack of 
previous research, the results related to re-experi-
mentation as the most relevant symptom of PTSD, 
as well as the gender differences found in this 
symptom (more prevalent in women than men), 
cannot be compared. Anyway, the higher rate of 
re-experimentation found in women is in line with 
other studies on post-traumatic stress, more prev-
alent in women than in men43.
A relevant result of this study is the impact of 

an amputation on adjustment to daily life, specif-
ically in terms of labour and leisure. The effect of 
amputations on quality of life have been previously 
examined30 but the specific domains affected have 
not been analysed. Furthermore, relevant gender 
differences have been found in leisure activity, 
with higher maladjustment in men than women, 
as it was hypothesized. This result is similar to that 

found in the study of Ali and Haider36, who authors 
have related the higher rate of maladjustment 
found in men with their more active previous life-
styles compared to women.
In this study, two out of three workers with 

amputations experienced phantom limb pain. This 
relevant rate is in line with the results of the study 
of Colquhoun et al.14, carried out with amputations, 
regardless of their cause. According to our results, 
the phantom limb syndrome is also highly preva-
lent in workers with amputations, without gender 
differences. Therefore, this phenomenon should 
be considered when studying work amputations.
Regarding suicidal ideation, our results are much 

lower than those found in previous studies27,28. 
Moreover, no suicide attempts were found, in 
contrast to other studies27,29. This difference is prob-
ably due to the use of the Columbia Scale Screening 
for Suicidal Ideation, which only explores the pres-
ence of suicidal behaviours during the last month. 
Consequently, more research exploring suicidal 
behaviours since the accident happened is needed.
This study has a number of limitations. First, 

due to its exploratory and descriptive nature, the 
specific causal role of amputation in the develop-
ment of symptoms cannot be established. Future 
research should explore this phenomenon by 
including comparison groups and taking a longitu-
dinal perspective. Second, this study only included 
workers in Navarra, Spain, who agreed to be inter-
viewed. This bias prevents generalizing the results 
obtained to all workers who have suffered an 
amputation. Future studies should include samples 
in other settings and countries. Third, the results of 
this study must be considered cautiously due to the 
limited sample size. Although they are promising, 
this is a preliminary study that sets the guidelines 
for further investigation. Fourth, a larger sample 
of women would be necessary to compare the 
results according to gender. The small sample size, 
mainly in the case of women, may have limited the 
statistical power to find significant differences. 
Finally, this study did not consider other personal 
and work-related circumstances surrounding the 
accident that led to the amputation, beyond those 
already included in the self-reports and the inter-
view. A complementary qualitative approach may 
improve future studies. These limitations might 
influence the results, and future research should 
consider them.
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In conclusion, this study determined the socio- 
demographic, occupational and psychosocial char-
acteristics and type of amputation of people affected 
by occupational amputations. The results highlight 
the presence of specific psychosocial consequences 
in these types of workers. In addition, differences 
between men and women were explored, with 
more cognitive re-experimentation in women, and 
more maladjustment in men. In summary, the study 
shows the relevance of this topic, which has been 
scarcely studied. This is a promising field of study 
for future research on this topic.
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RESUMEN
Fundamento. Una aplicación móvil (app) podría facilitar la realiza-
ción del test de marcha de los 6 minutos (TM6M), frecuentemente 
utilizado en rehabilitación cardiaca. El objetivo de este estudio pilo-
to es estudiar en pacientes en rehabilitación cardiaca 1) la validez de 
criterio de la app PODÓMETRO® frente al TM6M en la evaluación de 
la capacidad cardiorrespiratoria y resistencia a la fatiga y 2) la vali-
dez de constructo de la app PODÓMETRO® con la Escala Hospitalaria 
de Ansiedad y Depresión (HADS) y con el índice cardinal de salud del 
cuestionario EuroQol-5D 3L (EQ-5D). 
Método. Veinte pacientes en rehabilitación cardiaca en el Hospital 
HM Puerta del Sur (Móstoles, España) realizaron el TM6M con la app 
PODÓMETRO® instalada en un smartphone en el brazo. Se calculó el 
coeficiente de correlación de Pearson entre la distancia registrada 
en metros durante el TM6M y por la app, así como entre la app y las 
dimensiones ansiedad y depresión de la HADS, y el índice cardinal 
de salud EQ-5D. 
Resultados. La validez de criterio entre el TM6M y la app PODÓMETRO® 
fue excelente (r = 0,981; p<0,001). Respecto a la validez de construc-
to, se observó una correlación negativa y moderada (r = -0,493) entre 
la app y la dimensión depresión de la HADS, pero no con la dimen-
sión ansiedad ni con el EQ-5D.
Conclusiones. La app gratuita PODÓMETRO® presenta una excelente 
validez de criterio al compararse con el TM6M. La app solo se corre-
lacionó con la variable depresión de la HADS, de forma negativa y 
moderada. 
Palabras clave. Aplicaciones Móviles. Capacidad Cardiorrespirato-
ria. Rehabilitación Cardiaca. Test de Marcha de los 6 Minutos.

ABSTRACT
Background. A mobile application (app) may facilitate the adminis-
tration of the 6-minute walk test (6MWT), a commonly used tool in 
cardiac rehabilitation. This pilot study, conducted with cardiac reha-
bilitation patients, aimed to evaluate: 1) the criterion validity of the 
PEDOMETER® app compared to the 6MWT in assessing cardiores-
piratory fitness and fatigue resistance, and 2) the construct validi-
ty of the PEDOMETER® app in relation to the Hospital Anxiety and 
Depression Scale (HADS) and the Health Index of the EuroQol-5D 3L 
questionnaire (EQ-5D).
Methods. Twenty patients undergoing cardiac rehabilitation at HM 
Puerta del Sur Hospital (Mostoles, Spain) performed the 6MWT 
while using the PEDOMETER® app on a smartphone worn on their 
arm. Pearson’s correlation coefficient was calculated to assess the 
relationship between the distance recorded in meters during the 
6MWT and that recorded by the app, as well as between the app 
and the anxiety and depression dimensions of the HADS, and the 
Health Index EQ-5D.
Results. The criterion validity of the 6MWT and the PEDOMETER® 
app was excellent (r = 0.981; p<0.001). Regarding construct validity, 
the app showed a moderate negative correlation with the depression 
dimension of the HADS (r = -0.493), but not with the anxiety dimen-
sion or the EQ-5D.
Conclusions. The free PEDOMETER® app demonstrates excellent cri-
terion validity when compared to the 6MWT. The app shows a mode
rate negative correlation with the depression dimension of the HADS.
Keywords. Cardiac rehabilitation. Cardiorespiratory capacity. Mo-
bile applications. 6 Minutes Walking Test.
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INTRODUCCIÓN

Las aplicaciones móviles o apps dedicadas al 
área sanitaria aportan una nueva visión del cuida-
do de la salud, tanto para profesionales sanitarios 
como para pacientes1-3, aunque seleccionarlas se-
gún criterios de validez y fiabilidad resulta comple-
jo4,5. Por ello, y ante la proliferación de estas apps, 
se están realizando labores de regulación y deno-
minación de criterios de calidad mínimos6-9.
En el ámbito de la rehabilitación cardiaca (RC) 

se realiza habitualmente el test de marcha de los 
seis minutos10 (TM6M), un instrumento eficaz y se-
guro en la evaluación del estado funcional, la efica-
cia terapéutica, la orientación de modalidades de 
entrenamiento, y el establecimiento del pronóstico 
de morbimortalidad11-13. Este test se considera una 
herramienta segura, de bajo coste y reproducible, 
que está validado para evaluar, a una intensidad 
submáxima, la distancia en metros que el pacien-
te es capaz de recorrer durante un tiempo de seis 
minutos. Distancias inferiores a 300 m indican una 
mayor probabilidad de hospitalizaciones con un 
mayor riesgo de muerte, y velocidades inferiores 
a 4,4 km/h son predictoras de alta probabilidad 
de caídas, dependencia y mal pronóstico de su-
pervivencia11,12. No obstante, su aplicación impli-
ca tiempo, supervisión y un entorno que requiere 
una preparación previa, por lo que el uso de una 
app móvil podría permitir condiciones de automo-
nitorización y seguimiento en tiempo real en los 
programas de rehabilitación cardiaca, de forma 
cómoda, sencilla y económica. 
Estudios previos han validado apps de geolocali-

zación en otras patologías con excelente validez de 
criterio al compararlas con pruebas de marcha14,15, 
mostrándolas como un complemento a los méto-
dos convencionales de análisis de la marcha en la 
práctica clínica. 
El estado de ánimo se asocia tanto al desarrollo 

como a la progresión de la enfermedad cardiovas-
cular, y las emociones negativas se han asociado a 
un aumento de las tasas de muerte cardiovascular 
y a eventos cardiacos recurrentes, aunque conti-
núan sin estar claros los mecanismos que explican 
esta asociación13. Factores psicológicos como la 
depresión y la ansiedad se asocian con una veloci-
dad de marcha lenta13, y los síntomas de depresión 
predicen la incidencia del deterioro de la velocidad 
de marcha y viceversa16. Se ha observado relación 
bidireccional entre el estado físico y los factores 

psicológicos. Mientras la ansiedad, la depresión y la 
baja calidad de vida son factores limitantes tanto en 
la adhesión al programa de rehabilitación cardiaca 
hospitalario como en su cumplimiento una vez fina-
lizada la fase hospitalaria17, la rehabilitación cardia-
ca mediante ejercicio físico favorece el aumento de 
la capacidad funcional, la calidad de vida y el estado 
psicológico18. Completar el programa de rehabilita-
ción cardiaca se asocia a una reducción significati-
va del malestar psicológico derivado de la situación 
clínica19, aunque este efecto parece depender de la 
gravedad del estado psicológico, ya que una rehabi-
litación cardiaca temprana mejora el estado de an-
siedad en pacientes con síntomas ansioso-depresi-
vos leves20, pero no graves. Se han propuesto varios 
mecanismos fisiopatológicos para explicar estas 
relaciones, incluida la desregulación del eje hipotá-
lamo-hipofisario-adrenal, la activación plaquetaria 
y la inflamación. También se han implicado facto-
res conductuales, como la falta de adherencia a las 
terapias médicas prescritas y la inactividad física21.
Lo expuesto induce a considerar que la distancia 

recorrida, la ansiedad, la depresión y la calidad de 
vida relacionada con la salud (CVRS) puedan ser 
constructos interrelacionados y, por tanto, es ne-
cesario considerar estos factores en los procesos 
de validación de las pruebas de capacidad funcio-
nal en RC. 
Por tanto, el objetivo del presente estudio pilo-

to es estudiar la validez de criterio de la aplicación 
móvil PODÓMETRO® en la evaluación de la capaci-
dad cardiorrespiratoria y resistencia a la fatiga en 
pacientes que realizan RC. Secundariamente, se 
pretende estudiar la validez de constructo entre la 
app y los niveles de ansiedad, depresión y CVRS, a 
través de la Escala Hospitalaria de Ansiedad y De-
presión (HADS) y el cuestionario EuroQol-5D 3L 
(EQ-5D), respectivamente. 

MÉTODO

Diseño

Estudio transversal realizado en pacientes del 
Servicio de Cardiología del Hospital HM Puerta 
del Sur (Móstoles, España) derivados al Servicio de 
Rehabilitación, con prescripción de RC, entre los 
meses de enero y mayo de 2023. 
Se realizó un muestreo no probabilístico de casos 

consecutivos, siguiendo la guía STROBE para estu-
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dios observacionales22. Los criterios de inclusión es-
tablecidos por el Servicio de Cardiología para partici-
par en un programa de rehabilitación cardiaca son: 
pacientes con cardiopatía isquémica, valvulopatías 
intervenidas, cardiopatías congénitas operadas, tras-
plante cardíaco, insuficiencia cardíaca, marcapasos 
o desfibriladores, personas sanas en riesgo cardio-
vascular o con desacondicionamiento físico. Los 
criterios de exclusión para participar en este estudio 
fueron: ser menor de edad, presentar un bajo nivel 
cognitivo, y personas diagnosticadas con otras enfer-
medades o condiciones que afecten a la capacidad de 
marcha o con alteraciones visuales graves.

Procedimiento 

Se invitó a participar a personas que, derivadas 
del Servicio de Cardiología, estaban pendientes 
de iniciar RC, accediendo a la lista de espera de la 
Unidad de Rehabilitación Cardiaca del Servicio de 
Rehabilitación. Para participar en el estudio, cada 
participante tuvo que aceptar y firmar un consen-
timiento informado. Se siguieron los principios éti-
cos para la investigación médica en humanos de la 
Declaración de Helsinki y se obtuvo la aprobación 
del Comité Ético del Hospital HM Puerta del Sur 
(Móstoles, España) (código 22.12.2121-GHM). 
Todas las valoraciones fueron realizadas por un 

mismo médico rehabilitador en el Servicio de Reha-
bilitación del Hospital HM Puerta del Sur (Móstoles, 
España), en similares condiciones ambientales. 
En la primera valoración se recogieron las carac-

terísticas sociodemográficas y clínicas de los parti-
cipantes: edad (años), sexo (mujer, hombre), altura 
(m), peso (kg), índice de masa corporal (IMC; kg/
m2), síndrome coronario agudo (con o sin elevación 
del segmento ST), extensión (uno, dos o tres vasos 
afectados) y fracción de eyección del ventrículo iz-
quierdo (FEVI; %); se considera un FEVI conserva-
do cuando es ≥50%. Además, se calculó la frecuen-
cia cardiaca máxima teórica mediante la fórmula: 
220 – edad (años). 
A continuación, el paciente cumplimentó dos 

instrumentos:
–	 La escala HADS presenta propiedades psico-
métricas adecuadas para detectar posibles 
casos de ansiedad y depresión, habiendo 
sido validada en pacientes con cardiopatía23. 
El periodo examinado corresponde a los últi-
mos siete días. Consta de 14 ítems con cuatro 

posibles respuestas (de 0 a 3) que consideran 
dimensiones cognitivas y afectivas, omitiendo 
aspectos somáticos que pudieran ser atribui-
dos a la enfermedad que presente la persona. 
Puntuaciones de 0 a 7 se consideran normales, 
de 8 a 10 dudosas, y ≥11 problema clínico. 

–	 El EQ-5D es un cuestionario genérico de CVRS 
que ha probado su utilidad como medida de 
salud24. Consta de dos partes: 1) el sistema des-
criptivo EQ-5D que considera cinco dimensio-
nes: movilidad, autocuidado, actividades ha-
bituales, dolor o malestar, y ansiedad o depre-
sión), y que genera un índice cardinal de salud 
que oscila entre 1 (mejor estado de salud) y 0 (la 
muerte), aunque existen valores negativos co-
rrespondientes a aquellos estados de salud que 
son valorados como peores que la muerte; 2) la 
Escala Analógica Visual (EAV) donde la persona 
puntúa cómo percibe su salud el mismo día que 
cumplimenta el cuestionario, en un rango de 0 
(peor estado de salud imaginable) a 100 (mejor 
estado de salud imaginable). Para este estudio 
se utilizó la versión 3L, que ofrece tres niveles 
de opciones de respuesta (ausencia de proble-
ma, algún problema, y problema extremo).

Todos los participantes realizaron el TM6M por-
tando un teléfono inteligente (modelo iPhone 11) 
con la aplicación gratuita PODÓMETRO®, previa-
mente descargada e instalada en el dispositivo. Si 
bien la app es de libre acceso, se solicitó y obtuvo 
el permiso correspondiente para su uso con fines 
científicos a la compañía propietaria (ITO Techno-
logies, Inc, Kanagawa, Japón). 
PODÓMETRO® está disponible en español para 

móviles con sistema operativo iOS y Android. Utiliza 
los datos del acelerómetro y del sistema de posicio-
namiento global del teléfono para medir los pará-
metros de marcha. Informa del número de pasos, la 
distancia recorrida en metros, la velocidad (km/h), 
el tiempo caminando en minutos y el consumo ca-
lórico (kcal) (Fig. 1). Este estudio solo analizó la dis-
tancia recorrida, para lo que fue necesario calcular 
e introducir la longitud de paso en metros (distancia 
recorrida en metros en 100 pasos en línea recta di-
vidida entre 100). El dispositivo móvil iba sujeto a 
la extremidad superior del participante. Cuando el 
paciente empieza a caminar a la orden dada por el 
investigador, solo ha de presionar el botón inicio. 
Transcurridos los seis minutos, el investigador avisa 
y el paciente detiene la marcha y presiona el botón 
de parada.
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Mientras los participantes tenían activada la app 
PODÓMETRO®, se aplicó el protocolo del TM6M, 
aceptado por la SEPAR (Sociedad Española de 
Neumología y Cirugía torácica) siguiendo las re-
comendaciones de la Sociedad Americana de Tó-
rax10-14,16,17,25,26. Se realizó en un pasillo de 30 metros 
de longitud ubicado en el interior del hospital. 
Cada paciente debía recorrer ese tramo, ida y vuel-
ta, pudiendo parar si lo necesitaba, aunque el reloj 
no parase. Los puntos donde tenían que girar se se-
ñalizaron mediante dos conos separados entre sí 29 
metros (Fig. 2). Todos los participantes caminaron 
supervisados por el examinador y se incentivó al 
paciente durante la realización de la prueba25. Por lo 
general, las personas sanas pueden caminar entre 
400 y 700 m en 6 minutos, dependiendo de la edad, 
estatura y sexo. Sin embargo, el TM6M se ve influi-
do no solo por la capacidad cardio-respiratoria del 
sujeto, sino también por factores antropométricos, 
músculo-esqueléticos y motivacionales10,12. 
Se evaluó la percepción del esfuerzo mediante 

la escala de Borg modificada27 y la frecuencia car-
diaca (FC) con un cardio-frecuenciómetro inalám-

brico Ergoline® (Bitz, Alemania)28. Además, se de-
terminó la frecuencia cardíaca máxima alcanzada 
y el porcentaje de la frecuencia cardiaca máxima 
teórica alcanzada. Para considerar que la frecuen-
cia cardíaca máxima alcanzada se encontraba en 
valores submáximos, el rango debía situarse en un 
rango producto de multiplicar la frecuencia cardia-
ca máxima teórica por 0,5 y por 0,8512.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se describieron me-
diante media y desviación estándar (DE) y las cuali-
tativas mediante frecuencia absoluta y porcentaje. 
Las comparaciones por sexo se realizaron median-
te t de Student. Los datos obtenidos por el TM6M y 
por la app PODÓMETRO® se analizaron estadística-
mente para determinar la validez de criterio de la 
app mediante el coeficiente de correlación de Pear-
son (r); la correlación se consideró débil si r <0,30, 
media-alta si 0,3 ≤ r ≤0,7 y muy alta si r >0,7029. El 
mismo coeficiente fue utilizado para estudiar la 

 
Figura 1. Aplicación móvil PODÓMETRO® (ITO 
Technologies, Inc. Kanagawa, Japón).

