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DEL SISTEMA SANITARIO DE NAVARRA

En el editorial del volumen 45(2) de abril de 
20221, y con ocasión del 25 aniversario de la revista 
Anales del Sistema Sanitario de Navarra, explica-
mos los cambios experimentados por la revista 
en los últimos años y la decisión abandonar la 
publicación impresa cuatrimestral para optar por 
la publicación en formato solo electrónico, man-
teniendo la periodicidad. Este cambio venía de 
la mano de un reto: asegurar la preservación del 
material publicado, a fin de mantener la indexa-
ción de la revista en PubMed. 
Optamos por su depósito en PubMed Central, lo 

que implicó actualizar las políticas de la revista para 
superar la requerida evaluación. Y también asumi-
mos el reto de presentar la revista a la evaluación 
de calidad editorial de las revistas científicas espa-
ñolas. Un año más tarde, en junio de 2023, Anales 
del Sistema Sanitario de Navarra obtuvo el sello que 
otorga la Fundación Española de Ciencia y Tecno-
logía (FECYT), con mención en buenas prácticas 
editoriales en igualdad de género; actualmente nos 
encontramos en proceso de renovación del mismo.
En esta ocasión presentamos un balance de la 

actividad desarrollada por la revista durante el año 
2024, con el propósito de evaluar los logros alcan-
zados y reflexionar sobre los desafíos que enfren-
tamos en 2025. 
En los tres números del volumen 47, la revista 

ha acogido, además de los correspondientes edi-

toriales, 24 artículos originales, dos revisiones 
sistemáticas, seis notas clínicas y tres cartas al edi-
tor. Este conjunto de publicaciones refleja tanto 
la diversidad de disciplinas y enfoques temáticos 
abordados en los envíos a la revista, como la ampli-
tud geográfica de los mismos.

Indicadores editoriales y tendencias históricas

A continuación, se presentan los principales 
datos sobre flujo de envíos, decisiones editoria-
les y tiempos de proceso de la revista Anales del 
Sistema Sanitario de Navarra durante el año 2024, 
contextualizándolos en las tendencias de años pre-
vios. 

Flujo de envíos

En 2024 se recibieron 182 envíos, mantenién-
dose por debajo de la serie histórica (>200/año) a 
pesar de suponer un incremento del 20% respecto 
a los 152 del año anterior. 
Navarra envió 26 (14,3%), y 32% procedieron 

del resto de España, una cuarta parte de Madrid, 
Andalucía, Aragón y Comunidad Valenciana, que 
son las comunidades más colaboradoras durante 
los últimos años.
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Hasta 2019, la procedencia de más del 90% de 
los envíos era nacional. Sin embargo, el porcentaje 
de envíos desde otros países se ha disparado en los 
últimos tres años, alcanzando un 54% en 2024. En 
la serie histórica, las contribuciones desde otros paí-
ses se reducían a afiliaciones de autores aislados y 
a envíos realizados desde América del Sur/Central, 
siendo Perú y Colombia los países americanos que 
tradicionalmente realizan más envíos. Pero en 2022 
se comenzaron a recibir envíos desde Asia que supu-
sieron un 10% de los envíos desde otros países, con-
tribución que aumentó al 40% en 2023 (tres envíos de 
China) y al 74% en 2024 (58 envíos de China). Estos 
datos han duplicado el número de envíos proceden-
tes de otros países respecto de 2023 (54% frente a 
26%) y, aunque son datos de un único año, se englo-
ban en una tendencia ascendente en el tiempo.
El porcentaje de manuscritos redactados en 

inglés también muestra una tendencia creciente en 
Anales del Sistema Sanitario de Navarra durante los 
últimos cinco años y, a consecuencia de este cambio 
en la procedencia de los envíos, el dato de 2024 ha 
llegado a duplicar el de 2023 (50,5% frente a 20,4%). 
La primera autoría fue femenina en el 54% de 

envíos recibidos. 

Decisiones editoriales

Durante 2024 se tomaron 174 decisiones edito-
riales. Se aceptaron 37 envíos, lo que representa 
una tasa de aceptación del 21,3%, dentro del rango 
de los diez últimos años, entre el 15 y el 27%, y lige-
ramente inferior al histórico de la revista (25%). 

Se rechazaron 137 envíos (79%). La tasa de 
rechazo sin revisión por pares alcanzó el 59%, 
mejorando el dato de 2023 (51%), lo que sugiere un 
endurecimiento en los criterios de selección ini-
cial y es consistente con el objetivo de la revista de 
mantener altos estándares de calidad y relevancia 
científica desde las primeras etapas del proceso 
editorial. En contraste, la tasa de rechazo tras la 
revisión por pares fue del 18%, lo que supone una 
disminución frente al 27% observado en 2023. 
La primera autoría fue femenina en el 56% de los 

envíos aceptados y en el 52% de los rechazados. El 
52,6% de personas expertas que revisaron los envíos 
fueron mujeres. Estos datos encajan en los estánda-
res de paridad mantenidos por Anales del Sistema 
Sanitario de Navarra durante los últimos años.

Tiempos de procesamiento

El tiempo medio en días hasta el rechazo del 
envío fue 19,1 días; en caso de rechazo directo 
la decisión se tomó en 8,12 días de media, mien-
tras que si el envío pasó por rondas de revisión, el 
promedio aumentó a 68,38 días. Desde su recep-
ción, los envíos aceptados tardaron 25 semanas en 
publicarse. 
La tabla 1 resume las principales métricas edi-

toriales en los cinco últimos años (2020-2024), 
incluyendo número de envíos recibidos y acepta-
dos, tasas de rechazo (sin revisión y tras pasar por 
rondas de revisión) y los tiempos promedio hasta 
la primera decisión editorial (pasara revisores o 
rechazar) y aceptación definitiva. 

Tabla 1. Estadísticas editoriales sobre envíos aceptados y rechazados (número y %) en los últimos cinco años y global 

2024 2023 2022 2021 2020 Global*

Envíos
recibidos 182 152 186 258 337 3.206 (198/año)
aceptados   37   31   33   41   68   791 (49/año)
rechazados 137 125 158 228 239 1.948 (130/año)
rechazados (sin revisión) 103   80 129 187 147    593 (125/año)

Tasa anual (%)
de aceptación 21,3 19,9 17,3 15,3 22,2 25%
de rechazo sin revisión 59,2 51,2 67,4 69,5 47,9
de rechazo tras revisión 18,3 26,9 15,3 15,2 29,9

Tiempo (días) desde recepción hasta
primera decisión editorial   18   25   23   34   50   50
aceptación definitiva 138 132 139 131 144 133

*: datos disponibles desde 2008.
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A pesar de la reducción en los tiempos de deci-
sión y aceptación, la revista enfrenta desafíos 
estructurales comunes en el ámbito editorial. Entre 
ellos, destaca la creciente dificultad para encontrar 
revisores y revisoras, derivada del aumento global 
en el número de publicaciones científicas y la pre-
sión por publicar, que afecta tanto a personas inves-
tigadoras como al sistema editorial en su conjunto. 
Estos datos, junto con la evolución de las tasas 

de aceptación y rechazo, subrayan la necesidad 
de continuar trabajando en la eficiencia y soste-
nibilidad de los procesos editoriales, mientras se 
refuerza el compromiso con la calidad, la equidad 
y la transparencia.

Autoría y procedencia de los artículos publicados 
en 2024

Los 38 manuscritos publicados estuvieron firma-
dos por 168 personas. El número de autorías fluctuó 
entre 1 y 12, con un promedio de 4,42 por manus-
crito; editoriales, cartas a la editora y casos clíni-
cos presentaron menos autorías. En el 71% de los 
estudios originales/revisiones las afiliaciones mos-
traron colaboración entre distintas organizaciones 
de la misma o distinta comunidad autónoma/país. 
El 52% de autores fueron mujeres, firmando el 64% 
de las primeras autorías, el 424% de las últimas y el 
50% de las de correspondencia; cinco manuscritos 
publicados (tres originales, una nota clínica y una 
carta) no estuvieron firmados por ninguna mujer. 
El 84% de los 38 artículos publicados provino 

de España, más frecuentemente de Navarra (24%), 
Madrid (19%), Comunidad Valenciana (11%) y 
Andalucía (11%). El 24% de los artículos tuvo un 
carácter internacional, bien por incluir autorías de 
otros países, como Alemania, Australia y Polonia 
(8%), o bien por proceder de otros países (16%) 
como Chile2, Turquía3, Brasil (con un raro caso 
clínico de síndrome de Hamman4 y una carta a la 
editora) y China (con un estudio multicéntrico de 
cribado de cáncer de cérvix mediante genotipado 
del VPH en zonas rurales5 y otro estudio sobre mar-
cadores en carcinoma papilar de tiroides6). El 32% 
de los artículos se publicó en inglés.

Temáticas y disciplinas clínicas abordadas

La salud pública y los determinantes sociales 
ocuparon un lugar central en las publicaciones de 
este año. Un estudio realizado en España exploró 

los riesgos psicosociales entre policías, identi-
ficando factores laborales que impactan negati-
vamente en su salud y satisfacción en el trabajo. 
Este trabajo subraya la necesidad de implementar 
estrategias preventivas para mitigar el estrés ocu-
pacional y mejorar las condiciones laborales en 
los cuerpos de seguridad7. En el ámbito de salud 
ambiental, destaca un análisis sobre la exposición 
al ruido doméstico de población infantil que reveló 
su impacto en problemas emocionales y neurode-
sarrollo, particularmente en el trastorno por déficit 
de atención e hiperactividad (TDAH), destacando 
la importancia del entorno doméstico en la salud 
mental infantil8. Asimismo, una investigación 
sobre el conocimiento y la percepción del riesgo 
de enfermedades transmitidas por vectores mos-
tró deficiencias significativas en el conocimiento 
de la población española, señalando la urgencia 
de fortalecer campañas de educación sanitaria y 
prevención9. Por otra parte, un estudio fenomeno-
lógico investigó cómo el diseño arquitectónico de 
los hospitales afecta la experiencia del parto. Los 
resultados destacaron que un entorno hospitalario 
acogedor y adaptado a las necesidades de las muje-
res mejora significativamente su bienestar y el del 
recién nacido1. Por último, una investigación en 
escuelas infantiles de Chile cuantificó las pérdidas 
de alimentos durante la preparación de comidas, 
subrayando la importancia de implementar prác-
ticas sostenibles en la alimentación infantil y en la 
gestión de recursos alimentarios2.
En el ámbito de la medicina clínica, destaca un 

estudio sobre biomarcadores relacionados con la 
lesión renal aguda inducida por contraste yodado, 
que identificó mecanismos moleculares vincu-
lados al estrés oxidativo y la inflamación. Estos 
hallazgos abren nuevas posibilidades para mejo-
rar el manejo de pacientes en riesgo11. Además, un 
análisis del papel de los microARN en el carcinoma 
papilar de tiroides estableció que niveles elevados 
de microARN-221 y reducidos de microARN-451 se 
asocian con características agresivas del tumor, lo 
que refuerza su potencial como marcadores pro-
nósticos y terapéuticos6. En el ámbito de la fisio-
terapia se publicó un caso de una paciente con 
gliomatosis cerebri que mostró mejoras significa-
tivas en la funcionalidad física y en la calidad de 
vida, ilustrando la importancia de las intervencio-
nes no farmacológicas en enfermedades raras12.
En el campo quirúrgico, se evaluó una técnica 

de cierre del sinus pilonidal sin suturas cutáneas 
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que demostró una reducción significativa en las 
complicaciones postoperatorias y una baja tasa 
de recidiva durante el seguimiento a largo plazo3. 
Además, un estudio sobre patrones lesionales de 
trauma grave en Navarra identificó diferencias 
según sexo y mecanismo de lesión, proporcio-
nando información valiosa para optimizar las 
estrategias preventivas y terapéuticas en estas per-
sonas13.
La innovación tecnológica también estuvo pre-

sente, con un estudio sobre los sesgos en la inte-
ligencia artificial aplicada al diagnóstico clínico. 
Este trabajo reflexionó sobre la necesidad de dise-
ñar herramientas tecnológicas inclusivas que con-
sideren la diversidad en las poblaciones atendidas, 
evitando así inequidades14. Por otro lado, se validó 
una aplicación móvil para evaluar la capacidad 
cardiorrespiratoria en pacientes en rehabilitación 
cardiaca, mostrando buenos resultados en térmi-
nos de precisión y utilidad práctica15.

Retos y líneas de trabajo

El balance de 2024 nos impulsa a continuar 
fortaleciendo los estándares de calidad de publi-
cación científica y la apertura hacia nuevas pers-
pectivas científicas para optimizar la transferencia 
del conocimiento, fomentando el intercambio de 
ideas y la innovación del sistema sanitario.
Entre los desafíos, destaca la creciente compe-

tencia entre plataformas de publicación, impul-
sada por el aumento en el número de revistas y de 
trabajos científicos. Este contexto no solo incre-
menta la presión sobre las personas investigadoras 
para publicar, sino que también dificulta la labor 
de las revistas para encontrar revisores y reviso-
ras cualificados, una tarea cada vez más compleja 
debido a la carga de trabajo que enfrenta esta 
comunidad. 
Además, la rápida evolución de la inteligencia 

artificial (IA) en el ámbito editorial plantea opor-
tunidades y retos, generando inquietudes éticas 
y técnicas en relación con el uso responsable de 
estas tecnologías en la producción científica.
En este contexto de transformación y compe-

tencia, Anales del Sistema Sanitario de Navarra 
reafirma su compromiso con la calidad, la ética y 
la transparencia en la publicación científica. Reco-
nocemos la importancia de adaptarnos a las diná-
micas cambiantes del entorno editorial sin perder 

de vista nuestra misión de promover el conoci-
miento en salud desde una perspectiva rigurosa e 
inclusiva.
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DEL SISTEMA SANITARIO DE NAVARRA

La pandemia de COVID-19 ha sido una experien-
cia única de aprendizaje de la humanidad. Y ello 
ha generado que los países hayan necesitado lle-
gar a un acuerdo histórico sobre pandemias para 
reforzar la colaboración internacional, la equidad 
y la resiliencia frente a futuras amenazas sanita-
rias mundiales1. Este ha sido uno de los aprendiza-
jes más importantes de cara a nuevas pandemias, 
que requieren solidaridad para combatirlas. Así, el 
informe de evaluación de la gestión de la pande-
mia plantea que España debería reforzar su acción 
en los organismos internacionales para apoyar las 
actividades de prevención de la próxima pande-
mia2.
El conocimiento alrededor de la pandemia ha 

ido a un ritmo trepidante, con la rápida produc-
ción de vacunas, de fármacos y de tratamientos 
no farmacológicos, de test diagnósticos, así como 
de respuestas ante los problemas de salud mental, 
destacando lecciones valiosas para el futuro3. La 
colaboración e innovación científica para avanzar 
en el conocimiento del virus de la COVID-19 han 
permitido también la monitorización de aguas re-
siduales que permite anticiparse a riesgos4. Estos 
avances tendrían que aprovecharse para responder 
mejor a patógenos futuros. 
Además, se ha puesto de relieve el importante 

papel que puede jugar el uso de datos epidemio-

lógicos integrados en tiempo real, la inteligencia 
epidemiológica que permite anticipar riesgos, mo-
nitorizar el impacto de la crisis y de las medidas 
de control y evaluar su eficacia con el desarrollo 
de renovados sistemas de información que sean 
capaces de proporcionar datos fiables en tiempo 
real sobre potenciales amenazas5,6. También hay 
que destacar otros aspectos como la globalización 
de los datos, que ha revolucionado la forma en que 
se utilizan para la toma de decisiones en salud pú-
blica, y la capacidad de gestión de los sistemas de 
salud, el avance en I+D, la capacidad tecnológica 
y de innovación -de la industria en general y de la 
farmacéutica en particular- con la perspectiva de 
producir vacunas para los próximos años, a lo que 
hay que añadir los contratos de compra anticipa-
da, entre otras medidas3. La epidemiología digital, 
aparecida en los últimos años, impulsa también la 
disponibilidad de datos generados fuera del siste-
ma sanitario, la mayor capacidad de computación 
y los avances en los métodos de análisis de datos, 
con la irrupción con fuerza de la inteligencia ar-
tificial3, con información útil para decidir cómo y 
dónde actuar. 
Destaca, por otra parte, la eclosión repentina de 