 
Figura 2. Pasillo donde se realizó el test de la marcha de los 
seis minutos, con los conos señalando los puntos de giro.
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validez de constructo de la app PODÓMETRO® con 
la HADS y con el índice cardinal de salud EQ-5D. 
Los datos se analizaron utilizando la versión 25.0 
de SPSS® (IBM). La significación estadística se situó 
en p < 0,05. 

RESULTADOS

De los 25 pacientes pendientes de iniciar la reha-
bilitación cardiaca durante el periodo de estudio, 
20 participantes cumplían los criterios de inclusión 
del estudio, aceptando participar en el mismo. 
Las características sociodemográficas y clínicas 

de las personas participantes se muestran en la ta-
bla 1. La edad media fue 64,8 años (rango: 39 a 80), 

la mayoría eran hombres (n = 15; 75%), con sobre-
peso (n = 9; 45%) u obesidad (n = 6; 30%). 
Trece pacientes (65%) había sufrido un síndro-

me coronario agudo sin elevación del segmento ST; 
11 (55%) presentaban enfermedad severa con afec-
tación de un solo vaso, cinco (25%) de tres vasos y 
4 (20%) de dos, siendo el vaso más frecuentemen-
te afectado la arteria coronaria derecha. Todos los 
pacientes fueron sometidos a revascularización, a 
excepción de una paciente con riesgo quirúrgico 
elevado. Solo cinco pacientes (25%) presentaban 
una FEVI reducida. No hubo diferencias por sexo 
excepto para edad, altura y calidad de vida (las mu-
jeres tuvieron significativamente mayor edad, me-
nor altura y menor calidad de vida). 

Tabla 1. Características clínicas de la muestra 

Característica Global
Media (DE)

Hombre
Media (DE)

Mujer
Media (DE)

p
t-Student

Edad (años) 	 64,8	 (12,37) 	 62,13	 (12,74) 	 72,8	 (7,22) <0,001
Altura (m) 	 1,72	 (0,08) 	 1,75	 (0,06) 	 1,62	 (0,05) <0,001
Peso (kg) 	 83,46	 (20,44) 	 88,49	 (20,85) 	 68,38	 (9,15) 0,054
IMC (kg/m2) 	 27,99	 (4,84) 	 28,64	 (5,31) 	 26,04	 (2,48) 0,311
Puntuación HADS

Depresión 	 3,45	 (2,65) 	 3	 (2,42) 	 4,8	 (3,11) 0,656
Ansiedad 	 4,05	 (3,07) 	 3,87	 (3,11) 	 4,6	 (3,21) 0,195

Puntuación EQ5D_3L 	 0,92	 (0,09) 	 0,95	 (0,05) 	 0,83	 (0,11) 0,002
Puntuación EAV 	 74	 (11,42) 	 75	 (10,69) 	 71	 (14,32) 0,513
DE: desviación estándar; EAV: escala analógica visual del estado general de salud; EQ5D_3L: cuestionario de CVRS EuroQoL-5D con 3 niveles 
de respuesta; IMC: índice de masa corporal; HADS: Escala Hospitalaria de Ansiedad y Depresión.

La media de FC máxima alcanzada por los par-
ticipantes en ambas sesiones (79,8 lpm; DE = 11,80) 
fue muy inferior la teórica (155,2 lpm; DE = 12,37), 
suponiendo el 51,68% de la misma (DE = 8,33), lo 
que identifica al 6MMT como una prueba submáxi-
ma. La percepción del esfuerzo realizado mediante 
la escala de Borg modificada (media 2,5; DE = 0,76) 
lo identificó entre muy ligero y ligero. 

La distancia media recorrida en el TM6M fue 
508,6 m (DE = 107,17), valor situado en la horquilla 
de la población sana sin normalizar. La distancia 
media recogida en la app fue 500,91 m (DE = 97,11) 
y fue significativamente mayor en hombres que en 
mujeres (Tabla 2). 

Tabla 2. Distancia en metros recorrida en el 6MMT y registrada con la aplicación móvil PODÓMETRO® 

Global
Media (DE)

Hombre
Media (DE)

Mujer
Media (DE)

p
t-Student

Distancia recorrida (m)
TM6M 508,62 (107,17) 532,44 (111,76) 437,14 (72,05) 0,129
PODÓMETRO® 500,91 (97,11) 522,70 (101,49) 435,56 (63,09) 0,035

DE: desviación estándar; TM6M: test de marcha de los 6 minutos.
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El coeficiente de correlación mostró una validez 
de criterio excelente entre la distancia en metros 
recogida en el TM6M y la registrada con la app 
(r = 0,981; p<0,001).
Ningún paciente mostró en la HADS un proble-

ma clínico (con puntuaciones <11) y el EQ-5D mos-
tró un índice medio de 0,92, ambos sin correlación 
estadística con la distancia recorrida en metros re-
gistrada con la app (r = -0,270; p = 0,249). Solo para la 
dimensión Depresión de la HADS se encontró una 
correlación negativa (r = -0,493) y estadísticamente 
significativa (p = 0,027) con la distancia registrada 
con la app. 

DISCUSIÓN

En nuestro conocimiento, este estudio piloto es 
el primero que ha explorado la validez de criterio 
de una aplicación móvil gratuita (PODÓMETRO®) 
como alternativa al TM6M en pacientes subsidia-
rios de RC, así como su relación con variables psi-
cológicas y de CVRS. 
Este estudio ha mostrado una correlación signi-

ficativa entre TM6M evaluado de forma convencio-
nal y la app, lo que indica su validez de criterio en 
pacientes con patología cardiaca. El coeficiente de 
correlación fue superior a 0,80, por lo que se inter-
pretó como excelente. 
Sin embargo, aunque PODÓMETRO® se correla-

cionó de manera moderada-alta con la dimensión 
depresión de la HADS, no se relacionó con el distrés 
psicológico, lo que podría deberse a que la escala 
HADS mide el distrés psicológico presentado en 
la última semana, pudiéndose no correlacionarse 
con la capacidad aeróbica mostrada por el paciente 
el día de la valoración. Tampoco no se correlacionó 
con el índice cardinal de salud EQ-5D, lo que podría 
deberse, además de al reducido tamaño de la mues-
tra, al efecto techo que presenta el cuestionario o 
a que, al ser un instrumento genérico de CVRS, su 
capacidad discriminativa y sensibilidad sean infe-
riores respecto de un instrumento específico. 
La incidencia de trastornos psicológicos en pa-

cientes que han sufrido un infarto de miocardio 
oscila entre el 37 y el 58%. La depresión o la an-
siedad son considerados factores de riesgo de la 
cardiopatía isquémica, ya que la depresión puede 
duplicar el riesgo de mortalidad después de un in-
farto de miocardio21,23,30. La ansiedad se ha asocia-
do de forma menos consistente a un aumento de 

la mortalidad cardiaca, ya que las observaciones al 
respecto parecen depender en parte de la gravedad 
de la ECV30. Además, las reacciones psicológicas de 
negación de la enfermedad pueden dificultar la co-
laboración de la persona enferma, necesaria para 
el éxito del programa de RC. El tratamiento de estos 
procesos mejorará la calidad de vida a corto y lar-
go plazo. PODÓMETRO® se relacionó con la dimen-
sión depresión de la HADS en pacientes que iban 
a comenzar la RC. No hemos encontrado estudios 
previos mediante el empleo y validación de aplica-
ciones móviles con los que poder comparar nues-
tros hallazgos. Nuestra hipótesis apuntaría a que 
los factores psicológicos, como la depresión, po-
drían asociarse a una disminución en la velocidad 
de marcha y, por tanto, en el número de pasos y en 
la distancia recorrida en el paciente con cardiopa-
tía. Previamente, se ha estudiado que las personas 
con depresión muestran anomalías en la postura, 
el equilibrio y la marcha31, por lo que podría existir 
una relación incluso más clara en combinación con 
un proceso cardíaco. Futuros estudios deberían 
profundizar en dicha asociación.
Respecto a la respuesta cronotrópica, los valores 

submáximos alcanzados en el 6MMT fueron infe-
riores a los valores submáximos observados por 
González y col12 en su muestra de pacientes con car-
diopatía sometidos a RC. Que nuestra muestra no 
haya alcanzado un mayor porcentaje de frecuencia 
cardíaca máxima ha podido estar motivado por que 
nuestros pacientes aún no habían comenzado el 
programa de RC y por que no todos los participan-
tes se esforzasen al máximo al realizar la prueba, 
a pesar de haberles animado a ello siguiendo las 
recomendaciones de la SEPAR.
La literatura científica recoge estudios en los 

que se compara el TM6M con aplicaciones móviles 
en sujetos sanos o en poblaciones con trastornos 
específicos. Así, Jesus y col32 evaluaron la validez 
de criterio de la app Pacer® y el TM6M en adultos 
sanos, tanto en interior como en exterior. Si bien 
la fiabilidad test-retest fue buena, la validez de 
constructo observada no alcanzó la significación. 
Cano-de la Cuerda y col15, estudiaron la validez de 
la app RUNZI® para evaluar la capacidad aeróbica 
en sujetos con síndrome post-COVID, observando 
que la distancia en metros medida con la app mos-
tró una excelente correlación con el TM6M. Salvi y 
col33 estudiaron la precisión de una app para eva-
luar el TM6M en un entorno clínico en personas 
con hipertensión arterial pulmonar, en compara-
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ción con un entorno al aire libre; su app mostró una 
excelente fiabilidad al aire libre. En nuestro caso, 
el procedimiento se llevó a cabo en una planta se-
misótano del centro hospitalario, sin detectarse 
problema alguno con la captación de la señal. Pa-
rece razonable tener en consideración la cobertu-
ra telefónica del dispositivo a emplear, así como su 
capacidad para detectar las señales. 
En el campo de la cardiología se han investigado 

múltiples apps: VascTrac no pudo medir con preci-
sión la distancia realizada durante el TM6M en per-
sonas con enfermedad arterial periférica34, pero su 
uso para evaluar el TM6M en personas con ECV en 
domicilio y en un entorno clínico sugirió que puede 
monitorear su fragilidad y capacidad funcional en 
forma remota de manera segura y precisa35. Ziegl y 
col36 desarrollaron una app TM6M para pacientes 
con insuficiencia cardíaca, con resultados dispares 
según la localización del dispositivo móvil, y Sche-
rrenberg y col37 desarrollaron otra app que permi-
tía al paciente con cardiopatía autoadministrarse 
el TM6M en su domicilio en un trayecto aleatorio, 
resultando una medida fiable para la medición de 
su capacidad aeróbica. También la app gratuita PO-
DÓMETRO®, situada en el brazo del participante, ha 
mostrado ser una herramienta útil, en ambientes 
cerrados, por lo que sería interesante valorar la ca-
pacidad de monitorización de la app como herra-
mienta de telerrehabilitación en domicilio.
La adopción en masa de teléfonos inteligentes 

plantea su posible utilidad y validación como he-
rramienta clínica. Futuras investigaciones deberían 
estudiar la capacidad de PODÓMETRO® para auto-
monitorizar pacientes, lo que podría ser un factor 
que aumentase la adhesión a los programas de RC. 
Igualmente, sería interesante comprobar su capaci-
dad de empoderar al paciente –capacitarlo para tomar 
decisiones y ejercer control sobre su vida personal–, 
esencial en la promoción de la salud. También es ne-
cesario conocer la sensibilidad de la app al cambio 
clínico, y analizar otra información proporcionada 
como velocidad, cadencia de la marcha o consumo 
energético, y estudiar su relación con otros cons-
tructos (como actividad física o función ventricu-
lar). Hasta ahora, la literatura científica solo ha 
mostrado resultados en muestras mayoritariamente 
masculinas34-37 y con edades medias relativamente 
similares a la observada en este estudio34,35,37, por lo 
que sería necesario investigar el impacto del sexo en 
los resultados obtenidos con la app en pacientes con 
cardiopatía. Igualmente, puede resultar interesante 

conocer la correlación entre la app PODÓMETRO® y 
el test TM6M en población más joven.
Este trabajo no está exento de limitaciones. Pri-

mera: se ha descrito un efecto aprendizaje en el 
TM6M, proponiéndose realizar dos pruebas segui-
das con unos minutos de descanso entre ellas y es-
coger la mejor38. Al tratarse de pacientes con cardio-
patía que a continuación debían realizar su sesión 
de RC, se decidió no seguir esta recomendación; 
además, tuvimos en cuenta que la reproducibilidad 
es mayor cuando la prueba se realiza siempre a la 
misma hora del día38. Segunda: si bien es cierto que 
el EQ-5D 3L presenta un efecto techo y menor poder 
discriminativo que la versión 5L, los resultados de 
su correlación con la app no hubiesen diferido. Ter-
cera: la sintomatología de ansiedad y depresión se 
evaluaron de forma separada, cuando ambas están 
fuertemente correlacionadas en pacientes con car-
diopatía; dado que los pacientes evalúan la sintoma-
tología de ansiedad y depresión como un grupo de 
síntomas indistintos, se propuso que la estructura 
factorial de la HADS se evalúe de forma global en 
este grupo de personas26. Cuarta: el TM6M implica 
un ejercicio submáximo que se asemeja a los esfuer-
zos realizados en la vida cotidiana del paciente con 
enfermedad coronaria, pero la gravedad de la enfer-
medad parece influir en la intensidad de realización 
de la prueba38. Sin embargo, en el diseño del estudio 
no se tuvieron en consideración parámetros relacio-
nados con la función cardiaca porque cada paciente 
es su propio control. 
En conclusión, los resultados del presente estu-

dio piloto muestran que la aplicación móvil gratui-
ta PODÓMETRO® presenta una excelente validez de 
criterio en comparación con el TM6M. Sin embar-
go, no se relaciona ni con la ansiedad medida con 
el HADS ni con la CVRS evaluada con el EQ-5D, y 
solo muestra una correlación negativa moderada 
con la depresión medida con el HADS. Si bien se 
trata de un estudio de pilotaje de la app, esta po-
dría ser una alternativa de interés al test TM6M 
convencional en pacientes con cardiopatía subsi-
diarios de rehabilitación cardiaca. Son necesarios 
futuros estudios con un mayor tamaño muestral y 
en poblaciones con otro tipo de patología, ya que 
las características especiales de la muestra no per-
miten extrapolar los resultados.
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RESUMEN
Fundamento. Describir la evolución epidemiológica de la tosfe-
rina en la provincia de Málaga en el periodo 2017-2024, la grave-
dad de la enfermedad y su vacunación.
Metodología. Estudio transversal de casos de tosferina decla-
rados obtenidos de la red de notificación de Enfermedades de 
Declaración Obligatoria de Andalucía (RedAlerta). Se calculó el 
número de casos por 100.000 habitantes por distrito sanitario, 
trimestre y año. Se analizó la relación entre hospitalizaciones y 
estado vacunal. 
Resultados. Se notificaron 181 casos de tosferina en el periodo 
de estudio, el 56,4% durante el periodo pre-pandémico (2017-
2019) y solo el 9,95% durante 2020-2023. En el primer trimestre 
de 2024 aumentaron los casos notificados (n = 61; 33,7% del to-
tal) respecto a los años previos (1-46 casos). El grupo de 0 a 20 
años supuso el 71,3% de los casos, y el 57,4% había recibido al 
menos la pauta parcial de vacunación antes de sufrir tosferi-
na. El 25,6% de los casos requirieron ingreso, más frecuente 
entre los no vacunados (70 frente a 18,3%; p<0,001); el 42,4% 
no tenían administrada ninguna dosis previa. El 47,1% de los 
17 casos menores de 1 año no habían recibido ninguna dosis ni 
tenían antecedentes de vacunación materna frente a tosferina 
durante el embarazo.
Conclusiones. En el primer trimestre de 2024 se detectó un au-
mento de casos declarados de tosferina en Málaga, mientras que 
los casos hospitalizados se mantuvieron estables. Se detectó una 
relación significativa entre la vacunación previa frente a tosfe-
rina y su gravedad (hospitalización) en el grupo de 0 a 20 años. 

Palabras clave. Tosferina. Hospitalización. Vacunación. Notifi-
cación de Enfermedades. Vigilancia en Salud Pública.

ABSTRACT
Background. Description of the epidemiological evolution of 
pertussis in the province of Malaga, Spain (2017-2024), disease 
severity, and vaccination coverage.
Methods. A cross-sectional study was conducted using reported 
cases from the Andalusian Notifiable Diseases Network (Red 
Alerta). The incidence of pertussis was calculated per 100,000 
inhabitants for each health district, quarter, and year. Addition-
ally, the relationship between severe cases (hospitalizations) 
and vaccination status was analyzed.
Results. A total of 181 pertussis cases were identified. Of these, 
56.4% were reported during the pre-pandemic period (2017-
2019), while 9.95% occurred between 2020 and 2023. An increase 
in cases was observed in the first quarter of 2024 (n = 61; 33.7% 
of the total cases), compared to previous years (1 to 46 cases). 
The 0 to 20-year group accounted for 71.3% of cases, of which 
57.4% had received at least partial vaccination prior to contract-
ing pertussis. Severe disease requiring hospitalization occurred 
in 25.6% of cases, with a higher frequently among unvaccinated 
individuals (70% vs 18.3%; p < 0.001). Among hospitalized cases, 
42.4% had not received any prior doses of the vaccine. Addition-
ally, 47.1% of the 17 pertussis cases in children aged ≤1 year had 
not received any vaccination and had no history of maternal 
vaccination during pregnancy.
Conclusions. An increase in reported pertussis cases is observed 
in early 2024 in Malaga, but hospitalization rates among con-
firmed cases remained stable. A significant association is found 
between prior vaccination against pertussis and reduced disease 
severity (hospitalization) in the 0 to 20-year-old age group.
Keywords. Whooping Cough. Hospitalization. Vaccination. Dis-
ease Notification. Public Health Surveillance.
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INTRODUCCIÓN

La infección por bacterias del género Bordetella, 
especialmente las especies pertussis y parapertus-
sis, causa tosferina1,2, una enfermedad muy con-
tagiosa con una tasa de ataque secundario (TAS) 
superior al 80%3. La enfermedad se transmite a 
través del contacto directo con las secreciones res-
piratorias o con las gotículas de saliva de una per-
sona infectada4. 
La OMS estima que en 2014 hubo 24,1 millones 

de casos y 160.700 muertes por la enfermedad en 
niños menores de 5 años en el mundo5. En España, 
la incidencia en los primeros meses de 2024 ascen-
dió a 81,2 casos/100.000 habitantes, mientras que 
en 2023 se registraron 5,78 casos/100.000 habitan-
tes6; sin embargo, el porcentaje de casos hospitali-
zados entre enero y abril de 2024 en España es un 
1,34% menor que en 20236. 
Aunque los últimos resultados de seroprevalen-

cia indican que la circulación de Bordetella pertussis 
ocurre en todos los grupos de edad7, las tasas de 
casos declarados son clásicamente más elevadas 
en menores de 1 año. Estos pacientes que son más 
susceptibles de sufrir formas graves de tosferina3, 
también conocidas como tosferina maligna, que 
pueden producir hipertensión pulmonar, hiper-
leucocitosis e hipoxemia refractaria, todos ellos 
signos de mal pronóstico8. 
La vacunación disponible para la tosferina con-

siste en una vacuna acelular completa contra B. 
pertussis junto con los toxoides contra la difteria y el 
tétanos9. La aplicación masiva de esta vacuna a ni-
vel mundial redujo la tasa de infección por 100.000 
habitantes de 157 a menos de 1 en la década de los 
7010. Actualmente, el calendario de vacunación in-
fantil en Andalucía (España), y por tanto en Mála-
ga, incluye la vacunación frente a la tosferina con 
una serie primaria de dos dosis a los 2 y 4 meses de 
edad, y dos dosis de refuerzo a los 11 meses y a los 
6 años11 (hasta 2016 se administraba una dosis adi-
cional a los 6 meses, eliminada con la modificación 
del calendario en 2017). Además, desde 2015 se va-
cuna a las mujeres embarazadas entre las semanas 
28 y 36 de gestación, para prevenir la tosferina en 
menores de 3 meses de edad11. En Andalucía, a día 
de hoy, la cobertura vacunal de la tosferina en me-
nores casi alcanza el 95%, y la vacunación de las 
gestantes supera el 90%11.
La tosferina se comporta de forma cíclica en 

España, donde el último periodo epidémico regis-

trado fue en la temporada 2014-201512. Estos ciclos 
epidémicos habitualmente abarcan entre tres y 
cinco años13, pudiendo variar entre las diferentes 
provincias del país.
La provincia de Málaga está dividida en seis dis-

tritos sanitarios: Axarquía, Costa del Sol, La Vega, 
Málaga, Serranía y Valle del Guadalhorce14. Cada 
distrito se encuentra compuesto por las denomina-
das zonas básicas de salud que engloban a los dife-
rentes municipios que forman parte de su área14.
El objetivo de este estudio es describir la evolu-

ción epidemiológica de la tosferina en Málaga desde 
el año 2017 hasta el primer trimestre de 2024, anali-
zar la variación en la gravedad de la enfermedad, así 
como evaluar la situación de la vacunación en 2024. 
Todo ello nos ayudaría a comprender la situación 
actual de la enfermedad y su posible relación con 
la pandemia por COVID-19, para poder abordar los 
debates sobre la necesidad de tomar medidas pobla-
cionales acordes a los datos más actualizados. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se realizó un estudio transversal de los casos de 
tosferina declarados entre el 1 de enero de 2017 y 
el 31 de marzo de 2024 en la provincia de Málaga 
(Andalucía, España). 
Los datos de los casos de tosferina declarados 

durante el periodo de estudio en la provincia de 
Málaga se extrajeron de la red de notificación de 
Enfermedades de Declaración Obligatoria (EDO) 
de Andalucía (RedAlerta). 
Se tuvieron en cuenta las siguientes considera-

ciones4:
–	 Entre 2017 y 2023 se incluyeron todos los 
casos registrados clasificados como 1) Con-
firmado: personas que cumplen los criterios 
de laboratorio (aislamiento de B. pertussis o 
detección de su ácido nucleico en una mues-
tra clínica, o detección de anticuerpos espe-
cíficos frente a B. pertussis); 2) Sospechoso: 
personas que cumplen los criterios clínicos 
(tos paroxística, estridor inspiratorio o vómi-
tos provocados por la tos durante, al menos, 
dos semanas; diagnóstico de tosferina por un 
profesional médico; y menores de un año con 
episodios de apnea); 3) Probable: personas que 
cumplen criterios clínicos y tienen un vínculo 
epidemiológico. No se consideraron los casos 
clasificados como descartados. 
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–	 En los primeros tres meses de 2024, desde la 
Delegación Territorial de Salud y Consumo 
se solicitó a los distintos Distritos Sanitarios 
de Málaga que revisaran los casos que figu-
raban como sospechosos en la plataforma de 
notificación a fecha de abril de 2024 y que los 
modificaran de acuerdo a si habían sido con-
firmados o descartados mediante pruebas de 
laboratorio, a fin de trabajar únicamente con 
datos de casos confirmados, ya que los casos 
registrados como sospechosos superaban 
ampliamente a los registrados como confir-
mados. Este proceso no se realizó entre 2017 
y 2023 porque el número de casos registrados 
como sospechosos en ese periodo de tiempo 
era insignificante y contaban con una elevada 
sospecha diagnóstica.

Para calcular el número de casos/100.000 habi-
tantes y año se dividió el número de casos de tos-
ferina al final de cada año entre el número de ha-
bitantes, y el resultado se multiplicó por 100.000. 
Se realizaron estos cálculos en la provincia y por 
cada Distrito de Salud según los datos del padrón 
de habitantes a 1 de enero de cada año anterior al 
año estudiado; el número de habitantes osciló en-
tre 1.629.298 en 2016 y 1.752.728 en 2023. Con estos 
datos se realizó la curva epidemiológica de la en-
fermedad. 
Se registraron las siguientes variables de pa-

cientes: sexo (femenino, masculino), edad (0 a 20 
años, 21 a 65, ≥66 años), país de origen, trimestre 
de declaración, ingreso hospitalario, y coordena-
das geográficas del domicilio de los casos identifi-
cados. Además, se crearon tres subgrupos dentro 
de la categoría 0 a 20 años para diferenciar entre 
los posibles estados de vacunación de las perso-
nas según el calendario vacunal establecido: ≤1 
año (sin vacunación o vacunación parcial), 2 a 6 
años (vacunación que puede incluir hasta la últi-
ma dosis de recuerdo) y 7 a 20 años (vacunación 
completa). 
Se analizó la situación vacunal previa a la infec-

ción por B. pertussis en el periodo de estudio, inclu-
yendo el número de dosis aplicadas y fecha de las 
mismas, además del antecedente de vacunación 
materna durante el embarazo. La información va-
cunal se obtuvo directamente de las historias clíni-
cas en el programa Diraya.

Este estudio recibió el visto bueno por parte de 
la Comisión de Formación Continuada de Docencia 
e investigación del Hospital Universitario de Ceuta, 
y por parte de los jefes de Salud y de la Sección de 
Epidemiología de la Delegación Territorial de Salud 
y Consumo de la provincia de Málaga.

Análisis estadístico

Se utilizaron bases de datos de elaboración pro-
pia con el software Open Office y el cálculo de los 
estadísticos se realizó con el software de libre uso 
Epi Info (versión 7.2.6.0). 
La descripción de las variables cualitativas se 

realizó con frecuencias y porcentajes, y de las va-
riables cuantitativas con la media y la desviación 
estándar (DE), tanto para el conjunto completo de 
datos como para cada año individualmente y para 
los tres primeros meses de cada año.
Para determinar si existían diferencias signifi-

cativas entre variables de interés se emplearon la 
prueba de Ji-Cuadrado (χ2) para las variables cua-
litativas y el test de Kruskal-Wallis para las cuanti-
tativas. El nivel de significación estadística se esta-
bleció en p<0,05.
También se utilizó el software QGIS para crear un 

mapa con la localización de los casos de tosferina, 
a partir de las coordenadas X e Y del domicilio de 
cada caso.

RESULTADOS 

En el periodo de estudio se registraron 181 ca-
sos de tosferina (Fig. 1). El 33,70% de los casos 
correspondieron a los declarados en los tres pri-
meros meses de 2024, el 56,35% correspondieron 
al periodo pre-pandémico (2017-2019) y el 9,95% 
restante se declararon durante el periodo pandé-
mico por SARS-CoV-2. No se registró ningún caso 
probable.
En el primer trimestre de 2024 se observó un 

aumento del número de casos de tosferina de-
clarados, tanto a nivel provincial como en cada 
distrito sanitario, respecto al primer trimestre de 
cada año anterior, exceptuando el distrito Axar-
quía que no registró ningún caso en este trimes-
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Figura 1. Mapa de los casos de tosferina declarados en la provincia de Málaga de 2017 a 2024. 

tre de 2024 (Tabla 1). Los trimestres segundo o 
tercero de cada año completo dentro del periodo 
de estudio fueron los que acumularon más casos 
(Tabla 1).
El número de casos/100.000 habitantes registra-

dos en cada distrito sanitario tendió a mantenerse 
e incluso a reducirse en el periodo 2017-2020. Sin 
embargo, se observó un aumento de los mismos 
en el primer trimestre de 2024 que llegó a igualar 
o incluso superar a los años anteriores completos 
para cada mismo distrito (Fig. 2). Este aumento fue 
mucho más acentuado en La Vega y Valle del Gua-
dalhorce, que a pesar de ser los dos distritos sanita-
rios menos poblados de toda la provincia, después 

de Serranía, registraron el mayor número de casos 
en el primer trimestre de 2024 (Tabla 1).
Las personas con tosferina incluidas en el es-

tudio mostraron un ligero predominio del sexo 
masculino (50,83%), con media de edad 16,80 años 
(DE = 20,70) y gran parte de los casos englobados 
en el grupo de 0 a 20 años (71,27%). Además, el 
95,58% de los casos fueron de nacionalidad espa-
ñola (Tabla 2). En 2017, primer año del periodo de 
estudio, la hospitalización de los casos declarados 
fue superior (25,93%) que el resto de años (16-20%). 
La edad media de los hospitalizados fue 4,37 años, 
mayormente pacientes con 1 año o menos (n = 26; 
74,29%) (Tabla 2).

Tosferina  2024 
Tosferina  2019 
Tosferina  2023 
Tosferina  2022 
Tosferina  2020 
Tosferina  2018 
Tosferina  2017
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Tabla 1. Casos de tosferina por 100.000 habitantes declarados en la provincia de Málaga entre 2017 y 2024

2017 2018 2019 2020 2022 2023 2024 
T1

Total 
n (%)

Casos por distrito sanitario
Axarquía

Anual 1 5 0 0 0 4 0 10 (5,5)
T1 0 1 0 0 0 0 0 1 (1,2)

Costa del Sol
Anual 13 9 12 0 0 0 7 41 (22,6)
T1 5 1 2 0 0 0 7 15 (18,5)

La Vega
Anual 2 0 0 0 0 0 18 20 (11,1)
T1 1 0 0 0 0 0 18 19 (23,5)

Málaga
Anual 6 11 19 3 0 5 13 57 (31,5)
T1 0 1 2 0 0 0 13 16 (19,8)

Serranía
Anual 3 4 0 0 0 1 1 9 (5,0)
T1 0 0 0 0 0 0 1 1 (1,2)

Valle del Guadalhorce
Anual 2 0 15 2 1 2 22 44 (24,3)
T1 2 0 3 0 0 2 22 29 (35,8)

Provincia
Anual 27 29 46 5 1 12 61 181
T1 8 3 7 0 0 2 61 81

Casos por trimestre
T1 8 3 7 0 0 2 61 81 (44,8)
T2 3 10 14 4 0 1 - 32 (17,7)
T3 11 13 14 1 0 5 - 44 (24,3)
T4 5 3 11 0 1 4 - 24 (13,2)

DE: desviación estándar; T: trimestre.
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Figura 2. Casos de tosferina por 100.000 habitantes y por año en la provincia de Málaga y por distrito sanitario.
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Tabla 2. Características sociodemográficas de los casos de tosferina declarados en la provincia de Málaga entre 2017 y 
2024

2017 2018 2019 2020 2022 2023 2024
T1 Total

Edad, media (DE) 13,0
(23,21)

20,34
(21,89)

24,19
(22,17)

22,80
(22,15)

22
(-)

11,42
(18,22)

11,29
(16,04)

16,80 
(20,70)

Grupo de edad, n (%)
0 - 20 22 (17,1) 18 (14,0) 23 (17,8) 3 (2,3) 0 10 (7,8) 53 (41,1) 129 (71,3)
≤1 14 10 11 1 0 3 10 49
2-6 3 2 6 0 0 6 25 42
7-20 5 6 6 2 0 1 18 38
21 – 65 3 (6,4) 10 (21,3) 22 (46,8) 2 (4,3) 1 (2,1) 2 (4,3) 7 (14,9) 47 (26,0)
≥ 66 2 (40,0) 1 (20,0) 1 (20,0) 0 0 0 1 (20,0) 5 (2,7)

Sexo, n (%)
Hombre 15 (16,3) 14 (15,2) 22 (23,9) 2 (2,2) 1 (1,1) 6 (6,5) 32 (34,8) 92 (50,8)
Mujer 12 (13,5) 15 (16,9) 24(27,0) 3 (3,4) 0 (0,0) 6 (6,7) 29 (32,6) 89 (49,2)

Nacionalidad, n (%)
Española 26 (15,0) 26 (29,2) 43 (48,3) 5 (5,6) 1 (1,1) 12 (13,5) 60 (67,4) 173 (95,6)
Otra 1 (12,5) 3 (37,5) 3 (37,5) 0 (0,0) 0 (0,0) 0 (0,0) 1 (12,5) 8 (4,4)

Hospitalización
n (%) 7 (25,93) 5 (17,24) 8 (17,39) 1 (20) 0 2 (16,67) 12 (19,67) 35 (19,34)

Por grupo de edad
≤1 7 5 6 1 0 0 7 26 (74,3)
2-6 0 0 1 0 0 2 3 6 (17,1)
7-20 0 0 0 0 0 0 1 1 (2,9)
21-65 0 0 1 0 0 0 0 1 (2,9)
≥ 66 0 0 0 0 0 0 1 1 (2,9)

DE: desviación estándar; T: trimestre.

Solo se consiguieron los datos de antecedentes 
de vacunación frente a B. pertussis en el grupo de 
0 a 20 años de edad (n = 129), ya que las historias 
clínicas del resto de grupos etarios no disponían 
de estos datos. Más de la mitad de pacientes de este 
grupo había recibido la pauta parcial de vacuna-
ción (57,36%) antes de sufrir tosferina. Una cuar-
ta parte de los casos (25,6%) requirieron ingreso, 
más frecuentemente entre los casos no vacunados 
(70% frente a 18,3%; p<0,001; X2). Considerando los 
33 casos (25,6%) que requirieron ingreso hospita-
lario, el 42,42% no tenían administrada ninguna 
dosis previa, y el 88,90% de los que no requirieron 
hospitalización habían recibido al menos una do-
sis de vacuna antes de ser contagiados (Tabla 3). 
En el subgrupo de edad ≤1 año hubo 17 casos que 

no recibieron ninguna dosis de vacuna antes del 
evento (34,7%), y las madres de 8 de estos 17 casos 
rechazaron la vacunación durante el embarazo, 
mientras que 9 la aceptaron.