publicaciones antes de haber sido validadas, la es-
casa relevancia en España de la transferencia de 
conocimiento a la vida real, los profundos cambios 
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en la gobernanza y regulación de la investigación 
biomédica, que necesitan revisarse en España, con 
cambios en los ensayos clínicos para adaptarse a 
las necesidades sobrevenidas, junto al papel de la 
transparencia y la comunicación como ingredien-
tes del posible éxito o no de las políticas de salud3. 
Los sistemas sanitarios han sufrido consecuen-

cias negativas; el informe del CES7 apunta a una 
clara agudización del problema de la accesibilidad 
al sistema que suponen las listas de espera, la sa-
turación de la atención primaria y la necesidad de 
reforzar este nivel, el retraso de las citas y la pos-
tergación de pruebas y tratamientos en hospitales, 
con consecuencias en la salud de los pacientes. 
Es preocupante la situación de la salud mental en 
España y la insuficiencia de los dispositivos exis-
tentes para su correcta atención. Por otro lado, la 
crisis sanitaria por la COVID-19 no ha hecho sino 
acrecentar el reto de garantizar un nivel de gasto y 
un sistema de financiación que garanticen la ade-
cuación de recursos para una prestación de servi-
cios de calidad, adaptada a los requerimientos de 
una sociedad cada vez más exigente. La dura expe-
riencia de la pandemia ha evidenciado asimismo 
la necesidad de profundizar en las garantías de los 
derechos del paciente, en un nuevo escenario don-
de las cuestiones relacionadas con la seguridad y la 
información en torno a los actos clínicos adquieren 
una nueva dimensión en materia de participación 
en el sistema7.
Una parte de los errores en la respuesta a la pan-

demia se debió a problemas preexistentes en el sis-
tema sanitario, entre los que destacan: la distancia 
entre la salud pública y los niveles asistenciales, las 
deficiencias en los sistemas de vigilancia epidemio-
lógica, unos recursos humanos estructuralmente 
infra-dimensionados para la actividad cotidiana de 
los servicios de salud pública, y la ausencia de un 
adecuado sistema de información a nivel nacional. 
Mención aparte merece la falta de protocolos pre-
vios en los centros sociosanitarios para personas 
mayores y otros colectivos vulnerables, y la limita-
da coordinación entre el sistema sanitario y los ser-
vicios sociales, que facilitó la tragedia vivida en las 
residencias de mayores2. Mención aparte merece 
la salud pública, cuya necesidad de reforzamiento 
es una evidencia7. 
Todo ello nos ha llevado a algunas lecciones que 

han surgido de la pandemia de COVID-19: inver-
sión en salud pública e infraestructura de salud, 
contramedidas (médicas y no médicas), comuni-

cación de riesgos y medidas de salud pública, e 
inversión en personas y alianzas8. A partir de la 
pandemia se plantea identificar a grupos de riesgo 
para orientar una toma rápida de decisiones, y su 
enlace con otros sectores (incluyendo la atención 
sanitaria y sociosanitaria). También establecer 
y reforzar las alianzas y colaboraciones con las 
administraciones públicas de sectores no sanita-
rios y con otros agentes para proteger la salud de 
las poblaciones, incluyendo actuaciones sobre la 
desinformación. Junto a ello, plantea contratar 
un personal altamente competente y diverso, con 
mayores capacidades en las diferentes áreas de la 
salud pública, así como la actualización de perfi-
les laborales (no solo salubristas, sino de comu-
nicación, ciencias de datos, etc.) y una formación 
adaptada a las competencias necesarias en la sa-
lud pública del siglo XXI6.
Los aprendizajes de la pandemia han detectado 

aspectos que necesitan más investigación, como 
por qué un porcentaje de las personas afectadas 
han presentado COVID persistente en algún mo-
mento9-11. 
Otros estudios publicados en Anales del Sistema 

Sanitario de Navarra han aportado conocimientos 
sobre cómo las necesidades infantiles relacionadas 
con el estilo de vida se vieron afectadas por la falta 
de acceso a profesionales de la salud -y con mayor 
intensidad cuando los niños tenían una discapaci-
dad-, enfrentándose a sentimientos de aislamiento 
por parte de los profesionales de la salud durante 
la COVID-19, lo que plantea líneas de mejora en 
estrategias dirigidas a promover la salud infantil12. 
También que los contactos domiciliarios mostra-
ron un correcto nivel de conocimiento frente a la 
COVID-19 y sus medidas preventivas, así como que 
se transmitió correctamente que no todas las perso-
nas que enferman iban a desarrollar casos graves, 
que las personas con COVID-19 asintomáticas po-
dían transmitir la infección y que, a pesar de estar 
vacunada, se podía transmitir la COVID-19, cono-
cían la forma de transmisión, tenían conocimien-
to correcto sobre la higiene de manos y el uso de 
la mascarilla, información relevante para la toma 
de decisiones en caso de una nueva emergencia 
sanitaria13. Además, sabemos que el confinamien-
to domiciliario inicial y las medidas preventivas 
no farmacológicas contuvieron la circulación del 
SARS-CoV-2 hasta extenderse la vacunación, con 
la cual se logró una reducción decisiva en la gra-
vedad y letalidad de la COVID-19. La presencia de 
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anticuerpos indicativos de infección pasada ayudó 
a evitar infecciones por SARS-CoV-214. 
Otros estudios publicados en esta revista han 

confirmado la utilidad terapéutica de los glucocor-
ticoides para disminuir la mortalidad hospitalaria 
por COVID-1915. También destaca la prevalencia de 
los factores de riesgo de mortalidad hospitalaria 
por COVID-19, concordantes con los que se obser-
van en otros registros. Se han identificado facto-
res de riesgo clínico en pacientes vacunados que 
parecen afectar a la respuesta a algunas vacunas 
o medicamentos inmunosupresores, lo que puede 
ayudar a planificar el reclutamiento de los pacien-
tes, a priorizar el refuerzo vacunal y a administrar 
futuros tratamientos específicos, realizando una 
clasificación de los pacientes según sus caracterís-
ticas a tener en cuenta. Asimismo, son necesarios 
nuevos estudios que permitan la validación de los 
factores de riesgo en cada escenario para obtener 
modelos predictivos para la COVID-19 que se ade-
cúen a la virulencia del SARS-CoV-2, al estado inmu-
nológico poblacional y las manifestaciones clínicas 
más frecuentes, para dar a la población el mejor 
tratamiento posible y mejorar con ello la asisten-
cia hospitalaria16. La pandemia de COVID-19 ha 
supuesto una nueva llamada de atención sobre el 
potencial de la simulación como herramienta que 
mejora el trabajo en equipo, la coordinación entre 
profesionales sanitarios y el desenlace clínico de 
sus actividades17.
Como apunta el informe de la evaluación de la 

gestión de la pandemia2, es necesario generar un 
conjunto de medidas para mejorar la gestión de 
una pandemia: detección precoz, adecuada gestión 
de la crisis sanitaria con un comité científico-técni-
co, marco legal claro, estrategia de comunicación 
a la ciudadanía, protocolos de protección a los seg-
mentos más vulnerables, atención primaria forta-
lecida con más salud comunitaria, reducir la carga 
de enfermedad crónica, mejora de las condiciones 
laborales del personal sanitario para protegerlos 
ante la ansiedad y el estrés y evitar el abandono de 
la profesión18, entre otras medidas, junto a la crea-
ción de la Agencia Estatal de Salud Pública19. 
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RESUMEN
Fundamento. En adolescentes con trastornos mentales, el control 
de la enfermedad puede empeorar durante su transición a servi-
cios de adultos. El objetivo del estudio es evaluar el impacto de 
intervenciones y programas de transición entre servicios de salud 
mental infanto-juveniles y de adultos en la continuidad del trata-
miento y en los resultados de salud mental. 
Metodología. Revisión exploratoria mediante búsqueda de los 
descriptores “Psiquiatría Infantil”, “Psiquiatría del Adolescente”, 
“Transición a la Atención de Adultos”, “Servicios de Salud Men-
tal” y “Continuidad de la Atención al Paciente” en Medline, Web of 
Science, Scopus, CINAHL, Biblioteca Cochrane, LILACS y CUIDEN 
realizadas entre octubre y diciembre de 2023. Se incluyeron estu-
dios de investigación con cualquier diseño, en inglés y español, sin 
límite temporal. La calidad se evaluó con las herramientas del Ins-
tituto Joanna Briggs.
Resultados. Se incluyeron ocho estudios (cuatro cualitativos, dos 
de cohortes y dos revisiones), de calidad moderada a excelente. El 
23,5% de los casos lograron una transición exitosa, aunque con re-
trasos y menor seguimiento a largo plazo, facilitada por transferen-
cia de información, atención paralela y participación de pacientes 
y familias, y dificultada por alta voluntaria o consumo de drogas 
previo al ingreso hospitalario. 
Conclusiones. Las estrategias clave para optimizar la transición 
entre servicios de salud mental infanto-juveniles y de adultos in-
cluyen transferencia de información, atención paralela y partici-
pación activa. Es esencial implementar medidas coordinadas que 
aborden barreras, reduzcan retrasos y mejoren el seguimiento, 
promoviendo procesos anticipados, individualizados y correspon-
sables entre pacientes, familias y profesionales para promover una 
atención integral y efectiva.
Palabras clave. Psiquiatría Infantil. Psiquiatría del Adolescente. 
Transición a la Atención de Adultos. Continuidad de Cuidados. Ser-
vicios de Salud Mental.

ABSTRACT
Background. The management of mental health conditions may 
deteriorate in adolescents during the transition from adolescent 
mental health services to adult mental health services. This study 
aimes to assess the impact of interventions and transition pro-
grams on treatment continuity and mental health outcomes for 
individuals moving between these services. 
Methods. A scoping review was conducted using the descriptors 
“Child Psychiatry”, “Adolescent Psychiatry”, “Transition to Adult 
Care”, “Mental Health Services”, and “Continuity of Patient Care” 
in Medline, Web of Science, Scopus, CINAHL, Cochrane Library, 
LILACS, and CUIDEN, from October to December 2023. Studies of 
any design published in English and Spanish were included, with 
no time restrictions. The quality of the studies was assessed using 
Joanna Briggs Institute tools. 
Results. Eight studies were included (two reviews, four qualitative 
studies, and two cohort studies), with quality ratings ranging from 
moderate to excellent. Only 23.5% of young people experienced a 
successful transition, with many facing delays and reduced long-
term follow-up. Key factors for a successful transition included 
the transfer of information, parallel care, and the involvement of 
patients and family, while voluntary discharge and prior drug use 
before hospitalization hindered the transition process.
Conclusions. To optimize the continuity of care during the tran-
sition from child/adolescent to adult mental health services, key 
strategies include the transfer of information, parallel care, and 
active participation. Implementing coordinated measures that ad-
dress barriers, reduce delays, and enhance follow-up is essential. 
A proactive, individualized, and collaborative approach involving 
patients, families, and professionals is necessary to ensure com-
prehensive and effective care.
Keywords. Child Psychiatry. Adolescent Psychiatry. Transition to 
Adult Care. Continuity of Patient Care. Mental Health Services.
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INTRODUCCIÓN

La salud mental es definida, según la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS), como un estado de 
bienestar mental que permite a las personas hacer 
frente a los momentos de estrés de la vida, desa-
rrollar habilidades, aprender y trabajar adecuada-
mente y contribuir a la mejora de su comunidad1, 
existiendo determinantes individuales, sociales y 
ambientales que pueden protegerla o dañarla. Los 
factores individuales incluyen aspectos psicológi-
cos y biológicos tales como condicionantes genéti-
cos, habilidades emocionales o abuso de sustancias 
tóxicas. Los riesgos sociales incluyen exposición a 
la pobreza, violencia y desigualdad, siendo parti-
cularmente perjudiciales los factores ocurridos en 
la primera infancia, tales como el acoso escolar o 
los castigos físicos2,3. No obstante, estos factores 
sociales también pueden incluir elementos de pro-
tección: interacciones positivas, aspectos educati-
vos, empleo de calidad y vivir en entornos seguros2. 
También existen factores ambientales perjudicia-
les, como la calidad deficiente del aire, las tempe-
raturas extremas, el ruido y el cambio climático3.
En la población infantil, las enfermedades men-

tales constituyen alteraciones clínicas de la cogni-
ción, la regulación de las emociones o el comporta-
miento4. Incluyen diferentes procesos patológicos: 
Ansiedad, con alta prevalencia entre adolescentes, 
que afecta al rendimiento académico y altera la es-
fera social y familiar4,5; depresión, uno de los prin-
cipales factores de riesgo de suicidio en adolescen-
tes, y que puede asociarse al abuso de alcohol y/o 
drogas, a trastornos de la alimentación y al bulliy-
ng4,5; trastorno por déficit de atención e hiperactividad 
(TDAH), la alteración del neurodesarrollo más fre-
cuente en la infancia, caracterizado por un patrón 
persistente de dificultad para prestar atención y/o 
hiperactividad-impulsividad4,6; trastorno bipolar, 
infrecuente en la infancia pero se estima que los 
TDAH y otros trastornos de conducta en la infancia 
son presentaciones iniciales de un futuro trastor-
no bipolar7; trastornos generalizados del desarrollo 
(TGD), determinados por perturbaciones graves 
de las habilidades de interacción social y comu-
nicación o por la presencia de comportamientos, 
intereses y actividades estereotipadas; trastorno 
del espectro autista (TEA)3,4; trastornos disociales, 
que incluyen patrones repetitivos y persistentes de 
comportamientos agresivos o retadores que se ini-
cian antes de los diez años debido a factores como 

maltrato infantil, fracaso académico o exposición 
a la violencia3,4; esquizofrenia, que aparece entre los 
16 y 30 años, caracterizada por alucinaciones -las 
auditivas son más frecuentes en adolescentes que 
en adultos4-, delirios y trastornos del pensamiento; 
y trastornos de la conducta alimentaria (TCA), con 
conducta alterada ante la ingesta de alimentos o 
aparición de comportamientos obsesivos sobre el 
control del peso que afectan significativamente al 
bienestar emocional, psicosocial y físico de las per-
sonas en la adolescencia8.
La infancia y adolescencia son etapas que im-

plican cambios físicos, emocionales y sociales 
favorecedores de la aparición de enfermedades 
mentales4,9, siendo los 14 años la edad habitual de 
aparición2,9. Aproximadamente, uno de cada siete 
adolescentes entre 10 y 19 años padece algún tras-
torno mental, con una prevalencia mundial del 
5-20% de trastorno mental grave y casi un 33% de 
depresión2,4. Los síntomas tempranos habituales 
son irritabilidad persistente, ira, aislamiento so-
cial y cambios en el apetito o sueño, que en algunas 
ocasiones no se detectan con antelación, pudiendo 
repercutir en el rendimiento escolar y las relacio-
nes sociales, con intentos de autolisis en casos ex-
tremos. Además, estos adolescentes son vulnera-
bles a sufrir discriminación y estigmatización, lo 
que retrasa la búsqueda de ayuda especializada y 
pospone la instauración terapéutica temprana2,9.
Aunque la atención primaria (AP) constituye un 

punto de partida para el abordaje de los problemas 
de salud mental, el contexto clínico de la salud 
mental opera a través de una red de atención es-
pecializada, tanto para la atención infanto-juvenil 
como la de adultos, incluyendo unidades prima-
rias de salud mental, unidades de rehabilitación 
y estancia intermedia, unidades de internamiento 
breve (UIB), hospitales infanto-juveniles y centros 
de día10,11.
En términos generales, la continuidad asisten-

cial requiere establecer una coordinación y comu-
nicación efectivas entre los niveles asistenciales de 
AP y secundaria (hospitalaria y extrahospitalaria)12, 
que asegure la continuidad de la información, de la 
gestión y de la relación13; la continuidad se pierde 
cuando un centro desatiende o relega la informa-
ción sobre pacientes o cuidadores omitiéndola, du-
plicándola o contradiciéndola14,15.
En el contexto de la salud mental, el proceso de 

transición se define como el movimiento delibera-
do y planificado de personas adolescentes y adul-
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tas jóvenes con patologías mentales crónicas desde 
un sistema de atención orientado a la infancia ha-
cia otro orientado a adultos, lo que constituye un 
proceso complejo y prolongado que requiere aten-
ción multidimensional y multidisciplinar16. Esta 
transición exige desarrollar distintos dispositivos 
que conforman una amplia red sanitaria e implica 
una importante carga burocrática que coincide con 
los cambios propios de la adolescencia y conlleva 
un período de adaptación en el que se experimen-
tan crisis y avances, tanto por parte del adolescente 
como de su familia. Durante este período se com-
pleta el desarrollo de la personalidad y se organi-
zan los patrones de interacción social, surgiendo 
sentimientos de pérdida de referentes, abandono, 
injusticia e incomprensión. Así, la transición hacia 
los servicios de salud mental de adultos constitu-
ye un momento crucial para mantener la alianza 
terapéutica en este entramado debido a la alta vul-
nerabilidad y riesgo de desestabilización psicopa-
tológica, que pueden reactivar traumas pasados y 
conducir a la interrupción de los procesos terapéu-
ticos o inicio del consumo de sustancias tóxicas que 
agravan las patologías mentales17. El propósito de 
la transición es garantizar la continuidad asisten-
cial de los pacientes, permitiéndoles mantener su 
nivel de salud y máximo potencial como individuos 
integrados en la sociedad. Las disparidades en la 
organización de los servicios de salud mental para 
niños y adolescentes, en comparación con adultos, 
son claves para conocer si la transición es óptima15.
Para abordar la complejidad de la transición en 

el ámbito clínico de la salud mental en población 
infanto-juvenil, se ha planteado una revisión de al-
cance con el objetivo de evaluar las intervenciones 
y los programas de transición de niños y adolescen-
tes entre servicios de salud mental infanto-juveni-
les y de adultos, con el fin de examinar su impacto 
en la continuidad del tratamiento y en los resulta-
dos de salud mental.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño

Se realizó una revisión exploratoria ajustada a 
las normas Preferred Reporting Items for Systema-
tic Reviews and Meta-Analyses for Scoping Reviews 

(PRISMA-ScR)18. Para responder a la pregunta de 
revisión ¿Cuál es la efectividad de los programas 
de transición entre servicios de salud mental infan-
to-juveniles y de adultos en niños y adolescentes, 
en términos de continuidad del tratamiento y me-
joras en los resultados de salud mental? Se siguió la 
propuesta metodológica del Instituto Joanna Briggs 
(JBI) de plantear la pregunta con formato PIO:
–	 P (población): población infantil y adolescen-
te en transición desde los servicios de salud 
mental pediátricos a los de adultos;

–	 I (intervención): intervenciones o programas 
diseñados específicamente para facilitar la 
transición desde los servicios de salud mental 
pediátricos a los de adultos;

–	 O (resultados/outcomes): continuidad en el tra-
tamiento, mejora de la salud mental con rela-
ción a la adherencia al tratamiento, reducción 
de síntomas y mejora en la calidad de vida.

El protocolo de la revisión no ha sido registrado.

Estrategia de búsqueda y bases de datos

Inicialmente, se consultó el International pros-
pective register of systematic reviews (PROSPERO) 
para comprobar la existencia de otras revisiones 
registradas o en proceso de elaboración sobre el 
tema a estudio. Tras esta consulta inicial, se reali-
zaron búsquedas en las bases de datos Medline, Web 
of Science (WoS), Scopus, CINAHL, Biblioteca Cochra-
ne, LILACS y CUIDEN.
Las búsquedas fueron realizadas entre el 31 de 

octubre y 12 de diciembre de 2023 utilizando los 
descriptores DeCS (MeSH): “Psiquiatría del Adoles-
cente” (“Adolescent Psychiatry”), “Psiquiatría infan-
til” (“Child Psychiatry”), “Continuidad de la atención 
al paciente” (“Continuity of Patient Care”), “Servi-
cios de Salud Mental” (“Mental Health Services”) y 
“Transición a la atención de adultos” (“Transition 
to Adult Care”) y sus términos alternativos, combi-
nados con los operadores booleanos AND y OR. Las 
búsquedas fueron realizadas por una investigadora 
(AdCGO) y verificadas por un segundo investiga-
dor (CARS) siguiendo los criterios de la extensión 
PRISMA-S19. La estrategia de búsqueda fue pilotada 
en Medline (a través de PubMed) y posteriormente 
adaptada a las características de cada una de las 
bases de datos, tal como se muestra en la tabla 1.
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Tabla 1. Estrategias de búsqueda en las distintas bases de datos

Base de datos
Fecha de búsqueda Estrategia de búsqueda

Medline
31/10/2023

(((“Child Psychiatry”[Mesh] OR “Psychiatry, Child”) OR (“Adolescent Psychiatry”[Mesh] OR 
“Psychiatry, Adolescent”)) AND ((“Transition to Adult Care”[Mesh] OR “Transfer from Pediatric to 
Adult Care” OR “Pediatric Transition To Adult Care” OR “Transferring to Adult Care” OR “Transfer 
to Adult Care”) OR (“Continuity of Patient Care”[Mesh] OR “Care Continuity, Patient” OR “Patient 
Care Continuity” OR “Continuum of Care” OR “Care Continuum” OR “Continuity of Care” OR “Care 
Continuity”))) AND (“Mental Health Services”[Mesh] OR “Health Services, Mental” OR “Health 
Service, Mental” OR “Mental Health Service” OR “Service, Mental Health” OR “Services, Mental 
Hygiene” OR “Hygiene Service, Mental” OR “Hygiene Services, Mental” OR “Mental Hygiene 
Service” OR “Service, Mental Hygiene” OR “Mental Hygiene Services” OR “Services, Mental 
Health”)

Scopus
31/10/2023

“Adolescent Psychiatry” OR “Child Psychiatry” AND “Transition to Adult Care” OR “Continuity of 
Patient Care” AND “Mental Health Services”

WoS
2/11/2023

“Adolescent Psychiatry” (All Fields) OR “Child Psychiatry” (All Fields) AND “Transition to Adult 
Care” (All Fields) OR “Continuity of Patient Care” (All Fields) AND “Mental Health Services” (All 
Fields)

Biblioteca Cochrane
31/10/2023

“Adolescent Psychiatry” (All Fields) OR “Child Psychiatry” (All Fields) AND “Transition to Adult 
Care” (All Fields) OR “Continuity of Patient Care” (All Fields) AND “Mental Health Services”

LILACS
31/10/2023

(“Adolescent Psychiatry”) OR (“Child Psychiatry”) AND (“Transition to Adult Care”) OR (“Continuity 
of Patient Care”) AND (“Mental Health Services”)

CUIDEN
30/10/2023

“Adolescent Psychiatry” OR “Child Psychiatry” AND “Transition to Adult Care”

CINAHL
12/12/2023

(“Adolescent Psychiatry”) OR (“Child Psychiatry”) AND (“Transition to Adult Care”) OR (“Continuity 
of Patient Care”) AND (“Mental Health Services”)

WoS: Web of Science; LILACS: Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de la Salud.

Criterios de inclusión y exclusión

Se incluyeron estudios con cualquier enfoque 
metodológico y diseño de investigación (cualitati-
vo, y cuantitativo experimental u observacional) 
y, dada la perspectiva exploratoria de esta revisión 
para conocer el estado de la ciencia en el área, re-
visiones narrativas, exploratorias y sistemáticas, 
publicados en inglés o español, sin establecer lími-
tes para el año de publicación. En cuanto a la po-
blación, se seleccionaron estudios que examinaran 
el proceso de transición acerca de cualquier tras-
torno mental en población infanto-juvenil, inclu-
yendo las perspectivas de pacientes, familiares o 
profesionales. Se excluyeron artículos de opinión, 
editoriales y cartas al editor, además de la literatura 
gris y los protocolos de estudios de investigación.

Proceso de cribado

Los registros recuperados fueron exportados a 
hojas de Excel® para el proceso de selección. Tras 

eliminar los duplicados, se procedió al cribado por 
título y resumen. Los que se ajustaron a criterios 
de inclusión fueron recuperados a texto completo.
La calidad de los registros seleccionados se eva-

luó utilizando las herramientas de lectura crítica 
de JBI apropiadas a cada uno de los diseños20. De 
acuerdo a su tasa de cumplimiento, los estudios se 
categorizaron en calidad baja (≤69%), moderada 
(70-79%), alta (80-89%) y excelente (≥90%). Para ser 
incluidos en el proceso de revisión, cada estudio 
debía alcanzar una tasa de cumplimiento igual o 
superior al 70% de ítems con respuesta afirmativa 
en las herramientas JBI. Para los estudios observa-
cionales (ocho ítems) se precisaron al menos seis 
respuestas afirmativas, para los estudios cualitati-
vos (nueve ítems) al menos seis respuestas afirma-
tivas y para los estudios de revisión (once ítems) 
al menos ocho ítems con respuesta afirmativa. El 
cribado se realizó mediante revisión por pares (Ad-
CGO y CARS) y, en caso de discrepancias, decidió el 
tercer investigador (HGdlT). Se realizó un pilotaje 
con una muestra de registros para verificar la ido-
neidad del proceso.
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Proceso de extracción de datos y síntesis de 
resultados

Se extrajeron las variables bibliométricas y so-
ciodemográficas de los estudios incluidos, así 
como la información estadística correspondiente 
a las variables clínicas relacionadas con la conti-
nuidad asistencial de niños y adolescentes en el 
ámbito clínico de la salud mental. Además, se ob-
tuvo la siguiente información de los estudios: país 
y año de publicación, diseño del estudio, detalles 
sobre el tamaño y características de la población, 
características de los instrumentos utilizados para 
evaluar la continuidad asistencial y resultados 
principales y secundarios alcanzados. Para las va-
riables cuantitativas se recopilaron medias (M), 
desviaciones estándar (DE) e intervalos de con-
fianza (IC95%) y, para las cualitativas, frecuencias 
(n) y porcentajes (%); también se extrajo el valor 

de significación de los contrastes de hipótesis (p) 
y los tamaños de efecto (TE) cuando estaban dis-
ponibles. De los estudios cualitativos se extrajeron 
los temas y subtemas identificados. La extracción 
de datos fue realizada de forma independiente por 
dos investigadores (AdCGO y CARS) y el tercer in-
vestigador (HGdlT) resolvió todas y cada una de las 
discrepancias. Para la extracción de datos se utilizó 
el gestor de referencias Mendeley®, realizándose un 
pilotaje a una muestra de los estudios.

RESULTADOS

Se identificaron 310 registros. Tras eliminar los 
duplicados, los restantes se cribaron mediante lec-
tura de título y resumen. Los 27 registros restantes 
se revisaron a texto completo, eligiendo ocho es-
tudios para ser incluidos en la revisión21-28 (Fig. 1).

* Page y col. BMJ 2021; 372: n71. https://doi.org/10.1136/bmj.n71
Figura 1. Diagrama de flujo de selección de los estudios incluidos*.

Registros identificados (n = 310)

WoS (all) (n = 114)	  Scopus (Elsevier) (n = 55)
Medline (PubMed) (n = 41)	 Biblioteca Crochrane (n = 40)
CINAHL (EBSCOhost) (n = 39)	 Lilacs (n = 14)      Cuiden (n = 7)

Registros excluidos (n = 248)
–	 Idioma (n = 16)
–	 No transición salud mental (n = 228)
–	Literatura gris (n = 4)

Registros cribados por título y resumen
(n = 275)

Registros recuperados a texto completo 
y evaluados para elegibilidad

(n = 27)

Estudios incluidos en la revisión
(n = 8)

Registros duplicados (n = 35)

Estudios excluidos (n = 19)
–	 Metodología (n = 15)
–	No transición salud mental (n = 4)
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https://doi.org/10.1136/bmj.n71
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Los estudios incluidos eran dos revisiones (una 
de alcance25 y una sistemática27), cuatro estudios 
cualitativos22,24,26,28 y dos observacionales de cohor-
tes21,23. Canadá22,25,26 y Reino Unido24,27,28 contribuye-
ron con tres estudios cada uno. Hubo un estudio 
observacional multicéntrico21.
Todos los estudios obtuvieron puntuaciones 

JBI entre el 72,7 y el 81,8%, por lo que los ocho 
fueron incluidos en la revisión. La calidad de la 
revisión de alcance25 fue alta, mientras que la del 
resto de estudios21,22-28 fue moderada. Los estudios 

de Appleton y col21,24,27, Pontoni y col23 y Cleverly 
y col25 destacaron por la claridad en la definición 
de los criterios de inclusión, mientras que las de-
bilidades estuvieron en el control de sesgos y de 
factores de confusión. Los estudios de Ghanouni 
y col22, Appleton y col24, Cleverly y col25 y Belling y 
col28 mostraron fortalezas en la congruencia me-
todológica y adecuada representación de los par-
ticipantes, aunque algunas áreas de mejora inclu-
yeron la influencia del investigador y el contexto 
cultural (Tabla 2).

Tabla 2. Calidad de los estudios incluidos en la revisión valorada mediante herramientas de lectura crítica del Instituto 
Joanna Briggs20

Autor
Año P1 P2 P3 P4 P5 P6 P7 P8 P9 P10 P11 Score 

(%)
Revisiones 11
Cleverley y col 
202025

S S S S S S S N/A N/A S S 9
(81,8)

Appleton y col 
201927

S S S S S S N N/A N/A S S 8
(72,7)

Cualitativos 7
Ghanouni y col 
202222

S S S S N N S S S - - 7
(77,7)

Appleton y col 
202124

S S S S N N S S S - - 7
(77,7)

Cleverley y col 
202026

S S S S N N S S S - - 7
(77,7)

Belling y col 
201428

S S S S N S S N S - - 7
(77,8)

Cohortes 8
Appleton y col 
202321

S S S S N N S S - - - 6
(75)

Pontoni y col 
202223

S S S S N N S S - - - 6
(75)

S: sí; N: no; N/A: no aplica.

Revisión: P1 ¿La pregunta de la revisión es clara y explícita?; P2 ¿Los criterios de inclusión son apropiados para la pregunta de revisión?; P3 
¿Fue apropiada la estrategia de búsqueda?; P4 ¿Fueron adecuadas las fuentes y los recursos utilizados para la búsqueda de estudios?; P5 ¿Fueron 
adecuados los criterios de valoración de los estudios?; P6 ¿La valoración crítica fue realizada por dos o más revisores de forma independiente?; 
P7 ¿Hubo métodos para minimizar los errores en la extracción de datos?; P8 ¿Fueron adecuados los métodos utilizados para combinar los es-
tudios?; P9 ¿Se evaluó la probabilidad de sesgo de publicación?; P10 ¿Las recomendaciones para la política y/o la práctica estaban respaldadas 
por los datos comunicados?; P11 ¿Las directivas específicas para la nueva investigación fueron apropiadas?

Cualitativo: P1 ¿Existe congruencia entre la metodología de la investigación y la pregunta u objetivos de la misma?; P2 ¿Existe congruencia 
entre la metodología de la investigación y los métodos utilizados para recoger los datos?; P3 ¿Existe congruencia entre la metodología de inves-
tigación y la representación y el análisis de los datos?; P4 ¿Existe congruencia entre la metodología de la investigación y la interpretación de 
los resultados?; P5 ¿Hay alguna afirmación que sitúe al investigador en el plano cultural o teórico?; P6 ¿Se aborda la influencia del investigador 
en la investigación, y viceversa?; P7 ¿Están los participantes, y sus expresiones, adecuadamente representados?; P8 ¿Cumple la investigación 
con los criterios éticos o hay pruebas de aprobación ética por un organismo adecuado?; P9 ¿Las conclusiones del informe de investigación se 
derivan del análisis o la interpretación de los datos?

Cohortes: P1 ¿se definieron claramente los criterios de inclusión en la muestra?; P2 ¿Se describieron detalladamente los sujetos del estudio y 
el entorno?; P3 ¿Se midió la exposición de forma válida y fiable?; P4 ¿Se utilizaron criterios objetivos y normalizados para medir la condición?; 
P5 ¿Se identificaron los factores de confusión?; P6 ¿Se indicaron las estrategias para hacer frente a los factores de confusión?; P7 ¿Se midieron 
los resultados de forma válida y fiable?; P8 ¿Se utilizó un análisis estadístico adecuado?
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Las revisiones incluidas abordaron la compleji-
dad de la transición entre los servicios de atención 
pediátrica y adulta, analizaron diferentes efectos 
en la atención sanitaria, los elementos clave para 
lograr una transición exitosa y los resultados de su 
implementación. La revisión de alcance25 incluyó 86 
estudios e identificó cuatro criterios esenciales para 
una transición óptima y seis elementos fundamen-
tales que deberían estar presentes en todo proceso 
de transición, detectando que la participación activa 

de jóvenes y sus familias en la toma de decisiones 
favorece el éxito de la transición. Con un enfoque 
complementario, la revisión sistemática27 realizada 
sobre 13 estudios de diseño heterogéneo identifi-
có los motivos que dificultaban la transición hacia 
los servicios de salud mental para adultos, ya que 
ni una cuarta parte de los jóvenes lograron realizar 
una transición exitosa, con un retraso en la atención 
y una disminución de la tasa de seguimiento entre el 
primer y tercer año post-transición27 (Tabla 3).