Tabla 3. Vacunación  en el grupo de 0 a 20 años de edad 
antes de sufrir tosferina durante el periodo 2017-2024, y 
frecuencia de hospitalización según el estado de vacunación

n (%) Hospitalización 
(n = 33)

Vacunación
completa 30 (23,26)

19 (18,27)
parcial 74 (57,36)
no iniciada 20 (15,50) 14 (70,0)
sin datos 5 (3,83) 0
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DISCUSIÓN

Nuestros resultados apuntan a que la pandemia 
por COVID-19 pudo propiciar el escenario al que 
hoy nos enfrentamos, con un gran aumento de ca-
sos de tosferina declarados en el primer trimestre 
de 2024 en Málaga. Las restricciones aplicadas a 
nivel global para frenar la circulación del SARS-
COV-2 y para combatir la COVID-1915 habrían cor-
tado de forma muy contundente la exposición de la 
población general a B. pertussis y a B. parapertussis. 
La circulación limitada de Bordetella podría haber 
coincidido con el repunte periódico esperable de 
tosferina. Ahora nos encontramos en un contexto 
de post-pandemia en el cual se han retirado todas 
esas medidas restrictivas de contacto personal, lo 
que es posible que haya propiciado el aumento del 
flujo de Bordetella. 
Otro efecto de la pandemia fue el desarrollo de 

pruebas diagnósticas enfocadas a combatirla, es-
pecialmente la detección de ácido nucleico por 
reacción en cadena de la polimerasa (PCR)4 y los 
cultivos bacterianos en medios específicos, como 
consecuencia del cual las pruebas son más sensi-
bles y específicas, lo que agiliza la identificación 
de casos16 y ha aumentado la confirmación de los 
mismos.
Además, varios artículos en la prensa local de la 

provincia podrían haber provocado un aumento de 
la demanda de atención sanitaria en casos sospe-
chosos de tosferina, que en condiciones normales 
probablemente no habrían consultado, y que se 
acabaron confirmando con pruebas de laboratorio.
Esta mayor notificación de casos en el primer 

trimestre de 2024 respecto al mismo trimestre de 
años anteriores aumenta la probabilidad de que 
se registre un aumento muy marcado del núme-
ro de casos por 100.000 habitantes a final de año 
respecto a los años anteriores. Aunque los meses 
de diciembre a marzo se han descrito como los de 
mayor aparición de casos de tosferina en España17, 
nuestros resultados apuntan a que, al menos desde 
2017 en Málaga, los meses de mayor transmisibili-
dad de la enfermedad suelen ser los comprendidos 
entre el segundo y tercer trimestre. Por tanto, si 
se mantiene la tendencia de los últimos años, po-
demos esperar un aumento del número de casos 
declarados en los meses de abril a septiembre y, 
por ende, del total de caso/100.000 habitantes de la 
provincia a final de año.

Aunque el aumento del número total de casos 
hace que la frecuencia absoluta de hospitalizacio-
nes también aumente, el porcentaje de hospita-
lizaciones respecto al total de casos se mantiene 
dentro de los límites usuales de otros años, lo que 
indica que la gravedad de la enfermedad sigue es-
tando controlada gracias a las tasas de vacunación 
elevadas. La vacunación es un pilar fundamental 
para evitar los casos graves de enfermedad y la 
consecuente hospitalización, tal y como muestran 
nuestros resultados en concordancia con otros es-
tudios publicados18,19,20. 
La vigilancia hospitalaria exhaustiva a través 

de pruebas serológicas de los casos sospechosos 
de tosferina que requieren ingreso es una opción 
a considerar en casos de ciclos epidémicos21, por 
varios motivos. Ayudaría a estimar a situación real 
poblacional de la enfermedad, ya que la dimensión 
de la situación hospitalaria se relaciona clásica-
mente con la punta de un iceberg22,23, en el que la 
situación poblacional es la parte del iceberg que no 
se deja ver y que podemos esperar que tenga una 
dimensión mayor o menor dependiendo de la di-
mensión de la situación hospitalaria, situación que 
sí vemos y que tenemos bien controlada gracias a la 
serovigilancia de estos casos más graves. También 
contribuiría a mejorar los servicios brindados, ya 
que la colaboración entre los cuidados clínicos y la 
salud pública puede mejorar la entrega de servicios 
sanitarios, abordando problemas de salud comuni-
tarios y aplicando una perspectiva poblacional a la 
práctica clínica24. 
Respecto a la gravedad de la tosferina durante 

los primeros meses de vida, la vacunación en el 
embarazo es una medida efectiva para reducir la 
morbimortalidad en niños por debajo de seis me-
ses de edad25,26. Nuestros resultados no han podi-
do demostrar de forma concluyente este aspecto 
debido al bajo número de niños hospitalizados sin 
antecedente previo de vacunación antes de la in-
fección por Bordetella, pero sí se ha visto que casi la 
mitad de los niños de hasta un año que contrajeron 
tosferina durante el periodo de estudio no tenían 
ninguna dosis de vacuna administrada, ni tampo-
co antecedentes de vacunación materna durante la 
gestación.
No haber tenido en cuenta los datos de casos 

sospechosos del primer trimestre de 2024 implica 
que el número de casos por 100.000 habitantes re-
portado es menor al real, lo que podría subestimar 
el impacto total de la enfermedad en la población, 
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y que asumimos como principal limitación de este 
estudio. A consecuencia de ella, si el número de 
casos reales de tosferina en el primer trimestre de 
2024 es mayor al observado, la proporción de ca-
sos hospitalizados disminuiría de forma conside-
rable, reforzando nuestras afirmaciones acerca de 
que la gravedad y hospitalización de los casos se 
encuentran dentro de los rangos habituales de los 
últimos años y; por lo tanto, controladas. Además, 
la disponibilidad de pruebas de tosferina en hos-
pitales facilita mucho la identificación de casos y 
hace bastante improbable que no se confirme un 
caso de tosferina hospitalizado, por lo que estos ca-
sos hospitalizados sí reflejan la situación real por la 
que están pasando los hospitales. Otras limitacio-
nes podrían ser el pequeño tamaño de muestra de 
algunos grupos, que ha reducido la relevancia de 
los resultados obtenidos, así como el tipo de estu-
dio realizado, que al centrarse en un periodo de es-
tudio de casi ocho años en una provincia concreta 
podría limitar la validez externa del propio estudio.
En conclusión, en el primer trimestre de 2024 

se ha detectado un aumento de casos declarados 
de tosferina en Málaga, mientras que el porcenta-
je de casos hospitalizados se mantiene en niveles 
estables. 
Consideramos primordial controlar la gravedad 

de la infección por tosferina mediante la vacuna-
ción, incentivándola en las consultas de Atención 
Primaria para aumentar su aceptación en la pobla-
ción general. Así se lograría mantener niveles ele-
vados tanto de vacunación infantil como de gestan-
tes, protegiendo a la población infantil de contraer 
formas graves de tosferina a edades tempranas. 
A fin de mantener bajo control el indicador de la 
gravedad de la tosferina, y si la labor de los epide-
miólogos de campo se viera desbordada por el au-
mento de casos comunitarios de menor gravedad, 
sugerimos concentrar los esfuerzos en la situación 
hospitalaria de la enfermedad, convirtiendo la 
declaración de casos hospitalizados en el trabajo 
prioritario de los profesionales de la salud pública.
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ABSTRACT
Background. This study examines the relationship between 
unmet healthcare needs and employment status, with a 
focus on how this relationship was influenced by the Spanish 
economic recession of 2008-2012.
Methods. Data were obtained from the Spanish National Health 
Survey for 2006 and 2011-2012. The outcome variable was the 
presence of unmet healthcare needs, describing its reasons. 
The analysis included the period (pre-crisis/crisis), demo-
graphic variables (sex, age, Spanish citizenship), employment 
status, social factors (level of education, marital status, social-
class), and health indicators (self-assessed health, chronic 
conditions, and limitations). Logistic regression was used to 
predict unmet health needs based on the period, employment 
status, and control variables.
Results. The frequency of unmet healthcare needs was low and 
decreased further during the crisis (5% pre-crisis vs. 3% during 
the crisis). Unmet healthcare needs were more strongly associ-
ated with health status than with employment status. However, 
among the unemployed, unmet healthcare needs increased 
during the crisis compared to the pre-crisis.
Conclusions. The most vulnerable groups, characterized by 
higher unmet healthcare needs, included women, individuals 
with lower levels of education, and those in poorer health. 
These groups may require more targeted attention. These 
findings should be interpreted in the context of the Spanish 
National Health System, which is fully decentralized and 
provides healthcare and protection to all residents.
Keywords. Healthcare. Unmet needs. Spain. Discrete choice 
models. Employment.

RESUMEN
Fundamento. Se analiza la relación entre las necesidades de 
atención médica no cubiertas (UHN) y la situación laboral, y 
si esta relación se vio modificada por la recesión económica de 
2008-2012. 
Metodología. Se obtuvieron datos de la Encuesta Nacional de 
Salud de España de 2006 y de 2011-2012. La variable de resul-
tado fue la existencia de UHN, describiéndose sus motivos. Se 
consideró el periodo (pre-crisis/crisis) y variables demográficas 
(sexo, edad, ciudadanía española), de empleo, sociales (nivel de 
estudios, estado civil, clase social) y de salud (autoevaluada, 
cronicidad y limitaciones). Mediante regresión logística se 
predijo la existencia de UHN según periodo, situación laboral 
y variables de control.
Resultados. La frecuencia de UHN fue baja y disminuyó aún 
más durante la crisis (5 vs. 3%). Las UHN se asociaron más con 
el estado de salud que con la situación laboral. En todo caso, 
las necesidades de atención médica no cubiertas de los desem-
pleados aumentarían en el período de crisis en comparación 
con el período anterior a la crisis.
Conclusiones. Los grupos más vulnerables (con más necesi-
dades de atención médica no cubiertas) fueron las mujeres, las 
personas con menos nivel educativo, y los individuos menos 
sanos, por lo que requerirían una atención más pormenorizada. 
Estos hallazgos deben interpretarse considerando que el Sistema 
Nacional de Salud español, completamente descentralizado, 
brinda atención médica y protección a todos los residentes. 

Palabras clave. Atención sanitaria. Necesidades no cubiertas. 
España. Modelos de elección discreta. Empleo.
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INTRODUCTION

A growing consensus in the literature suggests 
that inequality within the population can hinder 
growth by depriving the poor of the ability to main-
tain good health and accumulate human capital1. 
Therefore, health protection has become a central 
objective of health policies in modern welfare 
states. Health protection encompass a range of 
activities, but this study focuses specifically on 
access to healthcare. Various tools exist to monitor 
healthcare accessibility and assess inequities in 
access and service utilization, with unmet health-
care needs (UHN) being one of the most important 
and straightforward indicators2.
UHN contribute to health inequalities and 

disparities in healthcare access. When these needs 
disproportionally affect vulnerable groups, they 
exacerbate existing inequities. As a result, UHN are 
commonly used as an intermediate indicator to eval-
uate healthcare systems. Indeed, the most widely 
used indicator in the literature for assessing access 
(or lack thereof) to healthcare is UHN3,4. In this study, 
we test the hypothesis that UHN (self-reported UHN 
in the past 12 months) can be understood in terms 
of both individuals’ socioeconomic characteristics 
(ISC) and economic conditions, particularly during 
times of crisis. Special attention is given to employ-
ment status, as it is associated with both health and 
various ISC. The Spanish healthcare system and 
available data make UHN our main and sole vari-
able, despite being a self-reported measure.
Employment status raises the question of whether 

unemployed individuals report more or fewer UHN. 
Is there an economic motivation behind this? A clear 
relationship exists between employment status, 
income, and health5. The negative effect of unem-
ployment on health have been explained by various 
theories6. Moreover, UHN can lead to worse health 
outcomes, which in turn can increase unemploy-
ment. Unemployment primary results in the loss 
of income, which deteriorates overall well-being. 
Additionally, unemployed individuals may face 
barriers to healthcare access, such as waiting lists, 
as they are less likely to afford private healthcare 
services7. Time availability could also play a signif-
icant role8. In a system like Spain’s, with universal 
public health, employed individuals might be 
less likely to seek necessary healthcare due time 
constraints compared to the unemployed. Madurei-
ra-Lima et al.9 examined whether unemployment 

increased the risk of UHN during the Great Reces-
sion across Europe and found that job loss indeed 
raised the risk. Furthermore, lower out-of-pocket 
health expenses or higher income replacement 
for the unemployed helped protect against loss of 
healthcare access, but did not guarantee it. The 
authors concluded that policy actions should secure 
financial protection for the unemployed to prevent 
them from being concerned about their health.
Why this topic? And why Spain? Spain provides a 

unique context due to the significant rise in unem-
ployment rates following the 2008 financial crisis10,11. 
According to Eurostat, the unemployment rate in 
Spain rose from 8.2% in 2007 to 26.1% in 2013, while 
the unemployment rate for the European Union-28 
increased from 7.2% and 10.9% during the same 
period. In response, the Spanish Government imple-
mented Royal Decree Law 16/2012, the most signif-
icant health system reform in recent years, aimed 
at controlling health expenditures and ensuring 
the sustainability of the National Health System. 
Notably, Spain’s health protection system evolved 
from a Social Security model to a National Health 
System (NHS) with the 1986 Health Act. Ensuring 
universal coverage to healthcare and regional 
decentralization. However, the Royal Decree-Law 
16/2012 reduced universal coverage and introduced 
co-payments for prescription drugs.
Thus, the goal of this study is to examine two main 

hypothesis: i) UHN are associated with employ-
ment status and ii) this relationship is influenced 
by the economic cycle. To explore these hypoth-
eses, we compare the pre-crisis and crisis periods 
specifically focusing on the Great Recession.

MATERIALS AND METHODS

The analysis required individual-level data on 
the characteristics of the adults, as well as a source 
of time variation (considering the periods before 
and during the Great Recession). Microdata were 
obtained from the Spanish National Health Survey 
(SNHS), a research initiative conducted by the 
Spanish National Institute of Statistics (INE) in 
partnership with the Ministry of Health. Similar to 
other European health surveys, the SNHS provides 
national and regional data on various health-re-
lated issues. However, unlike a panel survey, it does 
track the same sample of households over multiple 
years. We used the 2006 and 2011-2012 surveys, as 
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they were available and comparable for the periods 
just before and during the 2008 credit crunch (data 
from the intervening years, 2007-2010, as well as 
from 2013-2016 were unavailable). We limited 
the sample to the working-age population (ages 
16-65) as our primary focus was on the effect of the 
employment status.
The main dependent variable was UHN, defined 

as a binary variable12, which takes 1 = affirmative 
response to the question: Was there any time during 
the last 12 months when, in your opinion, you needed 
a medical examination or treatment but you did not 
receive it? Respondents who answered affirmatively 
were then asked to indicate the main reason they 
did not see a doctor when needed. For descriptive 
purposes, we grouped the reasons with the greatest 
possible caution, as the two surveys included 
different items.
The variable time represented the period in which 

the individual was assessed: crisis or pre-crisis: t = 1 
for the period 2011-2012 (crisis), and t = 0 for 2006 
(pre-crisis).
The following individual characteristics were 

recorded:
–	 Demographic: gender (female, male), age 
(years), citizenship (Spanish, other)

–	 Employment status: employed, unemployed, 
inactive (student, housework, or retired)

–	 Social: education level (primary, secondary, 
pre-university, university, in training), 
marital status (single, married, separated/
divorced, widowed), social class (based on 
the occupation of the reference person: 1. 
directors and managers of establishments 
with  ≥ 10 employees and professionals tradi-
tionally associated with university degrees; 
2. directors and managers of establishments 
with < 10 employees and professionals tradi-
tionally associated with university diplomas, 
as well as other technical support profes-
sionals, athletes, and artists; 3. intermediate 
occupations and self-employed workers; 4. 
supervisors and workers in qualified tech-
nical occupations; 5. qualified workers from 
the primary sector and other semi-skilled 
workers; 6. unskilled workers.

–	 Health: self-assessed health (very good, good, 
fair, bad, or very bad), health conditions 
(chronic: suffering from any chronic condi-
tion; limitations: if having any restrictios in 
daily activities).

Statistical analysis

Age is presented as the mean, while other vari-
ables are presented as relative frequency (propor-
tions or percentages). Variables were not compared 
between the two periods, as only one data point 
(per variable) was available for each period.
Relationships between all studied variables 

and UHN were examined by grouping the varia-
bles (demographic, labor, social, and health), both 
with and without adjustment for the period (time), 
and globally, resulting in a full model adjusted for 
all variables. Relationships between the binary 
dependent variable UHN and the employment 
status and time were analyzed using a multivar-
iate binary logistic regression model. This model 
included the parameters to be estimated (odds ratio, 
OR), the vector of control variables (X), unemploy-
ment status (UNEM: 1=yes/0=no), the survey year 
(t: 1=crisis/0=pre-crisis), and ε, the error term:

UHN = α0 + α1X + α2UNEM + α3t + α4UNEM * t + ε

We used UNEM to test hypothesis i (UHN are asso-
ciated with employment status) and its interaction with 
the period (UNEM*t) to test hypothesis ii (the relation-
ship between UHN and employment status is modified by 
the economic cycle, comparing the periods before, and 
during the Great Recession). Thus, we captured the 
effects of being unemployed (UNEM) regardless of 
the period, being in the crisis period (t), and/or being 
employed during the crisis period (UNEM*t).

RESULTS

The samples consisted of 31,300 and 24,000 
dwellings, distributed across 2,236 and 2,000 census 
sections for 2006 and 2011-2012, respectively. After 
restricting the sample to the working-age popula-
tion (16-65 years), final sample sizes were 21,537 for 
2006 and 14,912 for 2011-2012.
Table 1 presents the characteristics of the sample 

for both periods (pre-crisis and crisis). The results 
were generally similar between periods, despite 
the fact that SNHS is not a panel survey where the 
same households were interviewed year after year. 
Specifically, slightly over half of the sample were 
female, with a mean age of 42 years, and most were 
employed and married. During the crisis period, 
compared to the pre-crisis period, the proportion 
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of unemployed individuals doubled from 0.08 to 
0.17. Additionally, the proportion of individuals 
with secondary education increased from 0.14 to 
0.35, while those with primary education decreased 
from 0.36 to 0.13. Social class 5 increased from 0.20 
to 0.31, while social class 4 decreased from 0.21 to 

0.15. Self-assessed health showed a decrease in 
those reporting very good health and an increase 
in those reporting fair health. The proportion of 
individuals with chronic diseases rose from 0.23 
to 0.38, while the proportion reporting limitations 
decreased from and 0.21 to 0.16.

Table 1. Characteristics of the studied variables for both samples (proportions)

Variable Pre-crisis
(2006)

Crisis
(2011-2012)

Demographic
Gender (female) 0.57 0.51
Age (years), mean 42.14 42.84
Citizenship (Spanish) 0.91 0.92
Employment status 

employed 0.60 0.57
unemployed 0.08 0.17
inactive 0.32 0.26

Social
Education level

primary 0.36 0.13
secondary 0.14 0.35
pre-university 0.23 0.25
university 0.19 0.19
labor training 0.08 0.08

Marital status 
single 0.31 0.35
married 0.60 0.54
separated/divorced 0.06 0.08
widowed 0.03 0.03

Social class
1 0.08 0.12
2 0.10 0.08
3 0.24 0.20
4 0.21 0.15
5 0.20 0.31
6 0.17 0.14

Health
Self-assessed health

very good 0.17 0.22
good 0.54 0.55
fair 0.22 0.17
bad or very bad 0.07 0.06

Health conditions
chronic 0.23 0.38
limited 0.21 0.16
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Table 2. Percentages of unmet health needs and its main 
reasons

Reason Pre-crisis
(2006)

Crisis
(2011-2012)

Financial reasons 5.59 4.51
Waiting list 32.88 39.35
Lack of time 8.39 8.52
Distance, transport 

difficulties 1.45 0.75
Fear 2.51 1.25
Wait-and-see attitude - 16.54
Other reasons 49.18 29.07

Total UHN (n = 1,037) 
5.10

(n = 399) 
2.68

UHN were already low in 2006 (only 5.10%) and 
even lower during the crisis (2.68%). Regarding the 
reasons for UHN, financial motives were infrequent 
in 2006 and further decreased during the crisis 
period. Other reasons accounted for nearly half of 
the reported UHN in 2006, but decreased by 20 
percentage points in 2011-2012. During this later 
period, a new reason –wait-and-see–, was intro-
duced, becoming the third most frequent reason 
for UHN during the crisis. The waiting list was the 
second most common reason in 2006, but became 
the most frequent in 2011-2012 (Table 2).
When first considering the group of variables 

(crude), including demographic, labor, social, and 
health, we found that female subjects, non-Spanish 

citizens, individuals who were separated or 
divorced, and those in poorer health were more 
likely to report UHN. Conversely, a lower prob-
ability of reporting UHN was observed for indi-
viduals in the crisis period, those with primary 
or pre-university education, and those in social 
classes 1 and 2. Regarding employment status, the 
unemployed appeared to have a higher likelihood 
of reporting UHN.
These results remained largely consistent for 

demographic and health factors when adjusted for 
the period. However, discrepancies were seen for 
social and labor factors. Specifically, after adjusting 
for the period, we found that when the group of 
variables (demographic, labor, social, and health) 
adjusted by period (time) were related to UHN, we 
found that females, non-Spanish citizens, indivi
duals who were separated or divorced, separated/
divorced, and those in poorer health continued 
to report UHN more frequently. Regarding social 
variables, only marginally significant effects were 
observed for social class. Employment status, 
however, showed no significant association with 
UHN after adjustment.
In the full model, the variables significantly 

associated with UHN were time (pre-crisis period), 
being a female, not having a Spanish citizen-
ship, being in labor training, being separated or 
divorced, self-assessed health less than very good, 
and having chronic conditions and/or limitations 
in daily life activities (Table 3).

Table 3. Relationship between variables and unmet healthcare needs (logistic regression)

Multivariate logistic regression model OR (95% CI)

Variable
By groups of variables Full model

Crude Adjusted by time

Time 0.54 (0.48-0.61) 0.49 (0.42-0.56)

Demographic

Gender (female) 1.59 (1.42-1.78) 1.53 (1.36-1.70) 1.43 (1.27-1.61)
Age 1.00 (1.00-1.00) 1.00 (1.00-1.00) 0.99 (0.98-1.00)
Citizenship (Spanish) 0.73 [0.62-0.87] 0.74 (0.62-0.87) 0.71 (0.59-0.85)

Employment status 

employed reference reference reference
unemployed 1.51 (1.22-1.87) 1.20 (0.97-1.50) 0.93 (0.75-1.17)
unemployed*t 0.65 (0.49-0.87) 1.29 (0.94-1.77) 1.38 (1.01-1.91)
inactive 1.06 (0.94-1.19) 1.03 (0.92-1.17) 0.75 (0.66-0.86)
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Multivariate logistic regression model OR (95% CI)

Variable
By groups of variables Full model

Crude Adjusted by time

Social

Education level
primary 0.84 (0.71-1.00) 0.93 (0.77-1.11) 0.85 (0.70-1.03)
secondary 0.96 (0.83-1.11) 1.15 (0.99-1.35) 1.11 (0.94-1.30)
pre-university 0.82 (0.71-0.94) 1.10 (0.94-1.28) 1.09 (0.94-1.28)
university reference reference reference
labor training 1.14 (0.93-1.41) 1.37 (1.10-1.70) 1.37 (1.10-1.70)

Marital status
single reference reference reference
married 1.02 (0.90-1.15) 0.99 (0.88-1.12) 0.95 (0.83-1.08)
separated/divorced 1.57 (1.30-1.91) 1.57 (1.30-1.91) 1.27 (1.03-1.56)
widowed 1.15 (0.85-1.56) 1.15 (0.85-1.56) 0.97 (0.70-1.35)

Social class
1 0.58 (0.45-0.75) 0.74 (0.57-0.96) 0.95 (0.73-1.24)
2 0.77 (0.61-0.97) 0.87 (0.69-1.09) 0.96 (0.73-1.24)
3 0.90 (0.76-1.07) 0.95 (0.80-1.12) 1.05 (0.88-1.25)
4 0.98 (0.83-1.16) 1.00 (0.84-1.18) 1.12 (0.95-1.35)
5 0.95 (0.81-1.11) 1.05 (0.89-1.22) 1.03 (0.87-1.21)
6 reference reference reference

Health

Self-assessed health
very good reference reference reference
good 1.58 (1.30-1.92) 1.52 (1.25-1.85) 1.60 (1.31-1.95)
fair 2.36 (1.90-2.93) 2.13 (1.72-2.65) 2.37 (1.90-2.96)
bad or very bad 2.88 (2.23-3.70) 2.56 (1.99-3.30) 3.10 (2.39-4.02)

Health conditions
chronic 1.29 (1.14-1.47) 1.50 (1.31-1.72) 1.57 (1.37-1.80)
limit 2.13 (1.86-2.45) 1.97 (1.72-2.28) 2.03 (1.77-2.34)

Constant 0.03 (0.03-0.05)
Observations 34,449 34,449 36,402
OR: odds ratio; CI: confidence interval. 1: reference category. In bold, significant effects (p <0.05).

DISCUSSION

In recent years, there has been an increase of 
empirical studies using new data to analyze the 
demand for healthcare services in general, and 
issues related to UHN in particular. However, there 
is limited updated literature on UHN specifically 
for Spain. This work, focuses on the impact of 
austerity on healthcare and includes recent works 
focused on UHN, both from international12-19 and 
Spanish20-23 perspectives.

We present an empirical approach to address this 
gap in the literature. Several features distinguish 
this study from previously published research. 
First, to the best of our knowledge, it is one of the 
few studies that examines UHN using data from 
the Spanish National Health Survey. Second, the 
study differentiates between distinct stages of the 
economic cycle, specifically comparing 2006 and 
2011-2012. In summary, the originality of this work 
lies in its empirical analysis of UHN in Spain across 
two different economic periods. Thus, the study 
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stems from its combination of theoretical and 
empirical perspectives.
Economic downturns and recession often lead 

to budget cuts and service reductions in the health-
care sector, which can precipitate shifts in the distri-
bution of healthcare resources24. From a policy 
perspective, ensuring equity of access to health-
care services is a key objective. We believe that this 
contribution will be valuable for policymakers as 
they work to improve health outcomes25-26.
As expected, our empirical results align with 

previous international studies, which suggests that 
certain population groups are more vulnerable to 
experiencing UHN, with a higher probability of 
reporting UHN13-17, 20-22,29,30. These vulnerable groups 
include women and individuals with lower educa-
tion levels or poorer health. Policy implications for 
healthcare should focus on these groups to ensure 
more equitable access to services.
These findings warrant further investigation, 

and the lack of detailed information regarding the 
reasons for reporting UHN is particularly impor-
tant13. Our results for Spain, both prior to and 
during the Great Recession, suggest that the wors-
ening of healthcare access during the crisis was 
not as pronounced as expected. Despite the antic-
ipated increase in barriers to healthcare access in 
Spain due to Decree Law 16/2012, the overall preva
lence of UHN actually decreased from 5% to 3%. 
However, it is important to note that the respond-
ents were not the same in each period (2006 vs. 
2011-12), and the most affected –immigrants– was 
not statistically representative in this sample.
The strongest association with UHN was found for 

health-related variables. In contrast, UHN showed a 
weaker relationship with employment status, which 
may be largely due to a selection effect, as UHN is 
primarily health-related. Hypothesis i (UHN are 
associated with employment status) was rejected, 
while hypothesis ii (the economic cycle modifies the 
relationship between UHN and employment status) 
was supported. Specifically, the prevalence of UHN 
among unemployed individuals increased during 
the crisis period compared to the pre-crisis period.
Nonetheless, our results must be interpreted with 

caution, as other contextual factors (such as poli-
cies, characteristics of the services, and the National 
Healthcare System, etc.) and structural factors (e.g., 
the care provided) may have influenced UHN across 
the two study periods. Specifically, our findings 
should be considered in the context of the Spanish 

National Health Service, which provides universal 
coverage. Additionally, it should be noted that efforts 
to maintain healthcare service standards would 
likely play a significant role in this framework31.
Furthermore, it is important to acknowledge the 

limitations and potential extensions of the available 
data. Although the SNHS provides valuable individ-
ual-specific data, one limitation is the subjectivity 
of the responses, as they are based on individual 
perceptions and expectations. This subjectivity 
increases the likelihood of recall bias, although no 
more objective data could be obtained from the avail-
able microdata in these surveys. Additionally, the 
respondents in 2006 were not the same as those in 
2011-2012, which may also affect the comparability of 
the data. Moreover, analyzing the differences in the 
primary reason for UHN was not possible with the 
available data. Rather than diminishing the signif-
icance of these limitations, they should encourage 
further research on an issue of critical importance 
to Spain’s citizens. Health inequality is an area that 
requires greater effort to generate empirical data for 
policymakers, especially as it may be influenced by 
the decentralization process across Spain’s regions 
and their political dynamics.
This study could be expanded in several ways. 

For instance, it would be valuable to test our find-
ings using alternative econometric methods and 
control variables or to conduct a multiple-country 
study. These and other extensions of this research 
are left for further research.
In conclusion, the frequency of UHN decreased 

during the crisis period. UHN was more prevalent 
among women, individuals with chronic diseases, 
those with limitations, and individuals who rated 
their health as less than very good. Conversely, UHN 
were less common among people with Spanish citi-
zenship and those who were inactive in the labor 
market. These findings should be interpreted 
within the context of the Spanish National Health 
System, which is fully decentralized and provides 
medical care and protection to all residents.
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RESUMEN
Fundamento. La ecografía pulmonar abreviada a-pie-de-cama 
(POCUS) ofrece ventajas respecto a la radiografía de tórax. Este es-
tudio compara los hallazgos entre POCUS y radiografía portátil de 
tórax, así como el desempeño diagnóstico de la POCUS en la unidad 
de cuidados intensivos (UCI).
Metodología. Se incluyeron pacientes adultos ingresados en la 
UCI. La POCUS se realizó utilizando el protocolo abreviado BLUE. 
Se compararon los hallazgos entre POCUS y radiografía portátil de 
tórax. El desempeño diagnóstico de la POCUS se analizó utilizando 
como referencia el diagnóstico clínico del intensivista, basado en 
la exploración clínica y la ecografía pulmonar, obteniéndose sen-
sibilidad (S), especificidad (E), y valores predictivos positivo (VPP) 
y negativo (VPN).
Resultados. Se incluyeron 100 pacientes, 71 con hallazgos de pato-
logía pulmonar. El tiempo medio para realizar la ecografía fue 308 
segundos. La ecografía detectó patología en 20 pacientes con radio-
grafía de tórax normal. Se observaron discrepancias diagnósticas 
en 30 pacientes, destacando la superior sensibilidad de la ecografía 
para detectar atelectasias, derrames pleurales y edema pulmonar. 
La ecografía mostró S=85%, E=100%, VPP=100% y VPN=55%. 
Conclusiones. La POCUS pulmonar al ingreso en la UCI detectó 
un mayor número de patologías y no omitió ninguna anomalía 
importante detectada en la radiografía. Además, mostró una bue-
na exactitud diagnóstica. Estos resultados sugieren que la POCUS 
pulmonar, realizada con un protocolo abreviado, puede ser una 
alternativa viable a la radiografía de tórax en la evaluación inicial 
y el seguimiento de la patología pulmonary en pacientes críticos, 
impactando en la calidad de su atención y manejo.
Palabras clave. Ultrasonografía. Radiografía Torácica. Cuidados 
Críticos. Atelectasia Pulmonar. 

ABSTRACT
Background. Bedside lung ultrasound (POCUS) offers advantages 
over chest X-ray, including better cost-effectiveness for diagnos-
ing certain pulmonary pathologies. This study compares the dia
gnostic concordance between portable chest X-rays and bedside 
lung ultrasounds in the intensive care unit (ICU).
Methods. Adult ICU patients were included. POCUS was per-
formed using the abbreviated BLUE protocol. Diagnostic results 
from POCUS and chest radiographies were compared using the 
intensivist clinical diagnosis –based on clinical examinations and 
lung ultrasounds– as the reference. Sensitivity, specificity, posi-
tive predictive value (PPV), and negative predictive value (NPV) of 
the ultrasounds were calculated.
Results. A total of 100 patients were included, 71 with pulmonary 
pathologies. The average time to perform the ultrasound was 308 
seconds. Ultrasound identified pathology in 20 patients with a 
normal chest radiographs. Diagnostic discrepancies occurred 
in 30 patients, highlighting ultrasound´s superior sensitivity in 
detecting atelectasis, pleural effusions, and pulmonary edema. 
Ultrasound demonstrated sensitivity (S) of 85%, specificity (E) of 
100%, positive predictive value (PPV) of 100%, and negative pre-
dictive value (NPV) of 55%.
Conclusion. Lung point-of-care ultrasound at ICU admission de-
tects more pathologies and does not miss significant abnormalities 
seen on chest X-rays. It also shows good diagnostic accuracy. These 
findings suggest that pulmonary POCUS, using an abbreviated pro-
tocol, could be a viable alternative to chest radiography for initial 
evaluation and follow-up of pulmonary pathologies in critically ill 
patients, potentially improving care quality and management.
Keywords. Ultrasonography. Radiography, Thoracic. Critical 
Care. Pulmonary Atelectasis.
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INTRODUCCIÓN

La tomografía computarizada de tórax ha sido 
tradicionalmente la prueba de imagen de referen-
cia para la exploración del parénquima pulmonar. 
Sin embargo, su alto coste y los riesgos asociados, 
como la irradiación del paciente, la necesidad de 
transporte y la toxicidad del medio de contraste, 
han llevado a buscar alternativas en la evaluación 
pulmonar del paciente crítico1. En este contex-
to se ha utilizado comúnmente la radiografía de 
tórax portátil, pero su escaso valor clínico2,3 y las 
limitaciones técnicas a pie de cama han impul-
sado el interés en la ecografía pulmonar a pie de 
cama (POCUS)4 como medio de diagnóstico y se-
guimiento de la patología pulmonar del paciente 
crítico5. 
La POCUS pulmonar ha experimentado un rá-

pido desarrollo desde 2008, con la publicación 
del protocolo BLUE (Bedside Lung Ultrasound in 
Emergency)6, diseñado para reducir el tiempo de 
exploración ecográfica pulmonar en pacientes 
críticos con disnea. En 2012 se estableció el pri-
mer consenso internacional7 sobre el uso de la 
ecografía pulmonar, el cual ha sido actualizado 
recientemente8.
La POCUS pulmonar ofrece ventajas significa-

tivas, como la ausencia de radiación para el pa-
ciente y el personal, la facilidad de realización sin 
necesidad de transporte del paciente, y un mayor 
coste-efectividad en ciertas patologías pulmona-
res9,10. No obstante, su adopción como examen de 
rutina requiere que sea capaz de diagnosticar una 
amplia gama de patologías pulmonares con al me-
nos la misma precisión que la radiografía de tórax, 
reduciendo así la necesidad de radiografías rutina-
rias en la UCI10,11. 
El objetivo del presente estudio es evaluar la con-

cordancia diagnóstica entre la ecografía pulmonar 
a pie de cama y la radiografía portátil de tórax 
realizadas al ingreso de un paciente en la UCI. La 
información obtenida permitirá aportar evidencia 
adicional sobre la utilidad diagnóstica de la POCUS 
pulmonar y su capacidad para reducir la realiza-
ción de radiografías rutinarias en la UCI.