Tabla 3. Características de los estudios de revisión

Autor
Año
País

Diseño
Objetivo
Artículos

Características

Resultados

Cleverley y col25
2020
Canadá

–	 Revisión de alcance
–	 Identificar intervenciones que apoyen 
el éxito de la transición

–	 n=86
•	 n=56 revisados por pares
•	 n=30 literatura gris

–	 Temática:
•	 salud mental general (n=67)
•	 TDAH (n=15)
•	 trastornos alimentarios (n=4)

–	 No especifica sexo ni n de pacientes

–	 4 criterios para una transición óptima: 
transferencia de información, período de atención 
paralela, planificación de la transición, continuidad 
de cuidados

–	 6 elementos básicos de transición: política, 
seguimiento y control, preparación y planificación 
de la transición, transferencia de la asistencia y 
finalización de la transferencia

–	 1 elemento especial de transición: participación de 
jóvenes/familias en la toma de decisiones

Conclusión: La coordinación integrada, con 
participación activa de jóvenes y familias, mejora la 
transición

Appleton y col27
2019
Reino Unido

–	 Revisión sistemática
–	 Sintetizar y revisar la investigación sobre 
la transición

–	 n=13
•	 n=10 cohortes
•	 n=3 transversales

–	 n=5.350 jóvenes, no especifica sexo
–	 Países: Canadá, Reino Unido, Irlanda, 
Francia, Australia. 

–	 Transición exitosa: 1.255 jóvenes (23,46%)
–	 Seguimiento por adultos: 115 (86%) con 1 cita; 16% 
alta tras 1 cita; 55% alta entre 1 y 3 años posteriores

–	 Alta en adultos (n=103)
–	 Retraso en tiempo de espera (55-110 días)
–	 No remitidos/alta (n=12)
–	 Desvinculados (n=92)
–	 Pendientes de transición (n=46) 

TDAH: Trastorno por déficit de atención e hiperactividad.

Los estudios cualitativos identificaron diferen-
tes temas y subtemas relacionados con las viven-
cias y experiencias a partir de entrevistas en pro-
fundidad de duración entre 30 y 60 minutos a una 
muestra de entre 20 y 25 participantes, que in-
cluyeron progenitores22,24, jóvenes24,26 o profesio-
nales22,28 de diferentes categorías, en los ámbitos 
de hospitalización22,24,26 y centros comunitarios22. 
Dos estudios26,28 no indicaron el sexo de los par-
ticipantes. Los hallazgos incluyeron temas coin-
cidentes relativos a la calidad de la atención22,24, 

preocupaciones por la brecha asistencial24,26 y 
barreras o conflictos durante el proceso de tran-
sición22,24,26,28. Los estudios concluyeron, de mane-
ra similar, la necesidad de disminuir las barreras 
burocráticas22 y abordar nuevos modelos de aten-
ción24, así como diseñar directrices flexibles28 y 
adaptadas a las perspectivas de los pacientes26. En 
la Tabla 4 se muestran las características de los 
participantes, el contexto clínico y la técnica de 
recogida de datos, así como los temas y subtemas 
identificados.
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Tabla 4. Características de los estudios de diseño cualitativo

Autor
Año
País

Objetivo
Participantes (n y sexo)

Contexto clínico
Técnica de recogida de datos

Temas
Subtemas

Conclusiones

Ghanouni y col22
2022

Canadá

–	 Investigar las experiencias y 
perspectivas sobre barreras en 
jóvenes con TEA

–	 n=20
•	 n=17 progenitores (16 
mujeres)

•	 n=3 profesionales (2 mujeres)
–	 Centros comunitarios, clínicas y 
organizaciones de autismo

–	 Entrevistas semiestructuradas 
de 60 minutos

Temas:
–	 Accesibilidad y calidad de la atención
–	 Tensiones y conflictos
–	 Navegación y atención integrada
Subtemas:
–	 Atención especializada: coste, lista de espera, ubicación 
geográfica

–	 Cambio de tutela, clasificación de funcionamiento, elegibilidad 
de servicios

–	 Acceso a información y planificación
Conclusiones:
–	 La falta de servicios especializados y barreras burocráticas 
dificultan la atención

Appleton y col24
2021

Reino Unido

–	 Investigar las causas de la 
pérdida de continuidad

–	 n=25 entrevistas en profundidad 
(10 mujeres)
•	 n=20 individuales
•	 n=5 conjuntas progenitor/hijo

–	 Hospitalización: servicios de 
salud mental

–	 Entrevistas en profundidad 
individuales de 36 minutos y 
conjuntas de 56 minutos 

Temas:
–	 Barreras sistémicas para la continuidad
–	 Problemas con la calidad de la atención
–	 Efectos de caer en la brecha asistencial
Subtemas:
–	 No estar suficientemente enfermo
–	 Prestación de servicios inadecuada
–	 Falta de atención conjunta
–	 No recibir atención adecuada
–	 No estar preparado para finalizar en los servicios infantiles
–	 Posibilidad de acceder a más atención
–	 Efectos en los jóvenes: sentirse abandonado, arreglárselas sin 
atención, problemas con la medicación

–	 Efectos en los progenitores: impacto emocional, asumir un 
papel activo

Conclusiones:
–	 La falta de continuidad provoca ansiedad. Los progenitores sin 
apoyo asumen el cuidado. Es preciso abordar nuevos modelos de 
atención

Cleverley y col26
2020

Canadá

–	 Explorar los conocimientos, 
expectativas y vivencias de los 
jóvenes.

–	 n=21 jóvenes
•	 n=20 en seguimiento por 
servicios de adultos

•	 n=1 no en seguimiento
•	 n=13 pre-transición
•	 n=8 post-transición

–	 Hospitalización: servicios de 
salud mental infantil

–	 Entrevistas semiestructuradas 
de 30-60 minutos 

Temas:
–	 Cambio de significado de la “transición”
–	 Preparación para la transición
–	 Reacciones ante la edad de transición
–	 Falta de información, preparación e implicación
–	 Confusión de roles y responsabilidades
–	 Preocupación por la brecha asistencial
–	 Recomendaciones para sistema y profesionales
–	 Recomendaciones para jóvenes y familias
Subtemas:
–	 Asociarse con los jóvenes en la planificación
–	 Propósito de la transición
–	 Garantizar el acceso a la información
–	 Garantizar la continuidad entre servicios
–	 Recomendaciones adicionales
Conclusiones:
–	 Es preciso codiseñar directrices de transición adaptadas, 
integrando la perspectiva juvenil
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Autor
Año
País

Objetivo
Participantes (n y sexo)

Contexto clínico
Técnica de recogida de datos

Temas
Subtemas

Conclusiones

Belling y col28
2014

Reino Unido

–	 Investigar factores 
organizacionales para la 
transición.

–	 n=34 profesionales
•	 (8 enfermeras, 6 psiquiatras, 
2 psicólogos, 7 trabajadores 
sociales, 7 gerentes, 4 otros).

–	 Sistema Nacional de Salud 
(n=30 centros: 16 infantiles; 
11 de adultos; 3 mixtos, 4 
voluntariado)

–	 Entrevistas semiestructuradas 
telefónicas de 40-60 minutos 

Temas:
–	 Cuestiones de elegibilidad
–	 Recursos
Subtemas:
–	 Falta de claridad sobre la disponibilidad del servicio y los 
criterios de elegibilidad

–	 Diferencias entre servicios
–	 Los servicios para adultos no aceptan pacientes hasta 17 o 18 
años, variabilidad en edades

–	 Cargas de trabajo en los servicios para adultos
–	 Los servicios no satisfacen necesidades más allá de las 
enfermedades mentales graves, problemas de aprendizaje y 
TDAH/TEA

Conclusiones:
–	 La falta de coordinación y de criterios estrictos interrumpe la 
transición; se necesitan criterios flexibles y servicios adaptados

TEA: trastorno de espectro autista; TDAH: trastorno por déficit de atención e hiperactividad

Los estudios observacionales de cohortes iden-
tificaron y analizaron factores predictores de ade-
cuada e inadecuada transición desde salud mental 
infanto-juvenil a adultos21,23, así como factores pre-
dictores de mayor y menor coste económico21. En el 
estudio retrospectivo de Pontoni y col23, se recogie-
ron datos de las evaluaciones a pacientes en la últi-
ma hospitalización infanto-juvenil y a los seis, doce 
y veinticuatro meses tras su traslado a adultos. El es-
tudio prospectivo de Appleton y col21 aplicó distintos 
instrumentos de evaluación: Clinical Global Impres-
sion Scale (CGI-S) para la gravedad de la enfermedad 
(1 ítem; 0=no enfermo a 7=máxima enfermedad), 
Nation Outcome Scale for Children and Adolescents 
(HoNOSCA) para las necesidades clínicas (15 ítems; 
0=no problema a 4=problema muy grave), Achen-
bach System of Empirically Based Assessment (ASEBA) 
para el comportamiento y problemas emocionales 

(0=nunca ocurre a 2=ocurre con frecuencia), Inde-
pendent Behaviour During Consultation Scale (IBDCS) 
para la autoeficacia e independencia (0=nada en ab-
soluto a 3=totalmente independiente) y Euro Quality 
of life (EQ5D-5L) para la calidad de vida relacionada 
con la salud (0=no tiene problemas a 5=problemas 
extremos). Para Appleton et al21 y Pontoni et al23, 
los factores que mejoraron la transición incluyeron 
menor severidad de la enfermedad, incremento de 
las necesidades clínicas, mayor autoeficacia e in-
dependencia de los pacientes, evento de primera 
hospitalización con edad mayor de 16 años, ingre-
sos hospitalarios superiores a 41 días, terapia con 
fármacos, prescripción de antipsicóticos atípicos y 
diagnóstico de esquizofrenia u otros trastornos psi-
cóticos. Los factores que se asocian a una transición 
fallida fueron alta voluntaria y consumo de drogas 
antes de la hospitalización (Tabla 5).
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Tabla 5. Características de los estudios observacionales

Autor
Año
País

Diseño
Objetivo
Muestra

Características
Instrumentos

Variable de resultado
Factores predictores (OR; IC95%; p)

Conclusiones

Appleton y col21
2023
Reino Unido, 
Bélgica, 
Croacia, 
Francia, 
Alemania, 
Irlanda, Italia, 
Países Bajos

–	 Cohortes prospectivo
–	 Identificar factores que dificultan la 
transición y analizar costes

–	 n=488
•	 58,2% mujeres
•	 edad M=17 años

–	 Instrumentos:
•	 CGI-S,
•	 HoNOSCA,
•	 ASEBA,
•	 IBDCS,
•	 EQ5D-5L

–	 Transición exitosa desde la salud mental infantil a 
adultos: n=152 (31,1%), predominio femenino (n=98; 
64,47%), sin diferencias de edad

–	 Adecuada transición. se asociaron significativamente: 
mayor severidad de la enfermedad (CGI-S) (4,32; 1,19-
15,65; p=0,017), mayores necesidades clínicas (HoNOSCA) 
(1,06; 1,02-1,10; p=0,002), y mayor autoeficacia e 
independencia (IBDCS) (1,05; 1,01-1,09; p=0,03)

–	 Transición inadecuada. Se asociaron de forma no 
significativa: sexo masculino, mayor tiempo de 
seguimiento infantil e intentos de suicidio

–	 Coste económico: transición adecuada e intentos de 
suicidio se asociaron (p < 0,01) a mayor coste; mejor 
CdV, T. emocional y seguimiento infantil prolongado se 
asociaron (p ≤ 0,01) a menor coste

Conclusiones: solo jóvenes con enfermedad mental grave 
completan la transición. Los costes bajan tras la transición

Pontoni y col23
2022
Italia

–	 Cohortes retrospectivo con registros 
en dos etapas: última hospitalización 
infantil (T0/basal) y tras la transición 
(T1/ 6 meses, T2/ 12 meses; T3/ 24 meses)

–	 Examinar la transición de niños y 
adolescentes hospitalizados

–	 n=322
•	 M=15,1 años (DE=1,8)
•	 n=151 (47%) con ingresos previos

–	 Diagnósticos:
•	 T. emocionales (n=77; 24%)
•	 T. neuróticos (n=63; 20%)
•	 esquizofrenia y otros T. psicóticos 
(n=56; 17%)

–	 Prescripción de fármacos al alta:
•	 n=288 (89%)

–	 Fármacos
•	 antipsicóticos (91,5%)
•	 estabilizadores del humor (28%)
•	 benzodiacepinas (25%)
•	 antidepresivos (18,5%)

–	 Factores asociados al traslado exitoso a los servicios de 
salud mental para adultos

–	 Adecuada transición. se asociaron significativamente: 
edad >16 años en T0 (3,70; 1,86-8,60; p<0,01), estancia 
hospitalaria >41 días (2,2; 1,1-4,4; p=0,02), monoterapia 
(4,0; 1,0-16,0; p=0,04) o politerapia con fármacos (10,2; 
2,7-38,0; p<0,01), antipsicóticos atípicos (4,0; 1,9-8,6; p 
<0,01), esquizofrenia y T. psicóticos (4,0; 1,2-8,3; p <0,01)

–	 Transición inadecuada. alta voluntaria (0,2; 0,1-1,3; 
p=0,09). Se asociaron de forma no significativa: divorcio 
de progenitores, antecedentes familiares psiquiátricos, 
múltiples ingresos, cambio de institución sanitaria, 
alta voluntaria, prescripción de benzodiacepinas al 
alta, consumo de drogas antes de la hospitalización, 
T. neurótico, apoyo escolar del profesor y absentismo 
escolar

Conclusiones: Hospitalización temprana, tratamientos y 
antecedentes familiares dificultan la transición, aunque 
este impacto disminuye con el tiempo; se necesitan más 
estudios sobre factores a largo plazo

M: media; DE: desviación estándar; OR: odds ratio; IC: intervalo de confianza; CGI-S: Clinical Global Impression Scale; HoNOSCA: Nation Outcome 
Scale for Children and Adolescents; ASEBA: Achenbach System of Empirically Based Assessment; IBDCS: Independent Behaviour During Consultation 
Scale; EQ5D-5L: Euro Quality of life; CdV: calidad de vida; T.: trastorno.

DISCUSIÓN

El proceso de transición de personas jóvenes 
con trastornos mentales ocurre en un momento 
crucial de sus vidas al coincidir con múltiples cam-
bios físicos, psicológicos, emocionales, afectivos y 
sociales, por lo que realizar una adecuada transi-
ción es trascendental29. Sin embargo, los estudios 
que abordan esta transición son escasos.

La revisión sistemática de Appleton y col27 abor-
dó temas similares a la presente, pero mientras 
su objetivo se centró en analizar los resultados 
post-transición, en la presente revisión se adopta 
una perspectiva más amplia, enfocándose en iden-
tificar intervenciones o programas específicos que 
faciliten la transición, y en examinar el impacto 
de la transición con relación a la adherencia tera-
péutica, reducción de síntomas y Calidad de vida. 
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Además, el estudio de Appleton y col27 incluyó so-
lamente estudios publicados con anterioridad a 
2017, lo que justifica la necesidad de actualizar las 
evidencias disponibles.
Las dos revisiones incluidas concluyen que los 

sistemas sanitarios estructurados, que involucran 
a los pacientes y sus familias en el proceso de tran-
sición, mejoran la fluidez y sostenibilidad del pro-
ceso25,27. En 2023, la revisión de Markoulakis y col30 
identificó cinco áreas temáticas con facilitadores 
para la transición: disponer de apoyos holísticos, 
preparación proactiva, empoderamiento de jóve-
nes y familias, relaciones de colaboración y con-
sideraciones sistémicas. Estas áreas implican la 
adecuación de los servicios de salud a las necesi-
dades específicas de la población infanto-juvenil y 
la búsqueda de apoyos por parte de pacientes y sus 
familias, a fin de satisfacer las necesidades de jó-
venes y familias proporcionando información con-
textualizada y mejorando la comprensión de cómo 
los programas de salud mental pueden apoyar sus 
necesidades, involucrar a los familiares, reducir las 
barreras y aprovechar los facilitadores existentes.
Las aproximaciones cualitativas al objeto de 

estudio profundizan en las experiencias relacio-
nadas con el proceso de transición, la discontinui-
dad en la atención y los factores organizacionales 
que afectan una transición adecuada21,23, así como 
aquellos aspectos que inciden en la desvinculación 
de la red de salud mental21. Además, se observa 
una variabilidad cultural en relación con la con-
ceptualización del cuidado30,31 y los procesos de 
continuidad asistencial. Los conceptos y medidas 
clave relacionados con estos aspectos pueden ser 
fundamentales para lograr una transición exitosa, 
como señalan Cleverley y col25, quiénes destacan la 
importancia de mantener una perspectiva amplia 
al implementar intervenciones que favorezcan el 
éxito de la transición.
Frente al proceso de transición planificada y 

progresiva desde las unidades infantiles a adultos 
siguiendo programas de acompañamiento, coexis-
ten situaciones de transferencias o traspasos direc-
tos sin mediar los pasos recomendados por estas 
guías33. En este sentido, las intervenciones para 
mejorar la transición se han centrado en un núme-
ro limitado de procesos diagnósticos, sobre todo 
en diabetes de tipo 1, mientras que otras enferme-
dades pediátricas comunes, como el asma, no han 
sido estudiadas34. Según Coca y col33, las personas 
con fibrosis quística derivadas desde una unidad 

pediátrica siguiendo un proceso planificado de 
transición a una unidad de adultos conocían me-
jor sus medicamentos, mientras que los pacientes 
transferidos sin planificación gestionaban mejor 
sus citas y la toma de decisiones; sin embargo, las 
personas transferidas poseían peor estado emocio-
nal y se sentían más tristes, lo cual es un elemento 
clave para la adherencia al tratamiento. Además, 
los sistemas sanitarios han puesto un mayor énfa-
sis en la preparación para la transición hacia los 
servicios de adultos, prestando menos atención a 
las necesidades y resultados posteriores al trasla-
do34.
Bailey y col35 han estudiado la relación entre los 

indicadores de calidad y los efectos adversos en la 
salud durante la transición de población infanto-ju-
venil con distintas enfermedades crónicas y obser-
varon que, aunque la mayoría de los indicadores de 
calidad estuvieron centrados en el paciente, pocos 
resultados fueron informados por los propios pa-
cientes o sus progenitores, y ninguno se centró en 
la equidad, mostrando la necesidad de involucrar 
más a los pacientes en el proceso de transición35. 
Appleton y col27 mostraron que la vinculación y 
seguimiento por los servicios de adultos fue baja, 
con transición exitosa en una minoría de jóvenes, 
señalando la importancia de un correcto segui-
miento para evitar la desvinculación de la red de 
salud mental25,27. Es preciso, por tanto, disponer de 
mecanismos de seguimiento efectivos para dismi-
nuir los tiempos de espera y mantener las tasas de 
seguimiento durante el período crítico posterior a 
la transición27. Los procesos de seguimiento inade-
cuados y la ausencia de intervenciones de soporte 
personalizadas son barreras identificadas por Mar-
koulakis y col30. Aunque las políticas y una plani-
ficación estructurada son esenciales25, también es 
crucial considerar los aspectos prácticos y las ba-
rreras operativas27. La combinación de una política 
estructurada y el seguimiento activo del paciente 
pueden ser clave para mejorar los resultados, ase-
gurando que las intervenciones respondan a las 
necesidades específicas de los jóvenes con enfer-
medades complejas36.
Los estudios cualitativos destacan la importan-

cia de la planificación anticipada22,26, del ajuste del 
límite de la edad de transición26,28, y de la necesi-
dad de definir los criterios de elegibilidad durante 
la transición22,28. Ghanouni y col22 se enfocaron en 
la transición de jóvenes con TDAH, por ser un sec-
tor de población con dificultades para mantener 
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el vínculo asistencial y con barreras sistemáticas 
que favorecen la brecha asistencial24. Asimismo, 
se destaca la necesidad de aumentar la especializa-
ción de los servicios y sus profesionales respecto a 
estas personas jóvenes con problemas de aprendi-
zaje, TDAH y TEA22,28. Cleverley y col26 destacan que 
está aconteciendo un cambio de conceptualización 
sobre la transición y sus circunstancias influyentes. 
La meta-síntesis realizada por Ludvigsen y col37 
muestra hallazgos relevantes sobre las experien-
cias de los progenitores, señalando sometimiento 
a presiones cruzadas simbolizadas a través de cua-
tro temas centrales: fluctuación entre las funciones 
parentales, navegación por contextos sanitarios 
contrastados, toma de decisiones ante conflictos 
internos y confianza en la capacidad de autoges-
tión de sus hijos. Estos autores concluyeron que la 
transición es una experiencia personal en la que 
pueden producirse, simultáneamente, múltiples 
transiciones que implican demandas concurren-
tes, conflictivas y abrumadoras. Desde el sistema 
de salud, los profesionales deben ser capaces de 
reconocer las vivencias y angustias de los progeni-
tores para promover que los traslados sean seguros 
y predecibles, a través de un proceso de toma de de-
cisiones colaborativo entre las partes implicadas: 
progenitores, hijos y profesionales37.
Disponer de un sistema sanitario con transición 

estructurada es un factor primordial para mejorar 
la adherencia, el control específico de la enfer-
medad, la Calidad de vida, las habilidades de au-
tocuidado, la satisfacción con la atención recibida 
y el uso adecuado de los recursos sanitarios38. Sin 
embargo, Kallio y col39 señalan baja correlación (r 
<0,3) entre la experiencia de transición y los cam-
bios en la Calidad de vida, si bien, los subdominios 
social y educativo mejoraron tras la transición. Por 
tanto, es preciso evaluar con mayor exactitud a los 
proveedores de cuidados, así como los costes deri-
vados de estos cuidados38.
Las limitaciones de la investigación derivan, en 

primera instancia, de las escasas evidencias dispo-
nibles sobre el tema abordado, siendo preciso au-
mentar el número y rigor de estudios en este ámbi-
to clínico. Esto es, en parte, debido a que muchos 
de los estudios recuperados inicialmente no abor-
daban la continuidad asistencial en el contexto es-
pecífico de la salud mental o población infantil. Por 
otro lado, es importante mencionar la posibilidad 
de un sesgo contextual, dado que la mayoría de los 
estudios proceden del Reino Unido y Canadá, sien-

do preciso conocer la naturaleza de estos procesos 
en otros contextos clínicos adicionales.
Por último, es importante resaltar la compleji-

dad inherente a la realización de una revisión ex-
ploratoria, la cual abarca diseños heterogéneos. 
Esto conlleva la necesidad de extraer y analizar 
resultados de diversa naturaleza, enfrentándose 
en algunos estudios a información incompleta o a 
la ausencia de datos relevantes. La variabilidad en 
la calidad, identificada mediante la lectura crítica, 
evidenció un nivel metodológico aceptable, con 
fortalezas en la congruencia metodológica y la va-
lidez de las mediciones. No obstante, la persisten-
cia de áreas de mejora debe ser considerada para 
interpretar adecuadamente los hallazgos y orientar 
futuras investigaciones.
Las fortalezas de esta revisión ponen de relieve y 

visibilizan las dificultades derivadas de la división 
del sistema sanitario en dos niveles asistenciales10, 
especialmente cuando se trata de población vul-
nerable como niños y jóvenes con enfermedades 
mentales. El factor predictivo más significativo que 
afecta al fracaso de la continuidad asistencial son 
los antecedentes de hospitalización40, ya que impli-
can movimientos recurrentes entre los dos niveles 
asistenciales10. Por ello, para mejorar la continui-
dad asistencial es imprescindible dirigirse hacia 
un modelo integrado favorecedor de la comunica-
ción entre estos niveles, a fin de reducir el riesgo 
de desvinculación de la red de salud mental29. Para 
abordar las importantes barreras presentes en los 
sistemas de salud, educativos y sociales y mejorar 
la transición hacia adultos en jóvenes con enferme-
dades crónicas40, las recomendaciones disponibles 
en la literatura incluyen mejorar la continuidad 
de los cuidados10,29,41, facilitar la atención centra-
da en el paciente41, crear redes de apoyo sólidas 
y educar para preparar a las personas jóvenes en 
los futuros procesos de transición29,41. También es 
preciso investigar más en el desarrollo de inter-
venciones de atención centrada en las familias, 
con mayor implicación de pacientes, y mejorar la 
información transparente sobre el desarrollo y la 
implementación de tales intervenciones, especial-
mente respecto a la aclaración de los objetivos y los 
procesos de compromiso con pacientes, cuidado-
res y proveedores de salud42. Estas mejoras deben 
contribuir al proceso de transición hacia la edad 
adulta en los diferentes ámbitos clínicos43 y contex-
tos socioculturales44-47 de personas adultas con en-
fermedades crónicas iniciadas durante la infancia. 
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Tales intervenciones promueven el apoyo sistemá-
tico durante el proceso de transición, fomentan la 
autonomía del paciente y mejoran su participación 
social, redundando en el desarrollo de su autono-
mía e integración social43,44.
En conclusión, la evidencia actual destaca la 

importancia de optimizar la continuidad asisten-
cial para jóvenes con trastornos mentales durante 
su transición a los servicios de salud mental para 
adultos. Entre las estrategias recomendadas se in-
cluyen la transferencia efectiva de información, 
períodos de atención paralela y la participación 
activa de los jóvenes y sus familias en la toma de 
decisiones. Sin embargo, es fundamental aumen-
tar la investigación en este ámbito, e implementar 
estrategias más sólidas y coordinadas que aborden 
las barreras en el proceso, reduzcan los retrasos y 
mejoren el seguimiento a largo plazo. Estas medi-
das deben orientarse hacia una mayor coordina-
ción, anticipación e individualización de los pro-
cesos de transición, permitiendo minimizar com-
plicaciones y garantizar un mejor control y manejo 
de las patologías. Asimismo, se debe fomentar la 
corresponsabilidad entre jóvenes, familias y pro-
fesionales para promover una atención integral y 
efectiva.
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RESUMEN
Fundamento. Determinar la prevalencia de COVID persistente en 
los dos años tras la primo-infección, identificar sus factores pro-
nóstico y evaluar su impacto en la calidad de vida.
Metodología. Estudio ambispectivo de cohortes realizado en pacien-
tes ≥18 años adscritos a dos centros de salud (Málaga, España), con 
PCR/test de antígeno positivo para SARS-CoV-2 entre octubre/2020 y 
mayo/2021. Se realizó un muestreo aleatorio sistemático en octubre 
de 2022, asumiendo precisión=5%, confianza=95% y pérdidas=25%. 
El seguimiento finalizó en mayo/2023. Variables dependientes: 
COVID persistente (≥1 síntoma durante ≥8 semanas), número de 
síntomas, calidad de vida (EuroQol 5-D) y percepción global de sa-
lud (EQ-EVA). Variables independientes: edad, sexo, gravedad de la 
infección inicial, vacunación, comorbilidades, reinfección.
Resultados. Se muestrearon 173 pacientes de 914 elegibles, con 
edad media 47 años y 58,4% mujeres. El 32,36% presentaron COVID 
persistente en algún momento y un 23% a los dos años de la primo-
infección, siendo los síntomas más frecuentes astenia y anosmia/
disgeusia. Los factores pronóstico de COVID persistente fueron pri-
moinfección más grave, menor edad y reinfección, mientras depre-
sión, primoinfección más grave y reinfección lo fueron para ma-
yor número de síntomas. La percepción global de salud  fue ocho 
puntos menor en pacientes con COVID persistente (77,72; DE=17,10 
vs 86,15; DE=16,25; p <0,001). Sexo femenino, mayor edad, menos 
comorbilidades y más dosis vacunales predijeron mayor calidad de 
vida.
Conclusiones. El 32% de pacientes presentó COVID persistente, 
principalmente astenia y anosmia/disgeusia. La persistencia se 
asoció con mayor gravedad  inicial, menor edad y reinfección, 
afectando negativamente la calidad de vida.
Palabras clave. Síndrome Post Agudo de COVID-19. Calidad de 
Vida Relacionada con la Salud. Atención Primaria. Estudios de 
Cohortes.

ABSTRACT
Background. This study aims to determine the prevalence of long 
COVID two years after initial infection, identify prognostic factors, 
and assess its impact on quality of life.
Methodology. An ambispective cohort study was conducted with 
patients aged ≥18 years from two health centers in Málaga, Spain, 
who tested positive for SARS-CoV-2 between October 2020 and May 
2021. Systematic random sampling was performed in October 
2022, with 5% precision, 5% alpha error, and 25% expected loss-
es. The cohort was followed until May 2023. Dependent variables 
included long COVID (≥1 symptom lasting ≥8 weeks), symptom 
count, quality of life (EuroQol 5-D), and global health perception 
(EQ-EVA). Independent variables included age, sex, severity of 
initial infection severity, vaccination status, comorbidities, and 
reinfection. 
Results. Of 914 eligible individuals, 173 patients were sampled 
(mean age 47 years, 58.4% female). Long COVID was observed in 
32.36% of participants, with 23% affected two years after infection. 
Fatigue and anosmia/dysgeusia were the most frequent symptoms. 
Prognostic factors for long COVID included higher initial infection 
severity, younger age, and reinfection. For symptom count, factors 
were depression, initial infection severity, and reinfection. Health 
perception was eight points lower in long COVID patients (77.72: 
SD=17.10 vs 86.15; SD=16.25; p<0.001). Female sex, older age, fewer 
comorbidities, and more vaccine doses were associated with bet-
ter quality of life.
Conclusions. Thirty-two percent of patients experienced long 
COVID, mainly fatigue and anosmia/dysgeusia. It associates with 
higher initial severity, younger age, and reinfection, negatively im-
pacting quality of life.
Keywords. Post-Acute COVID-19 Syndrome. Health-related quality 
of life. Primary Care. Cohort Studies.
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INTRODUCCIÓN