MATERIAL Y METODOS

Realizamos un estudio de concordancia diag-
nóstica entre la radiografía de tórax portátil y la 

POCUS pulmonar con el protocolo BLUE, cuya re-
cogida de datos tuvo lugar en las UCI de dos hospi-
tales (Clínica Universidad de Navarra en Pamplo-
na, y Policlínica Gipuzkoa en San Sebastián) entre 
septiembre de 2022 y enero de 2024. El estudio fue 
aprobado por el comité de ética de investigación 
de la Clínica Universidad de Navarra, que eximió 
del consentimiento informado de los pacientes por 
recoger datos de la actuación estándar. 
Se incluyeron pacientes que ingresaron en la 

UCI tanto por motivos médicos como quirúrgicos, 
mayores de edad (18 años o más), a quienes se les 
realizó la exploración habitual mediante POCUS 
pulmonar y radiografía de tórax para evaluar la 
presencia de patología pulmonar. Se excluyeron 
pacientes sometidos a cirugía cardiaca y torácica 
debido a las limitaciones técnicas de las imágenes 
en estos casos, ya que la presencia de enfisema 
subcutáneo o grandes apósitos torácicos altera o 
impide la propagación de los haces de ultrasonido 
al parénquima pulmonar subpleural.
El estudio contó con la participación de tres mé-

dicos intensivistas expertos, instructores de cursos 
de ecografía cardiopulmonar, y tres residentes de 
último año con formación y con experiencia previa 
(al menos 40 exploraciones), supervisados por un 
experto en ecografía pulmonar. 
Se utilizó una versión abreviada adaptada del 

protocolo BLUE6,12, conforme a las recomendacio-
nes internacionales para ecografía a pie de cama7. 
Se examinaron cuatro puntos pulmonares (Fig. 1): 
dos anteriores (anterosuperior y anteroinferior) y 
dos posterolaterales (superior e inferior). Se eva-
luaron ambos pulmones en busca del signo del 
deslizamiento (sliding) pulmonar, presente en el 
pulmón normal e, indicativo de que las dos capas 
pleurales, parietal y visceral, están en aposición 
entre sí y se deslizan con la respiración. Los patro-
nes ecográficos se clasificaron como A (normal), B 
(edema pulmonar) y C (atelectasia/neumonía), y se 
registró la presencia de derrame pleural y catéteres 
intravasculares.
Las radiografías de tórax se realizaron, como 

máximo, 60 minutos tras la realización de la PO-
CUS pulmonar. Fueron interpretadas por el ra-
diólogo asignado a la UCI, con más de 20 años de 
experiencia, y se establecieron los siguientes diag-
nósticos radiológicos: radiografía normal, aumen-
to de densidad (atelectasia/neumonía), edema 
pulmonar, derrame pleural y presencia de catéter 
intravascular.
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Figura 1. Puntos de exploración en la ecografía pulmonar a 
pie de cama. 1: anterosuperior, 2: anteroinferior, 3: postero-
lateral superior, 4:  posterolateral inferior.

Se emplearon un ecógrafo móvil (Venue, GE 
Healthcare) con transductor curvilíneo y un apa-
rato de radiología digital portátil (MobileDiagnost 
M50, Philips). Se cronometró el tiempo de la explo-
ración ecográfica.
La comparación entre la POCUS pulmonar y el 

informe del radiólogo se realizó utilizando como 
patrón de referencia el diagnóstico clínico estable-
cido por el intensivista. Este diagnóstico se basó en 
la valoración de los datos clínicos, la exploración 
física y las pruebas complementarias, incluyendo 
la ecografía pulmonar y la radiografía de tórax, 
analizadas por el intensivista antes de recibir el in-
forme del radiólogo. 

Análisis estadístico

El tamaño muestral se calculó asumiendo una 
sensibilidad mínima del 75% (proporciones p =0,75 
y q=0,25) para disponer de la capacidad de calcular 
un intervalo de confianza al 95% (z = 1,96) que tu-

viese una anchura a cada lado del 10% (M=0,1). Se 
aplicó la siguiente expresión9:

 = 72,03

Bajo estos supuestos, se determinó que se ne-
cesitaban 73 pacientes con ambas pruebas (radio-
logía y ecografía) realizadas en cada uno. Se optó 
por una muestra de 100 sujetos para mejorar la 
precisión de los resultados y compensar posibles 
pérdidas de datos.
Se describieron las variables cuantitativas con 

media y desviación estándar (DE) y las cualitati-
vas con frecuencia y porcentaje. El desempeño 
diagnóstico de la POCUS pulmonar se analizó 
mediante los parámetros sensibilidad, especifi-
cidad, valor predictivo positivo y valor predictivo 
negativo, junto con sus intervalos de confianza 
(IC) al 95%.

RESULTADOS 

Se incluyeron datos de 100 pacientes, 56 de la 
Clínica Universidad de Navarra y 44 de la Policlí-
nica Gipuzkoa. Predominaron los varones (66%), 
con edad media 63,7 años (DE=1,3), peso 76,2 
kg (DE=1,4) e índice de masa corporal 27 kg/m2 
(DE=4,6). El 49% de los pacientes ingresaron por 
motivos médicos y el 51% por motivos quirúrgicos. 
El 57% fueron ingresos urgentes y el 43% ingresos 
quirúrgicos programados.
Tras el análisis de las radiografías de tórax, el 

radiólogo informó de aumento de densidad en 51 
pacientes, describiéndolo como edema agudo de 
pulmón en 19 (37,3%) y como probable atelectasia/
neumonía (a valorar clínicamente) en 32 (62,7%). 
Se informó la presencia de derrame pleural en cin-
co pacientes, sin que se observara ningún caso de 
neumotórax (Tabla 1).

Tabla 1. Comparación de hallazgos de ecografía abreviada pulmonar y radiología portátil de tórax

Diagnóstico de imagen Ecografía abreviada
n (%)

Radiografía portátil
n (%)

Patrón A - Normal 29 (23,2) 49 (46,7)
Patrón B - Edema pulmonar 24 (19,2) 19 (18)
Patrón C - Atelectasia 38 (30,4)

32 (30,5)
Patrón C - Neumonía 18 (14,4)
Derrame pleural 16 (12,8)   5 (4,8)
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Respecto a la ecografia, el tiempo medio de ex-
ploración ecográfica fue 5 minutos y 8 segundos 
(308 s; DE=6,5; IC95%: 295-321), y sus 125 hallazgos 
también se muestran en la tabla 1. Se observó sli-
ding en la ecografía en todos los pacientes, lo que 
excluyó la presencia de neumotórax. 
Se evaluó el grado de coincidencia entre los diag-

nósticos obtenidos mediante POCUS y radiografía. 
Los diagnósticos coincidieron en 70 pacientes. Los 
diagnósticos difirieron en los 30 pacientes restan-
tes; en 20 casos la ecografía detectó patología no 
identificada en la radiografía, y en 10 casos la ra-
diografía informó menos patología que la ecogra-

fía. Las discrepancias incluyeron 17 pacientes con 
atelectasias, 11 con derrame pleural (uno de ellos 
descrito como mínimo) y dos con edema pulmo-
nar.
Los diagnósticos establecidos por el intensivis-

ta se muestran en la tabla 2. Doce pacientes con 
edema pulmonar (57,1%) y otros 12 con neumonía 
(66,7%) tuvieron otros diagnósticos simultáneos.
Con los datos obtenidos, la ecografía mostró una 

sensibilidad del 85% (IC95%: 75-91,5) y una especi-
ficidad del 100% (IC95%: 79-100). El valor predicti-
vo positivo fue100% (94-100), mientras que el valor 
predictivo negativo fue 55% (IC95%: 32-74).

Tabla 2. Diagnóstico final del intensivista 

Diagnóstico del intensivista
Principal n Otros n (%)
Sin hallazgos de patología 29 -
Edema pulmonar 21 atelectasia 4 (19,0)

simple: 9 (42,9) derrame pleural 8 (38,1)
Atelectasia 31 derrame pleural 1 (3,2)
Neumonía 18 edema pulmonar 3 (16,7) 

simple: 6 (33,3) atelectasia 3 (16,7)
derrame pleural 6 (33,3)

Derrame pleural simple 1 -

DISCUSIÓN

Nuestro estudio muestra que la POCUS, inclu-
so cuando se utiliza con un protocolo abreviado, 
puede ser una herramienta más sensible que la 
radiografía portátil en la detección de patología 
pulmonar, respaldando hallazgos previos publi-
cados tanto antes4 como después de la pandemia 
de COVID-1914-16. Este hecho sugiere que la POCUS 
puede desempeñar un papel esencial en el mane-
jo del paciente crítico.
La capacidad de la ecografía para detectar pa-

tología, incluso subclínica, en un 20% de los pa-
cientes cuya radiografía fue normal, permite la 
aplicación precoz de medidas terapéuticas para 
evitar la progresión de la enfermedad, tales como 
fisioterapia respiratoria agresiva, que revierta las 
atelectasias. Estudios recientes han respaldado 
esta utilidad, además de destacar un ahorro signi-
ficativo en costes9,17,18.

El uso de un protocolo abreviado de POCUS pul-
monar nos ha permitido reducir los tiempos de ex-
ploración descritos en la literatura, manteniendo 
una capacidad diagnóstica superior a la radiogra-
fía de tórax. Este enfoque abreviado, utilizado por 
operadores experimentados, ha acortado signifi-
cativamente el tiempo medio de exploración eco-
gráfica, pasando de los descritos previamente (14,8 
minutos; DE=6,9) a tiempos muy inferiores (5,2 mi-
nutos). Estos tiempos, a su vez son muy inferiores 
a los tiempos medios descritos para radiografía de 
tórax (44,2 minutos; DE=21,4)18. Nuestro estudio su-
giere que el uso de la ecografía en el cuidado diario 
del paciente crítico sería capaz de acortar el tiempo 
necesario para un diagnóstico precoz y, al mismo 
tiempo, reducir tanto el número de radiografías10,11 
y la exposición a la radiación19 como los riesgos de 
traslados y movilizaciones.
Este estudio presenta dos limitaciones princi-

pales. En primer lugar, el uso de tan solo cuatro 
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puntos en cada pulmón puede haber hecho que no 
detectáramos patología pulmonar, aunque la limi-
tación del área de examen estaba justificada por la 
condición clínica del paciente20 y por el objeto del 
estudio de comprobar los resultados de una explo-
ración abreviada, comparada con la radiología es-
tándar de tórax. Tampoco el uso de protocolos más 
exhaustivos para el estudio de patología pulmonar 
ha demostrado ventajas claras21. La segunda limita-
ción es que la ecografía es una exploración que de-
pende de la persona que la ejecuta (operador) y que 
con los datos obtenidos debe emitir un diagnóstico. 
Podemos usar la ecografía para evaluar el pa-

rénquima pulmonar, teniendo en cuenta la difi-
cultad para descartar anomalías pulmonares que 
no alcancen la pleura, y para evaluar el espacio 
pleural. Ambas evaluaciones se pueden realizar 
con bastante fiabilidad tras una curva de aprendi-
zaje relativamente breve y significativamente más 
corta que en otras técnicas ecográficas, aunque 
todavía requiere un entrenamiento adecuado cen-
trado en la comprensión de la semiótica pulmonar 
de la ecografía y el correcto manejo clínico. Como 
toda prueba operador-dependiente, puede mostrar 
diferencias entre operadores. En nuestro estudio, 
todos los operadores habían realizado al menos 40 
exploraciones previas supervisados por una perso-
na experta en ecografía pulmonar. Se ha descrito 
que la exploración ecográfica pulmonar en pacien-
tes críticamente enfermos requiere un programa 
de capacitación breve y fácil implementación basa-
do en veinticinco exámenes de ultrasonido super-
visados por personal médico con experiencia en 
ultrasonido pulmonar a pie de cama22.
A pesar de estas limitaciones, los datos obteni-

dos sugieren que la ecografía pulmonar tiene el 
potencial de reemplazar a la radiografía de tórax 
rutinaria en pacientes críticos. Aunque algunos 
trabajos sugieren la necesidad de utilizar ambas 
técnicas de manera complementaria23, nuestros 
resultados sugieren mejor capacidad diagnóstica 
de la ecografía en términos de sensibilidad y de-
tección de patología.
Pensamos que la POCUS pulmonar representa 

una revolución en el manejo del paciente crítico 
debido a sus ventajas operativas y su ausencia de 
riesgo. Puede considerarse como un examen al-
ternativo para la exploración del tórax en la UCI, 
proporcionando un diagnóstico rápido con buena 
reproducibilidad y alta viabilidad, especialmente 
en el derrame pleural y las atelectasias, patologías 

comunes en pacientes ingresados en UCI. Nuestro 
estudio sugiere que la POCUS pulmonar, utilizando 
un protocolo abreviado, puede ser una alternativa 
viable a la radiografía de tórax en la evaluación 
inicial y el seguimiento de la patología pulmonar 
en pacientes críticos. Estos hallazgos respaldan la 
utilidad clínica de la ecografía en la UCI y plantean 
interrogantes sobre la necesidad de radiografías 
rutinarias en este entorno. 
En conclusión, la POCUS pulmonar abreviada al 

ingreso en la UCI no pasó por alto ninguna ano-
malía importante descrita posteriormente en la 
radiografía de tórax y mostró una concordancia 
moderada con la radiografía para el diagnóstico de 
edema pulmonar, consolidación alveolar y derra-
me pleural, principalmente debido a que detectó 
un mayor número de anomalías.
Se necesitan estudios adicionales para confir-

mar estos resultados y establecer pautas claras 
sobre el uso óptimo de la POCUS pulmonar en la 
UCI. Sin embargo, nuestros hallazgos respaldan la 
tendencia hacia una mayor integración de esta téc-
nica en la práctica clínica diaria, lo que podría me-
jorar significativamente la calidad de la atención y 
el manejo de los pacientes críticos.
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ABSTRACT
In 1939, Hamman’s syndrome, also know as spontaneous 

pneumomediastinum, was characterized by the presence 
of pneumothorax, subcutaneous emphysema, and pneu-
morrhachis. It is believed to arise from barotrauma during 
vaginal labor, causing alveolar membrane rupture and sub-
sequent air leakage. Clinical manifestations are often non-
specific. Management strategies vary based on symptom 
severity and complications, high-concentrations oxygen 
therapy promoting air absorption. 

We present the case of an 18-year-old male patient with a 
history of bronchial asthma and tobacco use, underscoring 
the need for heightened awareness of Hamman’s syndrome 
in similar cases. Prompt diagnosis and appropriate mana
gement are crucial to prevent or quickly address potential 
life-threatening complications. Diagnosing this syndrome 
in male patients can be particularly challenging, as it was 
initially associated with complications from vaginal labor, 
potentially leading to poorer outcomes. 

Keywords. Diagnosis. Hamman’s syndrome. Pneumorrhachis. 
Pneumothorax. 

RESUMEN
El síndrome de Hamman se describió en 1939 como la 

aparición de neumomediastino espontáneo, neumotórax, 
enfisema subcutáneo y neumorraquis en relación a baro-
trauma durante el parto vaginal, con ruptura de membra-
nas alveolares y escape de aire. Su sintomatología clínica 
es inespecífica. Las opciones de manejo dependen de los 
síntomas y complicaciones que presente el paciente, in-
cluyendo procedimientos invasivos como descompresión 
y administración de oxígeno a altas concentraciones para 
favorecer la absorción de aire. 