La infección por coronavirus del síndrome res-
piratorio agudo grave de tipo 2 (SARS-CoV-2) ha 
supuesto una emergencia sanitaria internacio-
nal1,2,3. Con la evolución de la pandemia han apare-
cido nuevos focos de atención como la COVID per-
sistente o long COVID4,5, término para el que aún no 
existe una descripción única4,6 y que la Organiza-
ción Mundial de la Salud (OMS) define como la con-
dición que ocurre en personas con antecedentes de 
infección por SARS-CoV-2 que presentan síntomas 
variados, con duración mínima de ocho semanas y 
que afectan al funcionamiento diario, sin que pue-
dan explicarse por diagnósticos alternativos7.
Debido a la disparidad de definiciones, la preva-

lencia publicada de COVID persistente es variable 
y puede afectar al 15% de las personas con infec-
ciones sintomáticas y al 6,8% de todas las infeccio-
nes8. Respecto a la duración, un estudio realizado 
en España, se encontró una media de 185 días de 
persistencia de los síntomas9. La lista de manifes-
taciones clínicas es amplia y heterogénea10,11, con 
más de 200 síntomas descritos9,11. Un metaaná-
lisis estimó una prevalencia del 80%, incluyendo 
pacientes con uno o más síntomas, dos semanas 
tras la infección aguda; durante el seguimiento 
(entre 14 y 110 días) se identificaron 55 síntomas a 
largo plazo, siendo los más frecuentes fatiga (58%), 
cefalea (44%), trastorno de la atención (27%), pér-
dida de cabello (25%) y disnea (24%)12. Otro metaa-
nálisis posterior encontró una prevalencia menor 
(43%) en los 28 días posteriores a la infección, 
siendo mayor en pacientes hospitalizados frente 
a no hospitalizados (54 vs 34%); el síntoma más 
frecuente fue la fatiga (23%), seguido de fallos de 
memoria (14%) y disnea (13%)13. En un estudio 
con datos agregados por grupos de síntomas, un 
98,3% de pacientes afectados de COVID persistente 
presentaban síntomas generales, 93,9% del apa-
rato locomotor, 93% cardiorrespiratorios, 88,3% 
psicológicos y emocionales, 88% neurológicos y 
85,5% digestivos, mostrando así afectación multi-
sistémica11. En una encuesta realizada en España 
a pacientes con COVID persistente se recogieron 
200 síntomas, encontrando una media de 36 por 
persona, con gran impacto sobre la calidad de vida 
y funcionalidad14. En un estudio multicéntrico, el 
63,9% de pacientes hospitalizados en la fase aguda 
de COVID-19 presentaba síntomas a los seis meses, 
siendo los respiratorios (42%) y sistémicos (36,1%) 

los más frecuentes, seguidos por los neurológicos 
(20,8%) y psicológicos (12,2%)15.
La fisiopatología de la COVID persistente parece 

depender tanto de mecanismos patogénicos del 
virus como de la respuesta fisiológica del paciente14. 
Se han propuesto distintos mecanismos explicativos 
del daño, como hiperinflamación crónica, ruptura 
de la integridad de la barrera hematoencefálica, 
estado de hipercoagulabilidad, alteración del sis-
tema nervioso autónomo y afectación inmunoló-
gica16,17. No conocemos claramente por qué ciertos 
síntomas se hacen persistentes en algunas personas 
infectadas18.
El transcurso de la COVID persistente es varia-

ble, existiendo casos sin mejoría durante el segui-
miento del paciente, casos fluctuantes con interva-
los de exacerbación y remisión de los síntomas, y 
casos con una mejoría lentamente progresiva18,19. 
Se han sugerido factores de riesgo para desarrollar 
COVID persistente20, como sexo femenino, edad 
elevada, mayor número de síntomas (>5 síntomas 
en la primoinfección)4 y su tipo (fatiga, cefalea, dis-
nea)21, sin una relación clara con la gravedad de la 
infección inicial. Además, la anosmia se ha iden-
tificado como un síntoma predictivo clave para el 
desarrollo de COVID persistente14,22.
Respecto al impacto personal, se ha descrito la 

necesidad de mayor asistencia médica posterior23, 
lenta reincorporación laboral (solo del 40% en los 
2-3 meses tras la infección aguda)24, aumento de 
reingresos y de mortalidad25. Los pacientes han 
declarado un empeoramiento de su salud14, con un 
descenso medio de 6,32 puntos en una escala de 0 
a 10, y una repercusión negativa en la calidad de 
vida(medida mediante la escala visual analógica 
EQ-EVA del instrumento European Quality of Life-5 
Dimensions – EuroQol-5D) con una puntuación 
media de 75,8 en una escala de 0 a 100 y desviación 
estándar 18,726; la calidad de vida fue significativa-
mente menor en mujeres que hombres, mayores 
de 65 años respecto a los menores, pacientes con 
comorbilidades frente a los que no las presentan 
y con necesidad de ingreso hospitalario respecto a 
los que no lo requirieron.
La atención primaria es el nivel asistencial cuyos 

pacientes se acercan más a la situación de salud y 
enfermedad poblacional, atendiendo a la mayoría 
de pacientes con COVID (infecciones leves-modera-
das). Sus características (visión global e integral del 
paciente, modelo biopsicosocial, atención longitu-
dinal) son fundamentales en la atención a patologías 



Y. Barrera y col. PERSISTENCIA DE SÍNTOMAS POST COVID-19 A LOS DOS AÑOS DE LA INFECCIÓN: 
SEGUIMIENTO DE UNA COHORTE EN ATENCIÓN PRIMARIA

An Sist Sanit Navar 2025; 48(1): e1101� 31

multisistémicas que afectan a la calidad de vida y se 
manifiestan a lo largo del tiempo, como es la COVID 
persistente27, si bien es necesario aportar más cono-
cimientos sobre esta patología seguida en el primer 
nivel asistencial y extender la evaluación de su com-
portamiento clínico durante un tiempo prolongado.
Este estudio pretende conocer la prevalencia de 

síntomas de COVID persistente a largo plazo (dos 
años de seguimiento desde la primoinfección) en 
pacientes de atención primaria, evaluando los sín-
tomas más frecuentes, la repercusión en la calidad 
de vida y las posibles diferencias por factores clíni-
cos y sociodemográficos.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio de cohortes realizado en pacientes con 
COVID-19 confirmada dos años antes de la reco-
gida de datos entre octubre 2022 y mayo de 2023 en 
Atención Primaria de Málaga (España).
Se realizó en dos centros de salud. El Centro de 

Salud El Palo atiende a una población de 44.500 
habitantes e incluye dos consultorios rurales, uno 
correspondiente a un núcleo semi-rural (Olías) y 
otro a un municipio de 710 habitantes (Totalán). 
La Zona Básica de Salud del Rincón de la Victo-
ria atiende a una población de 47.000 habitantes; 
incluye el Centro de Salud del Rincón de la Victo-
ria y siete consultorios rurales: La Cala del Moral, 
Benagalbón, Torre de Benagalbón, Moclinejo, Val-
déz, Macharaviaya y Benaque.
Los criterios de inclusión de pacientes fueron: 1) 

ser mayor de edad (≥18 años), 2) adscrito a uno de 
los dos centros de salud, 3) con infección por SARS-
CoV-2 confirmada mediante PCR o test de antígeno 
entre el 1 de octubre de 2020 y el 31 de mayo de 2021 
y, 4) aceptar su participación mediante la firma del 
consentimiento informado.
Se realizó el cálculo del tamaño muestral nece-

sario para estimar la prevalencia de síntomas a los 
24 meses con un 95% de nivel de confianza (z=1,96) 
y un 5% de precisión (d=0,05). Los estudios de 
COVID persistente realizados muestran resultados 
de prevalencia dispares y heterogéneos (20-80%), 
dependiendo de la definición considerada y los 
criterios de inclusión y del tiempo de seguimiento. 
Para el cálculo del tamaño muestral se consideró 
una prevalencia esperada de COVID persistente del 
10% (p=0,10), dado que en dos años tras la primo-
infección la persistencia de síntomas podría dismi-

nuir. Con estos parámetros, y mediante la fórmula 
n =Z

2 p q
d2 , se requiere una muestra de 139 pacientes. 

En previsión de un 25% de posibles pérdidas debido 
al largo tiempo desde la infección a la recogida de 
datos, la muestra se aumentó a 172 personas.
Al aplicar K=5 como constante de muestreo 

en lugar de la obtenida del cálculo matemático 
(K=914/172=5,3) se seleccionó una persona más al 
número necesario para cumplimentar el tamaño 
muestral. Por tanto, se seleccionó aleatoriamente 
una de cada cinco personas participantes a partir 
del listado de 914 pacientes con diagnóstico COVID 
en las fechas y por los métodos señalados, numera-
das según orden alfabético de apellidos. Si el caso 
seleccionado no cumplía criterios de inclusión era 
sustituido por el siguiente de la lista (Fig. 1). Todos 
los pacientes incluidos dieron su consentimiento 
a participar en el estudio. La investigación contó 
con el permiso del Comité Provincial de Ética de la 
Investigación de Málaga emitido con fecha 1-3-2022.
Los datos se obtuvieron de las historias clínicas 

informatizadas de pacientes y por entrevista clínica 
presencial o telefónica entre octubre 2022 a mayo 
de 2023, respetando en la recogida de variables el 
marco temporal de 24 meses post primoinfección 
por SARS-CoV-2.
Se consideraron tres variables dependientes:
–	 Persistencia de síntomas COVID, definida 
como la presencia de al menos un síntoma 
durante un periodo ≥8 semanas sin otra causa 
atribuible desde la infección por SARS-CoV-2 en 
algún momento de los dos años postinfección. 
El listado de síntomas se extrajo de la literatura 
consultada11,12: febrícula, escalofríos, astenia, 
malestar general, artralgias y mialgias, dis-
nea, tos seca, opresión torácica, palpitaciones, 
ansiedad, apatía, trastornos del sueño, cefalea, 
parestesias, anosmia, disgeusia, pérdida de 
audición, déficit de memoria, inestabilidad, 
mareo, incapacidad para concentrarse, dolor 
abdominal, dispepsia, diarrea, vómitos.

–	 Número de síntomas persistentes.
–	 Calidad de vida autopercibida relacionada 
con la salud, medida mediante el cuestio-
nario EuroQol 5-D que evalúa cinco dimen-
siones (movilidad, cuidado personal, activi-
dad cotidiana, dolor y ansiedad/depresión), 
y mediante una escala visual análogica 
(EQ-EVA) que evalúa la percepción global de 
la salud de 0 (peor estado posible) a 100 (mejor 
estado posible)17.



Y. Barrera y col. PERSISTENCIA DE SÍNTOMAS POST COVID-19 A LOS DOS AÑOS DE LA INFECCIÓN: 
SEGUIMIENTO DE UNA COHORTE EN ATENCIÓN PRIMARIA

An Sist Sanit Navar 2025; 48(1): e1101� 32

También se recogieron las siguientes variables 
independientes:
–	 demográficas: sexo (hombre, mujer), edad 
(años cumplidos);

–	 clínicas: tipo de comorbilidades (depresión, 
obesidad, hipertensión arterial, diabetes, 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica/
EPOC, cardiopatía, accidente cerebrovascu-
lar, insuficiencia renal, cáncer), número de 
comorbilidades, embarazo, inmunosupresión;

–	 relacionadas con la COVID-19: vacunación 
previa (sí, no y número de dosis), gravedad 
de los síntomas (síntomas ausentes/escasos, 
leves que no requirieron ingreso hospitalario, 
graves que requirieron ingreso hospitalario 

en planta o en unidad de cuidados intensivos/
UCI; se dicotomizó en asintomáticos/sinto-
máticos), reinfección por SARS-CoV-2.

Análisis estadístico

Las variables cuantitativas se describieron 
mediante media y desviación estándar (DE) y se 
compararon con t-Student o, si no se cumplen sus 
requisitos de aplicación, la prueba no paramétrica 
U de Mann-Withney. Las variables se describieron 
mediante frecuencia y porcentaje, y se compararon 
con Chi-cuadrado. Se realizó análisis multivariante 
de regresión lineal para las dos variables depen-

Figura1. Proceso de selección de la muestra.

Listado de pacientes >18 años COVID + octubre 2020-mayo 2021
N= 914

Ordenación alfabética por apellidos

Cálculo tamaño muestral
n= 172

(alfa 0,05, precisión 0,05, prevalencia esperada 10%, 
previsión pérdidas 25%)

Aplicación de la constante del muestreo
K= 914/172= 5,5: 

selección de 1 de cada 5 pacientes del listado

Cumplimiento criterios de inclusión/exclusión SÍ

SÍ

NO

NO

Sustitución por el siguiente en el listado Consentimiento a participar

Inclusión en el estudio

Muestreo aleatorio sistemático final 
n= 173 pacientes
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dientes cuantitativas, y de regresión logística para 
la variable dependiente dicotómica, por el método 
paso a paso. El nivel de significación fue 95%. Se 
utilizó el programa estadístico SPSS versión 23.0.

RESULTADOS

Se incluyeron 173 pacientes, con una edad media 
de 47 años (rango 19-89) y predominio de mujeres 
(58,4%). La mitad de la muestra (50,9%) presen-

taba al menos una comorbilidad, destacando la 
hipertensión arterial (22,4%), seguida de ansiedad/
depresión y de obesidad; el 41,1% tenían uno o dos 
comorbilidades (Tabla 1).
La gran mayoría de pacientes incluidos en el 

estudio (80,9%) no habían recibido ninguna dosis 
vacunal COVID antes de la primoinfección. Más 
de la mitad mostraron síntomas leves-moderados 
que no requirieron hospitalización, y casi un 40% 
fueron asintomáticos o paucisintomáticos; solo el 
5,8% precisaron ingreso hospitalario (Tabla 1).

Tabla 1. Características de la muestra estudiada

Global Hombre Mujer p
(χ2)Variables n (%) n (%) n (%)

Demográficas
Sexo (mujer) 	 72	 (41,6) 	 101	 (58,4)
Edad* 	 47	 (16,3) 	 50.4	 (16,9) 	 44.7	 (15,5) 0,02
Clínicas 
Comorbilidades
A/D 	 28	 (16,2) 	 10	 (13,8) 	 18	 (17,8) 0,48
Obesidad 	 26	 (14,9) 	 10	 (13,8) 	 16	 (15,8) 0,72
HTA 	 39	 (22,5) 	 21	 (29,2) 	 18	 (17,8) 0,07
Diabetes 	 11	 (6,4) 	 5	 (6,9) 	 6	 (5,9) 0,79
EPOC 	 8	 (4,6) 	 4	 (5,5) 	 4	 (3,9) 0,62
Cardiopatía 	 7	 (4) 	 5	 (6,9) 	 2	 (1,9) 0,1
ACV 	 1	 (0,5) 	 1	 (1,3) 	 0 0,23
Insuficiencia renal 	 4	 (2,3) 	 2	 (2,7) 	 2	 (1,9) 0,73
Cáncer 	 5	 (2,8) 	 3	 (4,1) 	 2	 (1,9) 0,39

Nº comorbilidades* 	 0,87	 (1,0)
0 	 85	 (49,1) 	 33	 (45,8) 	 52	 (51,5) 0,23
1 	 43	 (24,9) 	 18	 (25) 	 25	 (24,8) 0,23
2 	 28	 (16,2) 	 11	 (15,4) 	 17	 (16,8) 0,39
≥3 	 17	 (9,8) 	 10	 (13,8) 	 7	 (6,9) 0,06

Embarazo 	 3	 (1,7)
Inmunosupresión 	 3	 (1,7) 	 2	 (66,7) 	 1	 (33,3) 0,37
COVID-19
Vacunación previa 	 33	 (19,1) 	 13	 (18) 	 20	 (19,8) 0,38
Número de dosis
1 	 10	 (5,8) 	 4	 (5,5) 	 6	 (5,9) 0,59
2 	 23	 (13,3) 	 9	 (12,5) 	 14	 (13,8) 0,39

Síntomas
Ausentes/escasos 	 67	 (38,7) 	 30	 (41,7) 	 37	 (36,7) 0,25
Leves 	 96	 (55,5) 	 35	 (48,6) 	 61	 (60,4) 0,06
Graves (hospitalizados) 	 10	 (5,8) 	 7	 (9,7) 	 3	 (2,9) 0,11

Reinfección SARS-CoV-2
Sí 	 35	 (20,2) 	 14	 (19,4) 	 21	 (20,8) 0,41
No 	 138	 (79,8) 	 58	 (80,6) 	 80	 (79,2) 0,41

*: media (desviación estándar), comparadas con U de Mann-Whitney; A/D: ansiedad/depresión; HTA: hipertensión arterial; EPOC: enfermedad 
pulmonar obstructiva crónica; ACV: accidente cerebrovascular.
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Persistencia de síntomas COVID

El 32,4% de pacientes (n=56) presentó algún sín-
toma COVID persistente (durante ≥8semanas) en 
cualquier momento de los dos años posteriores a la 
primoinfección por SARS-CoV-2. La mitad de pacien-
tes sintomáticos presentó astenia y más de un ter-
cio presentó anosmia, siendo los síntomas más fre-
cuentes, seguidos por disgeusia, disnea y artralgias 
(Tabla 2). Las mujeres presentaron síntomas COVID 
persistente con mayor frecuencia que los hombres 
(37 de 101= 36,7% frente a 19 de 72= 26,3%; p= 0,07).
La duración media de los síntomas declara-

dos por pacientes con COVID persistente fue glo-

balmente dos meses (DE 5,62); los síntomas más 
duraderos fueron en general los más frecuentes 
(Tabla  2). La anosmia y la disgeusia fueron los 
síntomas de COVID persistente con mayor dura-
ción (4-5 meses), seguidos de disnea, artralgias y 
alteraciones de la concentración (tres meses). Al 
momento de la recogida de datos, dos años después 
de la primoinfección por SARS-CoV-2, el 23,1% de 
pacientes aún presentaban algún síntoma; la fre-
cuencia de artralgias, anosmia y astenia fue ≥15% 
(Tabla 2). No se observaron diferencias por sexo en 
la persistencia ni en la duración de ninguno de los 
síntomas analizados.

Tabla 2. Frecuencia y duración de síntomas COVID-19 persistente*

Síntoma
Duracion (meses) Frecuencia n (%)

Media 
(DE)

En cualquier momento 
del seguimiento

A los 
24 meses 

Astenia 	 3,77	 (7,52) 	 30	 (53,6) 	 9	 (16,1)
Anosmia 	 5,08	 (10,33) 	 22	 (39,3) 	 9	 (16,1)
Disgeusia 	 4,45	 (10,88) 	 17	 (30,3) 	 6	 (10,7)
Disnea 	 3,8	 (8,49) 	 16	 (28,6) 	 8	 (14,3)
Artralgias 	 3,65	 (8,64) 	 16	 (28,6) 	 10	 (17,8)
Tos 	 1,34	 (5,07) 	 11	 (19,6) 	 3	 (5,3)
Alteraciones de la concentración 	 3,42	 (8,46) 	 10	 (17,8) 	 8	 (14,3)
Apatía 	 2,48	 (7,24) 	 10	 (17,8) 	 7	 (12,5)
Alteraciones del sueño 	 2,68	 (7,32) 	 10	 (17,8) 	 7	 (12,5)
Cefalea 	 1,07	 (4,47) 	 9	 (16,1) 	 5	 (8,9)
Ansiedad 	 2,08	 (6,73) 	 9	 (16,1) 	 7	 (12,5)
Déficit de memoria 	 2,90	 (7,80) 	 9	 (16,1) 	 7	 (12,5)
Palpitaciones 	 1,54	 (5,82) 	 7	 (12,5) 	 4	 (7,1)
Caída de pelo 	 1,77	 (6,30) 	 7	 (12,5) 	 3	 (5,3)
Parestesia 	 1,73	 (6,19) 	 6	 (10,7) 	 5	 (8,9)
Inestabilidad/ mareo 	 0,46	 (3,38) 	 4	 (7,1) 	 3	 (5,3)
Opresión torácica 	 0,12	 (0,78) 	 2	 (3,6) 	 0
Pérdida de peso 	 0,25	 (1,59) 	 2	 (3,6) 	 0
Febrícula 	 0,03	 (0,25) 	 1	 (1,7) 	 0
Escalofríos 	 0,02	 (0,12) 	 1	 (1,7) 	 0
Pérdida de audición 	 0 	 1	 (1,7) 	 0
Diarrea 	 0,10	 (0,78) 	 1	 (1,7) 	 0

Total 	 2,03	 (5,62) 	 56	 (32,36%) 	 40	 (23,1%)
*: COVID persistente: presencia de al menos un síntoma durante un periodo ≥8 semanas sin otra causa atribuible 
desde la primoinfección por SARS-COV-2; DE: desviación estándar.
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En el análisis multivariante de regresión logística 
binaria, la variable dependiente persistencia de sín-
tomas COVID fue significativamente más probable 
en pacientes con mayor gravedad de la primoinfec-

ción COVID (sintomáticos frente a asintomáticos), 
con menor edad y que presentaban reinfección por 
SARS-CoV-2 (Tabla 3).

Tabla 3. Variables asociadas a COVID persistente (análisis de regresión logística multivariante)

Análisis univariante [n (%)] Análisis multivariante

COVID persistente p
(χ2) OR (IC95%) p

Variables Sí (n=56) No (n=117)

Sexo (F) 	 37	 (66,1) 	 64	 (54,7) 0,070 0,97 (0,51 – 1,85) 0,931
Edad* 	 45,61	 (17,9) 	 50,07	 (11,8) 0,056 0,97 (0,95 – 0,98) 0,001
Gravedad 0,001 0,023

Asintomáticos 	 12	 (21,4) 	 55	 (47,0) 1
Sintomáticos 	 44	 (78,6) 	 62	 (53,0) 2,15 (1,11 – 4,14)

Reinfección 0,060 0,036
No 	 39	 (69,6) 	 99	 (84,6) 1
Sí 	 17	 (30,4) 	 18	 (15,4) 1,75 (1,03 – 2,95)

OR= odds ratio; IC: intervalo de confianza; *: media (desviación estándar) comparadas mediante t-Student.

De las 56 personas sintomáticas, el 78,3% pre-
sentaron dos o más síntomas persistentes, con una 
media de 3,37 síntomas por paciente (DE=2,89). El 
número medio de síntomas fue superior en muje-
res aunque de forma no significativa (1,36; DE=2,68 
frente a 0,9; DE=1,7; U de Mann Whitney p= 0,18).

El análisis multivariante de regresión lineal (R2= 
0,37) detectó que los pacientes con depresión, con 
mayor gravedad de COVID-19 y con reinfección por 
SARS-CoV-2 mostraban significativamente mayor 
número de síntomas persistentes (Tabla 4).

Tabla 4. Variables asociadas al número de síntomas COVID persistente (regresión 
lineal múltiple)

Variables B
(IC95%) p

Depresión (sí/no) 1,53
(0,56 – 2,48) 0,020

Gravedad COVID (sintomático/asintomático) 0,94
(0,33 – 1,56) 0,003

Reinfección SARS-CoV-2 (sí/no) 0,52
(0,01 – 1,03) 0,051

Calidad de vida relacionada con la salud

Las personas incluidas en el estudio puntuaron 
su percepción de calidad de vida relacionada con la 
salud con una media de 83,25 puntos (DE=17,08) y 
una mediana de 90 puntos sobre 100 (EuroQol-5D); 
no hubo diferencias por sexo. Las personas sin 
COVID persistente manifestaron más frecuente-
mente no tener dolor o malestar (85,5 vs 71,4%; 

p=0,01) y su puntuación EQ-EVA media fue casi 
nueve puntos mayor (86,15 vs 77,72; p=0,001). Tam-
bién los pacientes con COVID persistente declara-
ron significativamente más la presencia de mucha 
ansiedad/depresión (12,5 vs 4,2%; p= 0,02) (Tabla 5). 
No se observaron diferencias por sexo en las subes-
calas del EuroQol-5D ni en la puntuación media de 
la escala EQ-EVA (83,35; DE=16,34 en hombres y 
83,18; DE=19,67 en mujeres; p=0,94).
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Tabla 5. Relación entre persistencia de síntomas COVID y calidad de vida

COVID persistente

Subescalas EUROQoL-5D Sí
n=56(32,4%)

No
n=117 (67,6%)

p
(χ2)

Movilidad (problemas para caminar), n (%)
No tengo
Algún problema
Tengo que estar en la cama

	 54	 (96,4)
	 2	 (3,6)
	 0

	 114	 (97,5)
	 3	 (2,5)
	 0

0.77
0,77
1

Cuidado personal (problema para lavarme/vestirme), n (%)
No tengo
Algunos problemas
Soy incapaz 

	 54	 (96,4)
	 2	 (3,6)
	 0

	 115	 (98,3)
	 2	 (1,7)
	 0

0,39
0,39
1

Actividades cotidianas (problemas para realizarlas), n (%)
No tengo
Algunos problemas
Soy incapaz de realizarlas

	 53	 (94,6)
	 3	 (5,4)
	 0

	 114	 (97,5)
	 1	 (0,8)
	 2	 (1,7)

0,29
0,10
0,45

Dolor/malestar, n (%)
No tengo
Moderado
Mucho

	 40	 (71,4)
	 11	 (19,6)
	 5	 (9,0)

	 100	 (85,5)
	 13	 (11,2)
	 4	 (3,3 )

0,01
0,06
0,12

Ansiedad/depresión, n (%)
No tengo
Moderada
Mucha

	 42	 (75,0)
	 7	 (12,5)
	 7	 (12,5)

	 96	 (82,1)
	 16	 (13,7)
	 5	 (4,2)

0,14
0,41
0,02

Puntuación EVA, media (DE) 	 77,72	 (17,34) 	 86,15	 (16,25) 0,001
DE: desviación estándar.

En el análisis multivariante de regresión lineal 
(R2=0,87) se observó que ser mujer aumenta en al 
menos 5,75 puntos la puntuación del EQ-EVA; a 
mayor edad y mayor número de dosis vacunal tam-

bién se encontró mayor puntuación, mientras que 
un mayor número de comorbilidades se relacionó 
con una menor puntuación (Tabla 6).

Tabla 6. Modelo de regresión lineal para el análisis multivariante de la escala visual 
analógica del cuestionario EuroQol-5D

Variables B
(IC95%) p

Sexo (mujer/hombre) 16,496
(5,75 – 27,24) 0,003

Edad (años) 1,302
(1,04 – 1,56) 0,0001

Comorbilidades (número) -6,387
(-12,65 – -0,12) 0,046

Vacunación (sí/no) 15,546
(6,46 – 24,62) 0,001

Gravedad COVID (sintomático/asintomático) 3,365
(-7,33 – 14,066) 0,530

Síntomas persistentes (número)* -0,410
(-2,37 – 1,55) 0,670

IC= intervalo de confianza; *: en cualquier momento de los 2 años posteriores a la infección por SARS-CoV-2.
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DISCUSIÓN

Los principales hallazgos de este estudio son 
una prevalencia de COVID persistente del 32,4%, 
con síntomas presentes en un 23% de los pacientes 
hasta dos años después de la infección inicial. Este 
periodo de seguimiento prolongado es la principal 
diferencia con otros estudios (77días28, 110 días12, 7 
meses11, un año29,30).
La prevalencia de COVID persistente fue menor 

en el presente estudio (32,36%) que en otros publi-
cados, lo que podría deberse a diferencias en el 
tipo de pacientes (contexto hospitalario) y al mayor 
tiempo de seguimiento. En pacientes reclutados 
desde urgencias se encontró un 50,9% de persis-
tencia de síntomas a 77 días28, mientras que pacien-
tes sintomáticos que habían requerido ingreso hos-
pitalario presentaron prevalencias post infección 
del 68% a los seis meses y del 49% al año19.
También se observan diferencias respecto a 

otros estudios realizados en atención primaria. 
Un estudio de seguimiento a seis y doce meses 
considerando una definición similar de síndrome 
posCOVID-19 (persistencia durante al menos dos 
meses de síntomas no atribuibles a otro diagnós-
tico), encontró una prevalencia mucho menor 
(8,6%) de COVID persistente29, que podría expli-
carse por la exclusión de pacientes mayores de 
65 años y por la menor gravedad de sus síntomas 
(95,7% de infecciones leves y 12,2% asintomáticas). 
La prevalencia de síntomas persistentes también 
fue menor (12,39% a los 90 días y 6,29% al año) en 
otro estudio con pacientes de similar edad y sexo 
que fueron categorizados en subgrupos por pre-
sencia de secuelas, manifestaciones paradójicas o 
manifestaciones preexistentes30, que en el presente 
estudio no se consideraron de forma separada.
El síntoma más presente en este estudio fue la 

astenia (fatigabilidad, cansancio intenso que inter-
fiere con la actividad cotidiana), coincidiendo con 
lo recogido tanto por los Centros para el Control 
y la Prevención de Enfermedades (CDC)31 como 
por la Organización Mundial de la Salud (OMS)32. 
Al igual que en el metaanálisis de Pinzón y col33, 
encontramos alta frecuencia de síntomas neurop-
sicológicos. Aunque la duración promedio de los 
síntomas más frecuentes en esta investigación fue 
4-5 meses, algo menor que en el estudio de Rodrí-
guez Onieva y col (alrededor de seis meses)30, algu-
nos síntomas como las artralgias, la astenia y la 
anosmia se extendieron hasta los dos años en más 

del 15% de pacientes, persistencia prolongada ya 
descrita por otros estudios34,35.
Hemos encontrado asociación entre mayor gra-

vedad de la infección y mayor presencia de COVID 
persistente, si bien hubo una baja representación 
de pacientes hospitalizados (solo 10 pacientes). Se 
conoce que la COVID persistente puede desarro-
llarse en pacientes con infecciones agudas leves35. 
El hecho de que el 21,4% de pacientes asintomá-
ticos durante la primoinfección desarrollaran 
COVID persistente apunta a la falta de evidencia 
clara sobre su relación con la gravedad de la infec-
ción aguda36.
Una menor edad de los pacientes se relacionó 

con COVID persistente, hallazgo concordante con 
otro estudio36 pero discordante con otros en los que 
la edad mayor de 60 años fue un factor de riesgo 
para padecer esta entidad30. Existen variables que 
pueden interferir en esta relación, como el estado 
vacunal (vacunación preferente a mayor edad) o el 
sesgo de recuerdo (mayor a mayor edad).
Las investigaciones realizadas van acumulando 

evidencia de que la reinfección por SARS-CoV-2 
aumenta el riesgo de COVID persistente si bien 
también se sugiere que las personas con COVID 
persistente podrían tener reducidos niveles de 
anticuerpos frente a la enfermedad, lo que haría 
más probable la reinfección37.
Los pacientes con COVID persistente puntuaron 

peor en calidad de vida en la subescala de dolor, lo 
que concuerda con la elevada frecuencia de sínto-
mas como las artralgias, que están presentes en un 
porcentaje significativo de pacientes a los dos años 
de la primoinfección. También puntuaron peor en 
la percepción del estado de salud (EQ-EVA). Rodrí-
guez-Onieva y col30 encontraron que a mayor dura-
ción de síntomas persistentes, mayor pérdida de 
capacidad funcional evaluada mediante una escala 
de 0 a 4.
En este estudio encontramos que el sexo feme-

nino, la edad >65 años, un menor número de 
comorbilidades y un estado vacunal mas completo 
fueron las variables asociadas a una mayor pun-
tuación de calidad de vida. Existe evidencia de un 
mayor riesgo de enfermedad grave y hospitaliza-
ción en hombres durante la fase aguda de la enfer-
medad38 lo cual podría influir en una peor calidad 
de vida posterior, en concordancia con nuestros 
resultados.
De forma similar a lo mostrado en otras inves-

tigaciones39,observamos que las comorbilidades 
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se relacionaron con mayor número de síntomas 
posCOVID-19 y con peor calidad de vida; un peor 
estado funcional previo a la infección puede deter-
minar un aumento sustancial en la necesidad de 
cuidados posteriores40. El contexto temporal de 
esta investigación corresponde a las etapas inicia-
les del desarrollo de la campaña de vacunación 
COVID, en las que la cobertura fue desigual según 
edad y riesgo, por lo que hemos de valorar con 
cautela las conclusiones a extraer de los resultados 
obtenidos respecto al estado vacunal. En 2021 se 
encuestó a pacientes con COVID persistente, un 
26% de los cuales afirmaban haber mejorado con 
alguna dosis de la vacuna, mientras el 18% mani-
festaba que había empeorado y el 55% que no había 
notado diferencias en su estado41. Existe alguna 
evidencia a favor de que la vacuna podría reducir 
la incidencia de COVID persistente42.
Este estudio tiene la fortaleza de incluir pacien-

tes con COVID-19 seguidos en atención primaria y 
explorar el estado de salud de los pacientes durante 
un periodo prolongado a dos años desde la infec-
ción aguda, duración superior a la de otros estu-
dios. Las principales limitaciones se derivan de 
la fuente de datos acerca de los síntomas debido 
a posibles sesgos de memoria de los pacientes y a 
la dificultad para descartar razonablemente otras 
causas más probables de los síntomas, ya que se 
trata en su mayoría de síntomas frecuentes en 
múltiples patologías. Como potenciales mejoras 
para investigaciones futuras podría establecerse 
una cohorte a partir de los pacientes incluidos en 
este estudio y realizar un seguimiento prospectivo 
sobre su estado de salud y calidad de vida inclu-
yendo métodos combinados cuantitativos y cuali-
tativos para la recogida de información.
Como conclusiones de esta investigación, el 32% 

de los pacientes presentaron criterios de COVID 
persistente en algún momento de los dos años de 
seguimiento, y un 23% de casos presentaban sín-
tomas a los dos años de la primoinfección, lo que 
supone un importante porcentaje de pacientes 
atendidos en las consultas de atención primaria.
Los síntomas más prevalentes fueron el can-

sancio, la pérdida de gusto y olfato y las artralgias, 
síntomas frecuentes en nuestras consultas y ante 
los que se debe incluir el COVID persistente como 
diagnóstico diferencial. Fue más frecuente en 
pacientes de menor edad, con primoinfección más 
grave y con reinfección por SARS-CoV-2. Este con-
junto de variables podría considerarse como perfil 

de riesgo para la aparición de COVID persistente, 
y ser tenido en cuenta por el personal especialista 
en Medicina Familiar y Comunitaria que atiende 
a estas personas. La COVID persistente se asoció 
con peor calidad de vida, especialmente en rela-
ción a la dimensión dolor y a la escala visual de 
valoración del estado de salud, aunque la calidad 
de vida fue mejor en pacientes de mayor edad, de 
sexo femenino, con menos comorbilidades y más 
dosis vacunales. Esta situación refleja la necesidad 
de establecer intervenciones multiprofesionales 
en los centros de salud para mejorar el bienestar 
de los pacientes afectados.
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ABSTRACT
Background. The long-term health impacts of COVID-19, including 
post-acute sequelae of SARS-CoV-2, remain insufficiently explored, 
especially concerning pre-existing cardiovascular risk factors in 
older adults. This study examines the association between these risk 
factors and post-acute sequelae of SARS-CoV-2 in this population. 
Methods. A retrospective study of Brazilian adults aged ≥ 60 years 
assessed the persistence of post-acute sequelae of SARS-CoV-2 three 
months after infection in 2020. Cardiovascular risk factors (obesity, 
smoking, high blood pressure, diabetes mellitus, hypercholester-
olemia, and chronic kidney disease) were analyzed in relation to 
sequelae and adjusting for sociodemographic variables. Data were 
obtained from the Department of Epidemiological Surveillance in 
Roraima, Brazil.
Results. Of the 1,322 participants (55% female; mean age 70.4 years, 
SD = 7.87), 61.7% (95% CI: 59.1-63.9) reported at least one post-acute 
sequelae of SARS-CoV-2 at the three-month follow-up. The likeli-
hood of post-acute sequelae of SARS-CoV-2 was significantly higher 
in participants with diabetes mellitus (OR = 4.39; 95% CI: 3.42-5.66), 
tobacco use (OR = 3.93; 95% CI: 2.47-6.23), hypertension (OR = 3.62; 
95% CI: 2.73-4.78), or hypercholesterolemia (OR = 3.58; 95% CI: 2.80-
4.59). Chronic kidney disease (OR = 2.28; 95% CI: 1.59-3.25) and obe-
sity (OR = 1.83; 95% CI: 1.28-2.61) were less strongly associated.
Conclusions. Pre-existing cardiovascular risk factors are linked to 
a higher likelihood of long-term COVID-19 sequelae in adults aged 
≥ 60 years old. Preventing and managing these factors are crucial 
for reducing the long-term effects of COVID-19, particularly during 
a pandemic.
Keywords. Heart Disease Risk Factors. COVID-19. Post-Acute 
COVID-19 Syndrome. Older Adults. Epidemiology.