Para aumentar el índice de sospecha del síndrome de 
Hamman, presentamos el caso de un paciente masculino 
de 18 años con antecedentes de asma bronquial y tabaquis-
mo. Este síndrome infrecuente debe diagnosticarse a tiem-
po para prevenir y controlar de manera temprana la apari-
ción de complicaciones potencialmente mortales. Debido a 
su asociación con complicaciones durante el parto vaginal, 
la sospecha diagnóstica de este síndrome en varones es me-
nor, lo que se asocia a peor evolución. 
Palabras clave. Diagnóstico. Síndrome de Hamman. Neu-
morraquis. Neumotórax.
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INTRODUCTION

Hamman’s syndrome is a rare condition first 
described by Louis Hammam in 1939, character-
ized by spontaneous mediastinal and subcutaneous 
emphysema. This syndrome is often not linked 
with underlying lung pathology and has been asso-
ciated with events such as vaginal labor or diabetic 
ketoacidosis. Macklin described the mechanism of 
the syndrome as follows: a rupture of the alveolar 
membranes due to barotrauma leads to the forma-
tion of a pressure gradient that allows air to escape 
from the lung to the mediastinum1-10. The Valsalva 
maneuver, coughing, vomiting, barotrauma, and 
foreign body aspiration can all contribute to the 
Macklin effect, in which the air leaks progressively 
through the pleural and pericardial layers as well 
as along soft tissue planes, and may also lead to 
the development of air leaks in the epidural space 
(pneumorrhachis) and intracranial spaces1-10. 
We present the case of an 18-year-old male patient 

with a history of bronchial asthma and tobacco use 
underscoring the need for heightened awareness 

of Hamman’s syndrome in similar cases. This rare 
condition requires prompt diagnosis and appro-
priate management to prevent or quickly address 
potential life-threatening complications. Because 
this challenging syndrome was initially associated 
with complications from vaginal labor, diagnosing 
it in male patients can be more difficult, potentially 
leading to poorer outcomes. We firmly believe that 
single case reports can enhance general aware-
ness, thereby reducing misdiagnosis, underdiag-
noses, and unreported cases.

CASE REPORT

An 18-year-old male patient presented to the Emer-
gency Care Unit on June 8, 2024, with dyspnea, a severe 
dry cough, and chest tightness. He had a history of 
bronchial asthma since the age of two characterized by 
periodic exacerbations that responded to salbutamol, 
though he occasionally required hospitalization. Addi-
tionally, he had a smoking history of pack-year indus-
trial cigarettes. One hour after receiving salbutamol, he 
showed symptomatic improvement and was discharged 
home based on his laboratory results (Table 1). 

Table 1. Laboratory results of the 18-year-old male patient with Hamman’s syndrome 

Parameters (normal values) June 8
(at admission) June 11 June 13

Erythrocytes (4.5-5.9 x1012/L) 6.4 6.2 6.4
Hemoglobin (13.5-17.5 g/dL) 14.7 14.3 15.0
Hematocrit (37-53%) 44.9 44.1 45.4
Mean corpuscular volume (78-100 fL) 70.2 70.9 70.4
Mean corpuscular hemoglobin (25-35 pg) 23.0 23.0 23.3
Red cell distribution width (11.5-14.5%) 15.1 14.5 14.2
Leukocytes (5-10 x109/L) 8.6 9.0 9.7
Neutrophils (40-70%) 72.1 68.5 69.8
Platelets (140-400 x109/L) 146.0 157.0 211.0
Lymphocytes (20-50%) 19.2 22.4 18.2
Monocytes (2-10%) 8.3 5.0 7.5
Eosinophils (1-7%) 0.2 4.0 4.3
Basophils (0-3%) 0.2 0.1 0.2
Sodium (135-145 mEq/L) 144.1 - -
Potassium (3.2-5.6 mEq/L) 3.8 4.2 -
Urea (10-50 mg/dL) 40.0 30.0 -
Creatinine (0.6-1.1 mg/dL) 1.23 1.05 -
Aspartate aminotransferase (15-32 U/L) 42.0 29.0 31.0
Alanine aminotransferase (17-31 U/L) 20.0 19.0 -
Magnesium (1.7-2.5 mg/dL) - 2.1 -
Calcium (8.5-10.5 mg/dL) - 9.2 9.6
D-dimers (<0.5 mg/L) - 0.63 -
Ultra-sensitive C-Reactive protein (<0.5 mg/L) 2.3 - -
COVID-19 antigen rapid test (nasopharyngeal swab) - Negative -
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The following morning he experienced dyspnea accom-
panied by cervical subcutaneous emphysema, as well as 
ventilatory-dependent, intense, constant, stabbing chest 
pain in the left hemithorax that radiated to the back and 
worsened with non-productive coughing. As the subcu-
taneous emphysema progressed from the neck to the 
thoracic region, the patient was admitted to the Regional 
Hospital for diagnostic evaluation and treatment. 
Upon physical evaluation at admission, he was 

tachypneic, with a respiratory rate of 24 breaths per 
minute. He exhibited noticeable subcutaneous emphy-
sema in the upper third of the left hemithorax and left 
cervical region, along with faint crackles noted in the 
left hemithorax. Overall, his condition was stable: he 
was hydrated, non-cyanotic, with normal blood pres-
sure (110/70 mm Hg), a regular heart rhythm (86 bpm) 
without heart murmurs, a Sp02 of 96% on ambient air, 
and no wheezing. The Hamman sign (a precordial 
pulse-synchronous crunching sound) was absent. Table 
1 presents the laboratory results.

Radiographs and non-contrast computed tomog-
raphy scans of the neck and chest revealed extensive 
subcutaneous emphysema in both the thoracic and 
neck regions, along with pneumomediastinum and 
pneumorrhachis. Additionally, there was bilateral 
decrease in lung transparency and the presence of 
scattered diffuse bands of atelectasis. In the paranasal 
sinuses, mucosal thickening and air-fluid levels were 
observed, indicative of acute inflammation (Figs. 1,2). 
A follow-up chest computed tomography (CT) scan on 
June 12 revealed extensive bilateral soft tissue emphy-
sema in the cervicothoracic junction and chest walls, 
moderate pneumomediastinum, discrete gas foci 
within the spinal canal, multiple centrilobular ground-
glass opacities predominantly in the lower lobes, and 
a small pneumothorax at the bases (Fig. 3). The final 
diagnosis was spontaneous pneumothorax and pneu-
momediastinum associated with pneumorrhachis, 
consistent with Hamman’s syndrome and the Macklin 
phenomenon. 

Figure 1. Chest X-ray at admission. A. Evidence of cervical and thoracic subcutaneous emphy-
sema predominantly in the anterior region (large arrow). B. Pneumomediastinum extending 
into the deep cervical planes and pneumomediastinum (smaller arrows).

Figure 2. Neck computed tomography without contrast at admission. Extensive emphysema dis-
secting the anterior and posterior superficial and deep cervical spaces. Mucosal thickening and 
air-fluid levels in paranasal sinuses indicate inflammation, along with pneumorrhachis (arrow). 
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The patient was counseled about the risks asso-
ciated with substances that can lead to depen
dency, such as smoking, and referred to a pulmo-
nary service for improved follow-up. 

DISCUSSION 

The estimated incidence of Hamman’s syndrome 
is around 1 in 100,000 births, with a higher frequency 
observed in young primiparous women during 
prolonged labor2,6,9. Among non-obstetric cases, 
this rare syndrome is estimated to affect approxi-
mately one in 25,000 individuals aged between five 
and 34 years10, with about 70% of cases occurring 
in males in their 20s2. Even rarer is the occurrence 
of this syndrome in young children, as reported by 
a case involving a 17-month-old girl with no iden-
tifiable predisposing or precipitating factors. The 
patient achieved complete resolution within less 
than a week of non-invasive management5.
The major risk factors for Hamman’s syndrome 

include hyperemesis, physical exertion, chronic 
cough, convulsions, chronic obstructive pulmonary 
disease, asthma, emphysema, and history of pneu-
mothorax, diabetes, and smoking1-10. Industrial and 
electronic cigarettes can contribute to the devel-
opment of pneumomediastinum and pneumor-
rhachis. Additionally, smoking marijuana, cocaine, 
or methamphetamine can also lead to these harmful 
effects1. Excessive tongue scraping associated with 
violent coughing can lead barotrauma, resulting 
in pulmonary lesions and the development of 
Hamman’s syndrome3. Our young male patient had 
a history of asthma and tobacco use.

The differential diagnosis should include several 
serious conditions, such as tension pneumothorax, 
Boerhaave syndrome, pulmonary embolus, and 
myocardial infarction2. 
Lung changes, such as ground-glass opacities, 

bronchiectasis, and consolidations, are typically 
seen in the lower segments of the lungs on chest 
radiographs and CT images1-10. These lesions can 
mimic other acute respiratory disorders. 
The present case illustrates the classical mani-

festations and imaging findings of Hamman’s 
syndrome, alongside with consistent indications 
of recent inflammation in the paranasal sinuses. 
Notably, there was confirmed pneumorrhachis 
without evidence of pneumocephalus, and a small 
volume of air was present in the intraspinal spaces, 
which evolved asymptomatically. Pneumorrhachis 
may progress asymptomatically; however, in 
severe cases, it carries the risk of cardiopulmo-
nary arrest and/or neurological deficits due to the 
central extension of pneumorrhachis through the 
spinal spaces, which can increase intracranial and 
intraspinal pressure and potentially lead to pneu-
mocephalus1,3. Therefore, continuous specialized 
monitoring is key1. Our patient exhibited common 
manifestations of pneumomediastinum, including 
chest and neck pain, dyspnea, cough, and subcu-
taneous emphysema; however, the Hamman sign1 
was absent. As diagnostic challenges increase in 
male patients lacking classic manifestations of the 
syndrome, it is key to employ advanced imaging 
techniques such as CT and MRI1-5,7,9,10. 
Treatment may be symptomatic and/or inter-

ventional, depending on the underlying cause of 
the condition or its complications. Decompression 

Figure 3. Follow-up non-contrast chest computed tomography on Day 5. Extensive emphy-
sema is observed in the muscular and adipose planes of the cervicothoracic region, along 
with moderate pneumomediastinum (arrows) and minimal bilateral basal pneumothorax. 
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or high-concentration oxygen therapy promote the 
absorption of air1-10. Our patient received symp-
tomatic treatment. Effective follow-up of these 
patients necessitates a multidisciplinary approach 
involving various specialists. 
We report this case of Hamman’s syndrome 

to raise awareness of health professionals and 
enhance their suspicious index regarding this 
challenging clinical condition, which can lead to 
potentially serious complications, particularly in 
patients who are not promptly diagnosed or inade-
quately managed. 
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DEL SISTEMA SANITARIO DE NAVARRA

Sra. Editora:

Existen múltiples formas de medir el impacto 
de las diversas intervenciones farmacéuticas que 
pueden, y deben, llevarse a cabo para disminuir 
la morbimortalidad que ocasionan los numerosos 
fármacos utilizados por las personas ingresadas 
en servicios de Geriatría. Al margen de la falta de 
unificación de los procedimientos que suelen de-
nominarse atención farmacéutica, lo realmente re-
levante es advertir sobre los riesgos ocasionados 
a las personas mayores por la polimedicación sin 
seguimiento ni acompañamiento especializado, y 
que agravan su fragilidad1.
En el número 45 de la revista Anales del Sistema 

Sanitario de Navarra, publicado en 2022, Raquel 
Marín-Gorricho y col2 presentaron su investiga-
ción titulada Impacto de la atención farmacéutica 
en pacientes polimedicados ingresados en un servicio 
de agudos de Geriatría, donde mostraron una alta 
prevalencia de tratamientos inadecuados en per-
sonas ancianas ingresadas. Durante los 16 meses 
del periodo de estudio, incluyeron 218 pacientes 
con una duración media de ingreso hospitalario 
de 10,9 días (DE: 8,3), el 26,6% de los cuales tenían 

prescritos más de diez medicamentos. La interven-
ción farmacéutica realizada por estos investigado-
res consistió, primeramente, en una revisión de la 
historia clínica y de las prescripciones de fármacos 
utilizando la segunda versión en castellano de los 
criterios STOPP/START3 para detectar y estimar la 
prevalencia de prescripciones potencialmente in-
adecuadas (PPI) y problemas relacionados con la 
medicación (PRM). Con esta información elabora-
ron un informe que también incluía acciones para 
solucionarlos, acciones que fueron propuestas por 
la farmacéutica hospitalaria al geriatra responsable 
de la persona durante su ingreso. Posteriormente 
cuantificaron la diferencia entre el número de PPI 
y PRM al ingreso y al alta hospitalaria. Si la modifi-
cación de los tratamientos supuso un cambio ≥75% 
en la prevalencia de cada PPI y PRM, se consideró 
aceptada la propuesta farmacoterapéutica. 
Como señalaron los propios autores del estudio2, 

la aplicación de los criterios STOPP/START está en 
expansión, debido principalmente a que ofrecen 
formas concretas, sistemáticas y viables de mejo-
rar la prescripción en estos grupos complejos de 
pacientes. Esta afirmación ha sido corroborada por 
la publicación de una tercera versión en español4 
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que amplía la difusión de estos criterios en colec-
tivos hispanoparlantes. Esta versión es especial-
mente útil en polimedicación porque recoge una 
lista actualizada de medicamentos potencialmente 
inapropiados y, además, menciona posibles omi-
siones durante la prescripción, particularmente 
en situaciones de polifarmacia y multimorbilidad. 
Añade 76 criterios a los 114 criterios de la segunda 
versión, alcanzando los 190 criterios (57 START y 
133 STOPP), que se organizan por sistemas y están 
alineados con la revisión de la medicación. Aun-
que Marín-Gorricho y col no pudieron utilizar estos 
criterios actualizados por la fecha de realización 
de su estudio2, todas las versiones han recopilado 
recomendaciones consensuadas por geriatras y 
otros especialistas que atienden a personas mayo-
res, haciéndolos aplicables en clínica. No obstante, 
estos criterios son tan extensos y exhaustivos que 
su aplicación práctica puede ser complicada. Para 
facilitar este proceso, Marín-Gorricho y col2 em-
plearon la herramienta de apoyo CheckTheMeds®, 
ya que ha demostrado gran utilidad para apoyar la 
toma de decisiones clínicas por parte de equipos 
de profesionales de la salud5. Sin embargo, la com-
plejidad de la medicación de pacientes mayores 
hace necesarias herramientas más adaptadas a las 
circunstancias particulares de cada persona, prefe-
riblemente centradas en su experiencia con la me-
dicación6, y en un abordaje integral que considere 
un cuidado biopsicosocial en geriatría7. 
Los resultados de Marín-Gorricho y col2, con 

rangos de frecuencias de PPI generalmente seme-
jantes a los de otras investigaciones que aplican los 
criterios STOPP/START en su primera y segunda 
versión, siguen demostrando que estos criterios 
metodológicos son limitados para abordar la com-
plejidad del paciente geriátrico polimedicado. Es-
tos criterios omiten aspectos relevantes como la 
expectativa de vida, la plurimorbilidad, la fragili-
dad y, sobre todo, la toma de decisiones por parte 
del paciente y -por ende- de sus cuidadores8. Las 
personas con limitaciones crónicas tienen peores 
experiencias al recibir atención hospitalaria, y los 
cuestionarios que simplifican estos factores múl-
tiples pueden no resultar lo suficientemente sen-
sibles para reflejar aspectos importantes de la ex-
periencia de los pacientes9. Por ello, en cualquier 
medición del impacto de una intervención sani-
taria sería imprescindible considerar los modelos 
de decisiones compartidas con los pacientes que, 
con el paso de los años, se han estado ejecutando 

con un enfoque integral y donde la coordinación 
se está revelando como la clave del éxito10. En el 
caso de personas mayores tratadas por cuadros 
agudos, debería considerarse la coordinación no 
solo con el personal de Farmacia y Geriatría que 
los atiende, sino con sus cuidadores directos, aun-
que la persona se encuentre hospitalizada para 
tratar una condición aguda. Las personas cuida-
doras juegan un rol fundamental11 y, en términos 
prácticos, coordinarse con ellas desde el ingreso 
facilitaría la integración con los grupos de apoyo 
a los que pueden recurrir en atención primaria al 
alta hospitalaria. Las personas allegadas al adulto 
mayor se convierten en sus cuidadores durante la 
transición entre niveles asistenciales12, desarro-
llando funciones de conciliación para coordinar 
las adaptaciones en sus tratamientos hechas des-
de el hospital y trasladarlas a la vida domiciliaria. 
Por tanto, estas cuidadoras requieren comprender 
el porqué de los tratamientos, qué medicamentos 
deberían ser continuados o descontinuados al sa-
lir del ingreso, y cómo utilizarlos en el domicilio 
del paciente. Esta coordinación puede contribuir 
a la gestión de la atención personalizada, a apo-
yar la autogestión y a promover la prescripción 
social10. 
La intervención farmacéutica de Marín-Gorricho 

y col2 implicó comunicación entre personal de 
Farmacia y Geriatría, pero no mencionaron nin-
gún tipo de entrevista o comunicación directa con 
pacientes o sus cuidadores. Este hecho revela que 
pueden presentarse omisiones en las intervencio-
nes de esta investigación al no considerar el pun-
to de vista del paciente ni sus experiencias, ni las 
particularidades de su contexto sociosanitario al 
no consultar con cuidadores o familiares sobre la 
viabilidad de las intervenciones farmacéuticas. Es 
necesario reconocer que hay contextos sanitarios 
en los que persisten lagunas de conocimiento y que 
requieren mejorar la calidad de las intervenciones, 
evaluaciones y presentación de informes13. Estan-
darizar la medición y presentación de informes, de 
indicadores y de resultados de prescripción podría 
facilitar la extracción de datos útiles comparativos 
de poblaciones y entornos heterogéneos. También 
es importante seguir investigando formas de redu-
cir el impacto negativo de las barreras interprofe-
sionales y de la falta de comunicación con cuidado-
res en los resultados de cualquier intervención en 
geriatría9,14. Tanto profesionales como tomadores 
de decisiones deben comprender mejor los contex-
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tos en los que se ha realizado cada intervención y 
los mecanismos que conducen a su éxito9. Por este 
motivo, en contextos de polimedicación, cronici-
dad y envejecimiento, comprender la experiencia 
con la medicación de los pacientes es uno de sus 
principales principios de una verdadera optimiza-
ción de la medicación15,16 que ayude efectivamente 
a los pacientes a obtener los mejores resultados de 
sus tratamientos. 
Para comprender la experiencia con la medica-

ción (aproximación personal del paciente cuando 
toma medicamentos, conformada por la suma de 
todos los eventos e implicaciones que tiene a lo 
largo de su vida17) se deben analizar las actitudes, 
expectativas, preocupaciones, comprensión, mo-
tivaciones, creencias y comportamientos de las 
personas sobre sus tratamientos17. Representa el 
eje de la Gestión Integral de la Medicación porque 
conocer esta experiencia implica relacionarse con 
las personas mediante una escucha activa, respe-
to y calidez, a través de una relación continua de 
confianza entre el paciente y su farmacéutico18. 
Cuando se efectúa este cuidado y acompañamiento 
de persona a persona, se confirma que esta expe-
riencia con la medicación está contextualizada19 y 
obedece a una fuerza cultural20, debido a que no 
solamente se trata de una experiencia corporal, 
simbólica e intencional, sino que es relacional e 
intersubjetiva21. En función del aprendizaje y de 
las vivencias referidas a los otros, esta experien-
cia situada se construye socialmente porque lleva 
implícitas las creencias individuales y colectivas, 
la cultura, la realidad sociosanitaria, económica y 
política de cada persona en su contexto.
Teniendo en cuenta todas estas consideraciones, 

la aplicación de los criterios STOPP/START como 
intervención farmacéutica debería complementar-
se con la Gestión Integral de la Medicación22, prefe-
riblemente mediante Unidades de Optimización de 
la Farmacoterapia, como realizaron Palchik y col23 
en un estudio en el contexto argentino semejante 
al de Marin-Gorricho y col2. Estos autores confir-
maron que seguir los principios de la optimización 
de la medicación15,16 y considerar la experiencia 
de pacientes adultos mayores con su medicación 
es esencial, no solo por su fragilidad1,22 y la com-
plejidad de sus tratamientos, sino por las conse-
cuencias clínicas, económicas y humanísticas de 
los problemas de salud producidos por los medica-
mentos, aún más graves en colectivos vulnerables 
como este. 

BIBLIOGRAFÍA

1.	 Ignacio Expósito JM, Carrillo Peñas N, Rosety 
Rodríguez M, Lagares Franco C. El consumo de 
medicamentos como factor asociado al estado de 
fragilidad en personas mayores de 65 años en España. 
Semergen 2024; 50(5): 102177. https://doi.org/10.1016/j.
semerg.2023.102177

2.	 Marín-Gorricho R, Lozano C, Torres C, Ramalle- 
Gómara E, Hurtado-Gómez MF, Pérez-Zuazo R et 
al. Impacto de la atención farmacéutica en pacientes 
polimedicados ingresados en un servicio de Geria-
tría. An Sist Sanit Navar 2022; 45(1): e0990. https://doi.
org/10.23938/ASSN.0990

3.	 Delgado Silveira E, Montero Errasquín B, 
Muñoz García M, Vélez-Díaz-Pallarés M, Lozano 
Montoya I, Sánchez-Castellano C et al. Mejorando 
la prescripción de medicamentos en las personas 
mayores: una nueva edición de los criterios STOPP-
START. Rev Esp Geriatr Gerontol 2015; 50: 89-96. https://
doi.org/10.1016/j.regg.2014.10.005

4.	 Delgado-Silveira E, Molina Mendoza MD, Montero- 
Errasquín B, Muñoz García M, Rodríguez Espeso 
EA, Vélez-Díaz-Pallarés M et al. Versión en español 
de los criterios STOPP/START 3. Avances en la detección 
de la prescripción inapropiada de medicamentos en 
personas mayores. Rev Esp Geriatr Gerontol 2023; 58(5): 
101407. https://doi.org/10.1016/j.regg.2023.101407

5.	 Carrión Madroñal IM, Martín Alcalde E, 
Bartolomé Martín I, Febres Pánez DF, Colato 
López CA, Rodriguez-Miñón Otero MI. Appropria-
teness of medication prescribing in nursing homes: A 
collaboration project between pharmacy and geriatric 
departments. Rev Esp Geriatr Gerontol 2023; 58(2): 
68-74. https://doi.org/10.1016/j.regg.2023.01.008

6.	 Sheehan OC, Kharrazi H, Carl KJ, Leff B, Wolff 
JI, Roth DL et al. Helping older adults improve their 
medication experience (HOME) by addressing medi-
cation regimen complexity in home healthcare. Home 
Healthc Now 2018; 36(1): 10-19. https://doi.org/10.1097/
NHH.0000000000000632

7.	 Morganti F. Longevity as a responsibility: Construc-
ting healthy aging by enacting within contexts over the 
entire lifespan. Geriatrics (Basel) 2024; 9(4): 93. https://
doi.org/10.3390/geriatrics9040093

8.	 Gómez-Cortijo R, Flotats-Dam P, Iparraguirre- 
Azcona K, Cubí-Montanyà D, Sabartés-Fortuny 
O, Castellarnau-Font A et al. Adecuación de la 
prescripción farmacológica durante el ingreso en un 
centro sociosanitario: experiencia clínica con los crite-
rios STOPP/START. J Health Qual Res 2020; 35: 95-101. 
https://doi.org/10.1016/j.jhqr.2020.02.001

9.	 Hewitson P, Skew A, Graham C, Jenkinson C, 
Coulter A. People with limiting long-term conditions 
report poorer experiences and more problems with 
hospital care. BMC Health Serv Res 2014; 14: 33. https://
doi.org/10.1186/1472-6963-14-33

https://doi.org/10.1016/j.semerg.2023.102177
https://doi.org/10.1016/j.semerg.2023.102177
https://doi.org/10.23938/ASSN.0990
https://doi.org/10.23938/ASSN.0990
https://doi.org/10.1016/j.regg.2014.10.005
https://doi.org/10.1016/j.regg.2014.10.005
https://doi.org/10.1016/j.regg.2023.101407
https://doi.org/10.1016/j.regg.2023.01.008
https://doi.org/10.1097/NHH.0000000000000632
https://doi.org/10.1097/NHH.0000000000000632
https://doi.org/10.3390/geriatrics9040093
https://doi.org/10.3390/geriatrics9040093
https://doi.org/10.1016/j.jhqr.2020.02.001
https://doi.org/10.1186/1472-6963-14-33
https://doi.org/10.1186/1472-6963-14-33


M. M. Silva-Castro VULNERABILIDAD, CRONICIDAD Y ENVEJECIMIENTO: LA IMPORTANCIA 
DE INTEGRAR LA EXPERIENCIA CON LA MEDICACIÓN DE LAS PERSONAS 

MAYORES EN LA ATENCIÓN FARMACÉUTICA

An Sist Sanit Navar 2024; 47(3): e1092� 130

10.	 Coulter A, Collins A, Edwards A, Entwistle V, 
Finnikin S, Joseph-Williams N et al. Implementing 
shared decision-making in UK: Progress 2017-2022. 
Z Evid Fortbild Qual Gesundhwes 2022; 171: 139-143. 
https://doi.org/10.1016/j.zefq.2022.04.024

11.	 Robinson CA. Families living well with chronic illness: 
The healing process of moving on. Qual Health Res 2017; 
27(4): 447-461. https://doi.org/10.1177/1049732316675590

12.	 Plank A, Mazzoni V, Cavada L. Becoming a caregiver: 
new family carers’ experience during the transition 
from hospital to home. J Clin Nurs 2012; 21(13-14): 2072-
2082. https://doi.org/10.1111/j.1365-2702.2011.04025.x

13.	 Hill-Taylor B, Walsh KA, Stewart S, Hayden J, Byrne 
S, Sketris IS. Effectiveness of the STOPP/START (Screening 
Tool of Older Persons’ potentially inappropriate Prescrip-
tions/Screening Tool to Alert doctors to the Right Treat-
ment) criteria: systematic review and meta-analysis of 
randomized controlled studies. J Clin Pharm Ther 2016; 
41(2): 158-169. https://doi.org/10.1111/jcpt.12372

14.	 Anderson K, Stowasser D, Freeman C, Scott I. 
Prescriber barriers and enablers to minimising poten-
tially inappropriate medications in adults: a systematic 
review and thematic synthesis. BMJ Open 2014; 4(12): 
e006544. https://doi.org/10.1136/bmjopen-2014-006544

15.	 Royal Pharmaceutical Society (RPS). Medicines Optimi-
sation: Helping patients to make the most of medicines. 
Good practice guidance for health care professionals 
in England. London: RPS; 2013. https://www.rpharms.
com/Portals/0/RPS%20document%20library/Open%20
access/Policy/helping-patients-make-the-most-of-their-
medicines.pdf

16.	 Sociedad Española de Optimización de la Farmaco-
terapia (SEDOF). Principios de la optimización de la 
farmacoterapia adoptados por la Sociedad Española 
de Optimización de la Farmacoterapia–SEDOF-. Barce-
lona: SEDOF; 2019. Disponible en: http://sedof.es/
index.php/sedof/sobre-sedof/principios-de-la-optimi-
zacion-de-la-farmacoterapia

17.	 Cipolle Rj, Strand L, Morley P. Pharmaceutical Care 
Practice: The Patient-centered approach to medication 
management services. 3ª ed. McGraw Hill; 2012.

18.	 American College of Clinical Pharmacy. The patient 
care process for delivering Comprehensive Medica-
tion Management (CMM): Optimizing medication use 
in patient-centered, team-based care settings. CMM 
in Primary Care Research Team. Lenexa: ACCP 2018. 
https://www.accp.com/docs/positions/misc/CMM_
Care_Process.pdf

19.	 Silva-Castro MM. El dolor tratado com medica-
mentos. La experiencia farmacoterapéutica de los 
pacientes usuarios de analgésicos. Proyecto Final del 
Master Oficial en Antropología y Etnografía. Universitat 
de Barcelona, Facultad de Geografía e Historia, Depar-
tamento de Antropología. Barcelona, 2015. http://hdl.
handle.net/2445/67294

20.	 Silva-Castro MM. La fuerza cultural de la experiencia 
con la medicación. Una reflexión autoetnográfica desde 
la perplejidad. (Con)textos: Revista de Antropología 
e Investigación Social 2021; (9): 71-89. https://revistes.
ub.edu/index.php/contextos/article/view/37739

21.	 Orozco-Solano S, Silva-Castro MM, Machuca M. 
Medication experience and clinical interventions in 
patients cared for by pharmacist: Scoping review of 
pharmaceutical care practice. Farm Hosp 2023; 47(5): 
230-242. https://doi.org/10.1016/j.farma.2023.04.009

22.	 Godbole G, Bolitho R, Pont L. Key concepts in medi-
cation management in older persons for pharmacists 
practicing in non-geriatric specialties. J Pharm Pract 
Res 2021; 51: 427–434. https://doi.org/10.1002/jppr.1765

23.	 Palchik V, Bianchi M, Colautti M, Salamano M, 
Pires N, Catena JM et al. Atención farmacéutica de 
adultos mayores. Aplicación de los criterios STOPP-
START. J Healthc Qual Res 2020; 35(1): 35-41. https://doi.
org/10.1016/j.jhqr.2019.08.003

https://doi.org/10.1016/j.zefq.2022.04.024
https://doi.org/10.1177/1049732316675590
https://doi.org/10.1111/j.1365-2702.2011.04025.x
https://doi.org/10.1111/jcpt.12372
https://doi.org/10.1136/bmjopen-2014-006544
https://www.rpharms.com/Portals/0/RPS%20document%20library/Open%20access/Policy/helping-patients-make-the-most-of-their-medicines.pdf
https://www.rpharms.com/Portals/0/RPS%20document%20library/Open%20access/Policy/helping-patients-make-the-most-of-their-medicines.pdf
https://www.rpharms.com/Portals/0/RPS%20document%20library/Open%20access/Policy/helping-patients-make-the-most-of-their-medicines.pdf
https://www.rpharms.com/Portals/0/RPS%20document%20library/Open%20access/Policy/helping-patients-make-the-most-of-their-medicines.pdf
http://sedof.es/index.php/sedof/sobre-sedof/principios-de-la-optimizacion-de-la-farmacoterapia
http://sedof.es/index.php/sedof/sobre-sedof/principios-de-la-optimizacion-de-la-farmacoterapia
http://sedof.es/index.php/sedof/sobre-sedof/principios-de-la-optimizacion-de-la-farmacoterapia
https://www.accp.com/docs/positions/misc/CMM_Care_Process.pdf
https://www.accp.com/docs/positions/misc/CMM_Care_Process.pdf
http://hdl.handle.net/2445/67294
http://hdl.handle.net/2445/67294
https://revistes.ub.edu/index.php/contextos/article/view/37739
https://revistes.ub.edu/index.php/contextos/article/view/37739
https://doi.org/10.1016/j.farma.2023.04.009
https://doi.org/10.1002/jppr.1765
https://doi.org/10.1016/j.jhqr.2019.08.003
https://doi.org/10.1016/j.jhqr.2019.08.003

	La comunicación como herramienta estratégica de la atención centrada en la persona
	María Sánchez-Marco￼1,2, Antonio Esteve-Ríos￼1, Silvia Escribano￼1,2

	Validez de la aplicación móvil PODÓMETRO® en la evaluación de la capacidad cardiorrespiratoria y resistencia a la fatiga en rehabilitación cardiaca. Estudio piloto
	Miguel Gómez-Alguacil1, Virginia Llanos-Ruíz2,3, Leire Moreno-Galdós3,4,5, María Madrigal-Azcona3,6, Antonio López-Román￼1, Roberto Cano-de-la-Cuerda￼7, Isabel M Alguacil-Diego￼7,8

	Effects of a plank-based strength training programme on muscle activation in patients with long COVID: a case series
	Sofía Laguarta-Val￼1, María Carratalá-Tejada￼1,2, Francisco Molina-Rueda￼1,2, Ricardo Moreta-Fuentes3, Diego Fernández-Vázquez￼1,2, Raúl López-González2, Carmen Jiménez-Antona￼1, César Moreta-Fuentes4, Alberto Javier Fidalgo-Herrera￼5, Juan Carlos Miangol

	Comparación diagnóstica de la ecografía pulmonar abreviada a pie de cama y la radiografía de tórax en la unidad de cuidados intensivos
	Juan-Ambrosio Martínez-Molina￼1,2, Miguel Ángel Martínez-González￼3,4,5, Marc Vives Santacana￼2,
Ariel Duilio Gonzalez Delgado￼2, Karlos Reviejo Jaka￼6, Pablo Monedero￼2

	Fruit and vegetables loss and waste in preschools belonging
to the National Board of Kindergartens of Chile 
	Ximena Rodríguez Palleres￼1,2, Claudio Villota Arcos￼2, Álvaro Toledo San Martín￼3, Fancy Rojas González￼4, Juan Manuel Castagnini￼1

	Differential psychosocial consequences between male and female workers who have suffered an amputation in an occupational accident  
	Rubén Nevado￼1, Alfonso Arteaga￼1,2, Javier Fernández-Montalvo￼1,2

	Cambios en la epidemiología de la tosferina en Málaga (2017-2024)
	Ignacio Rodríguez-Vergara Pérez￼1, David Moscoso Sánchez2, Julián Manuel Domínguez Fernández￼1, Sara Estefanía Montenegro Jaramillo￼1, María Amores Alguacil￼1

	Unmet health care needs among the working-age population: Evidence from the Great Recession in Spain (2008-2012) 
	Carla Blázquez-Fernández￼1,2, David Cantarero-Prieto￼1,2,3, Patricio Pérez1

	Riesgos reputacionales derivados de la presencia de las enfermeras en redes sociales y propuesta de acción. El caso Vall d’Hebron 
	Hildegart González-Luis￼1,2,3,4, Ana Azurmendi￼5,6, Blanca Basanta-Vázquez￼7, Francesc Pujol￼8

	Traducción y adaptación transcultural al contexto español del Person-Centred Practice Inventory-Care para pacientes
	Mónica Vázquez-Calatayud￼1,2,3, Ana Choperena￼2,3, Begoña Errasti-Ibarrondo￼2,3,
Marta Lizarbe-Chocarro￼2,3,4, Yvonne Gavela-Ramos￼5, Virginia La Rosa-Salas￼2,3,
Brendan McCormack￼6, María José Galán-Espinilla￼7, Ana Carvajal-Valcárcel￼2,3

	¿Nuevos modelos de gestión o gestión tradicional de los hospitales? Reversión de un hospital-fundación en una eurorregión
	Juan Cueva Ares1, Mateo Cacho Uzal1, Fe Lopez-Juiz2,3, Francisco Reyes-Santías￼4,5,6

	Hamman syndrome in an 18-year-old male patient
	Laura Campos Modesto￼1, Pedro Rodrigo Magalhães Negreiros de Almeida￼1, Vitorino Modesto dos Santos￼2, Fernanda Silva Bertulucci Angotti￼1, Lílian Sousa Santana￼3, Nathália Gadelha Costa Hentges￼1

	Vulnerabilidad, cronicidad y envejecimiento: la importancia de integrar la experiencia con la medicación de las personas mayores en la Atención Farmacéutica
	Martha Milena Silva-Castro￼