RESUMEN
Fundamento. Los desafíos de salud a largo plazo de la COVID-19, 
incluidos sus efectos post-agudos (PASC), están poco estudiados en 
relación a los factores de riesgo cardiovascular (FRCV) preexisten-
tes. Nuestro objetivo es analizar la asociación entre los FRCV pre-
existentes y el PASC en personas adultas mayores.
Material y métodos. Este estudio retrospectivo incluyó a personas 
brasileñas de 60 años o mayores. Se evaluó la persistencia de PASC 
tres meses después de la infección por SARS-CoV-2 en 2020. Su re-
lación con distintos FRCV como obesidad, tabaquismo, hipertensión 
arterial, diabetes mellitus, hipercolesterolemia y enfermedad renal 
crónica, se ajustó por todas las variables sociodemográficas dispo-
nibles. Los datos se obtuvieron de un sistema de control interno del 
Departamento de Vigilancia Epidemiológica en Roraima, Brasil.
Resultados. El 61,7% (IC95%: 59,1-63,9) de las 1.322 personas estudiadas 
(55% mujeres y edad promedio 70,4 años, DE = 7,87) presentó al menos 
un PASC tras tres meses de seguimiento. La probabilidad de PASC fue 
mayor en adultos mayores con diabetes mellitus (OR = 4,39; IC95%: 3,42-
5,66), tabaquismo (OR = 3,93; IC95%: 2,47-6,23), hipertensión (OR = 3,62; 
IC95%: 2,73-4,78) o hipercolesterolemia (OR = 3,58; IC95%: 2,80-4,59), 
La asociación fue menor con enfermedad renal crónica (OR = 2.28; 
IC95%:1.59-3.25) y con obesidad (OR = 1.83; IC95%: 1.28-2.61).
Conclusiones. Los factores de riesgo cardiovascular preexistentes en 
personas de 60 años o mayores se asocian con una mayor probabili-
dad de presentar COVID-19 de larga duración, tras ajustar por las va-
riables sociodemográficas disponibles. La prevención y el manejo de 
estos factores de riesgo son esenciales para reducir los efectos a largo 
plazo de COVID-19, especialmente durante una pandemia.
Palabras clave. Factores de Riesgo Cardiovascular. COVID-19. Se-
cuelas Post Agudas de COVID-19. Adulto Mayor. Epidemiología.
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INTRODUCTION

Since the emergence of the COVID-19 pandemic 
in 2020, the global epidemiological landscape of 
severe acute respiratory syndrome (SARS-CoV-2) 
has reached devastating proportions, signifi-
cantly affecting public health and overburdening 
healthcare systems1. As the pandemic evolved, a 
substantial proportion of patients began reporting 
persistent symptoms following the initial viral 
infection2. Furthermore, the pandemic took new 
directions with the emergence of more trans-
missible SARS-CoV-2 variants, such as Delta and 
Omicron3.
Post-COVID-19 symptoms –referred to by the 

scientific and medical community as long COVID, 
post-COVID syndrome, or post-acute sequelae 
of SARS-CoV-2 (PASC)– are defined as symptoms 
persisting for more than 30 days after initial 
SARS-CoV-2 infection4. A previous study identi-
fied over 100 post-COVID-19 symptoms reported 
by patients who had recovered from the infection, 
with common complaints including dyspnea, palpi-
tations, chest tightness, and chest pain2. A recent 
systematic review also found that individuals 
experiencing post-COVID-19 symptoms reported 
a significantly worse health-related quality of 
life5. These persistent challenges may place addi-
tional strain on healthcare systems and create new 
hurdles for medical practitioners.
As of today, more than 775 million cases of 

SARS-CoV-2 infection have been confirmed glob-
ally, with at least 34,000 new cases reported during 
the last week of June 2024, underscoring the 
ongoing persistence of the disease6. Among those 
affected, various pre-existing cardiovascular risk 
factors (CVRF), including hypertension, diabetes, 
obesity, dyslipidemia, and heart and lung diseases, 
have been linked to worsened health outcomes 
following SARS-CoV-2 infection4. Additionally, 
advanced age has been identified as a risk factor 
for the development of severe forms of the disease, 
highlighting the need for special attention to older 
adults7. Notably, a well-conducted study demon-
strated that older age is also a risk factor for the 
development of PASC. However, the relationship 
between pre-existing comorbidities and persistent 
symptoms of COVID-19 in older adults remains 
insufficiently explored8.
In Brazil, vaccination efforts have resulted in 

a decline in the incidence of cases, hospitaliza-

tions, and deaths. However, the emergence of 
new SARS-CoV-2 variants continues to pose a 
public health threat9,10. Despite the progression 
in vaccination, vaccine hesitancy –partly driven 
by ideological factors– remains prevalent. It is 
critical to highlight that COVID-19 vaccination 
has been shown to reduce the likelihood of devel-
oping post-COVID-19 symptoms by 50% among 
individuals who received the initial two vaccine 
doses11. Therefore, healthcare professionals must 
prioritize and actively promote vaccination, espe-
cially among older adults, regardless of the pres-
ence of comorbidities. Failure to vaccinate leaves 
this vulnerable population at greater risk of both 
SARS-CoV-2 infection and the subsequent develop-
ment of PASC.
Given the evolving nature of COVID-19, it is 

crucial to assess the incidence of post-acute sequelae 
resulting from persistent SARS-CoV-2 infection12. 
Studies focused on this issue may help mitigate 
the challenges faced by affected individuals and 
address gaps in our understanding of associated 
comorbidities, pathophysiology, and the long-
term management of COVID-19. Furthermore, 
research on the long-term clinical management 
of older patients is essential to assist healthcare 
professionals in identifying those at greater risk of 
developing long COVID-19 symptoms. The aim of 
this study was to analyze the association between 
pre-existing CVRF and PASC in adults aged 60 years 
and older.

MATERIALS AND METHODS

Study design and context

This retrospective cohort study was conducted 
in the state of Roraima, Brazil in November 2022. 
It was based on health monitoring records of older 
adults who were infected with SARS-CoV-2 during 
2020.
Roraima, the smallest state in Brazil (223,644.534 

km²), is located in the northenmost region of the 
country, an area characterized by limited and chal-
lenging land access. The state has a population of 
636,707 inhabitants, with a population density of 
2.85 inhabitants per km2. Approximately 65% of the 
population reside in the capital city of Boa Vista. 
The estimated population of older adults aged 
60 years or older is 50,000 and their average life 
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expectancy is 71.8 years13. The first reported case 
of COVID-19 in Roraima was reported on March 21, 
2020.
In 2020, a team of healthcare professionals 

conducted follow-up monitoring of older adults 
diagnosed with SARS-CoV-2. Initial contact was 
made through phone calls during the first weeks 
after diagnosis, followed by a second follow-up three 
months later. Using a standardized form provided 
by the Department of Health, older adults or their 
family members reported the presence or absence 
of symptoms. The information was recorded on the 
form during the phone call and subsequently entered 
into the virtual internal control system maintained 
by the Department of Epidemiological Surveillance 
of the Roraima State Health Secretariat. In the final 
phone call, personal and sociodemographic infor-
mation related to COVID-19, comorbidities, and the 
presence of PASC were also collected.
We selected records of individuals who met the 

following criteria: 1) older adults aged 60 years 
or older, 2) a confirmed diagnosis of SARS-CoV-2 
through PCR testing using nasal swabs, and 3) avail-
ability of complete information from the follow-up 
by healthcare professionals during the first year of 
the pandemic. 
Access to the data was granted after receiving 

the necessary authorizations from the appropriate 
regulatory bodies. Authorization was provided 
on September 12, 2022, by the State Secretary of 
Health (Protocol number: 17201.004319/2022.64).

Sample Size Calculation 

According to data from the Department of 
Epidemiological Surveillance, 4,194 older adults 
were diagnosed with SARS-CoV-2 in 2020. During 
an exploratory analysis of the data, it was discov-
ered that a significant amount of information had 
not been entered into the Health Department´s 
internal control system. Given the lack of informa-
tion on long-term COVID in older Brazilian adults, 
a pilot study was conducted to explore the situation 
and inform the sample size calculation. Using the 
same follow-up instrument from the Department 
of Health, 104 older adults (who were excluded 
from the final analysis) completed a questionnaire 
on PASC. Of these, 60% reported experiencing at 
least one symptom that persisted for more than 
three months.

The sample size was estimated based on the 
number of older adults diagnosed with SARS-CoV-2 
in 2020 and the prevalence of symptoms reported 
in the pilot study. The following parameters were 
used: a 95% confidence level (CI), a prevalence 
of 50% (for the evaluating multiple outcomes), 
a tolerable margin of error of 4%, and a design 
effect correction factor (deff) of 2. To account for 
possible losses and to ensure an adequate sample 
size, the final sample size was increased by 20%. 
As a result, the minimum required sample size was 
determined to be 1,260 participants.

Study variables

The dependent variable in this study was the 
persistence of PASC, assessed during the final 
follow-up contact made three months after 
SARS-CoV-2 infection. Participants were asked 
whether they had experienced specific symptoms, 
including pain in the chest, chest tightness, palpi-
tations, dyspnea (shortness of breath), and leg 
swelling. Older adults who reported experiencing 
at least one of these symptoms at the end of the 
follow-up period were classified as having PASC. 
The healthcare team responsible for participant 
monitoring underwent training on assessment 
procedures and adhered to medical guidelines to 
accurately differentiate these symptoms. According 
to the Health Department responsible for moni-
toring the data, none of the participants reported 
any signs or symptoms prior to the diagnosis of 
SARS-CoV-2 infection.
The pre-existing CVRF included in the health 

assessment forms for older adults were as follows: 
1) arterial hypertension (defined by sustained 
blood pressure levels ≥140/90 mm Hg); 2) diabetes 
mellitus (fasting plasma glucose ≥126 mg/dL [7.0 
mmol/L] after an overnight fast of at least 8 hours 
or hemoglobin A1c ≥6.5%); 3) obesity (body mass 
index >30 kg/m²); 4) chronic kidney disease (CKD) 
(reduced kidney function with a glomerular filtra-
tion rate [GFR] <60 mL/min/1.73m² confirmed after 
three months, and/or an albumin-to-creatinine 
ratio [ACR] ≥30 mg/g); 5) hypercholesterolemia 
(total cholesterol ≥200 mg/dL); and 6) smoking 
status, assessed using the question: Do you smoke? 
with response options “yes” or “no”. The Ministry of 
Health of Brazil, through the National Cancer Insti-
tute, operationally defines smoking as the regular 
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and continuous consumption of tobacco products 
such as cigarettes, cigars, or pipes. 
Sociodemographic information collected 

included sex (male, female) and age (recorded in 
complete years), which were later categorize into 
the following age groups (60-69, 70-79, ≥80). Skin 
color/race was classified according to a national 
classification system (yellow, white, brown, black, 
indigenous), and place of residence was recorded as 
either urban (capital) or rural (interior regions). The 
education level of the participants was documented, 
with the following categories: no schooling, ≤8 years 
of education, or >8 years of education.

Statistical analysis

Age is presented as the mean with standard devi-
ation (SD), while categorical variables as absolute 
and relative frequencies, along with their 95% CI. 
Pearson’s chi-square test was used to assess poten-
tial interactions between comorbidities (obesity, 
smoking, arterial hypertension, diabetes mellitus, 
hypercholesterolemia, CKD) and sex. The prevalence 
of PASC, both overall and for each specific symptom, 
is presented along with the corresponding 95% CI. 
Binary logistic regression models (both crude and 
adjusted) were employed to evaluate the association 
between pre-existing comorbidities and the pres-
ence of PASC, with odds ratios (OR) and their corre-
sponding 95% CI. Regardless of the p-value in the 
crude models, all comorbidities were adjusted for 
covariates (sex, age, skin color, education, and loca-
tion) in the adjusted model. All data were analyzed 
using IBM SPSS Statistics software (Version 20.0; 
IBM Corp., Armonk, NY, USA). A p-value of <0.05 was 
considered statistically significant.

RESULTS

The final sample consisted of 1,322 older adults 
who tested positive for SARS-CoV-2 in 2020, with 
55.0% of participants being female. The mean age 
was 70.4 years (SD = 7.87). The majority were aged 
between 60 and 69 years old and had no formal 
education. Additionally, most participants identi-
fied as having brown skin color and resided in the 
state capital. The most prevalent CVRF among the 
participants were hypertension (75.3%), hypercho-
lesterolemia (54.4%), and diabetes mellitus (51.9%) 
(Table 1).

Table 1. General characteristics of adults aged ≥ 60 
years old infected with SARS-CoV-2 (Roraima-BR, 2020)

Variable Proportion
(95% CI)

Age (years)
mean (SD) 70.4 (7.87)
60–69 53.9 (51.1-56.1)
70–79 31.5 (29.1-33.6)
≥80 14.7 (12.9-16.3)

Sex
Female 55.0 (52.4-57.3)
Male 45.0 (42.4-47.2) 

Education level
no education 47.2 (44.5-49.5)
≤8 years 29.9 (27.5-32.0)
>8 years 22.9 (20.7-24.8)

Skin color
yellow   4.6 (4.3-4.8)
white 22.8 (20.6-24.7)
brown 45.2 (42.5-47.4)
black 16.8 (14.8-18.5)
indigenous 10.6 (9.0-12.0)

Place of residence
interior 35.9 (33.3-38.1)
capital 64.1 (61.5-66.2)

Comorbidities
obesity 14.0 (12.2-15.6)
smoking 11.6 (9.90-13.0)
hypertension 75.3 (73.0-77.2)
diabetes mellitus 51.9 (49.3-51.1)
hypercholesterolemia 54.4 (51.7-56.6)
chronic kidney disease 16.8 (14.8-18.5)

SD: standard deviation; CI: confidence interval. 

After the three-month follow-up, more than 
half of the older adults (61.7%; 95% CI: 59.1-63.9) 
reported having experienced at least one PASC. The 
most frequently reported sequelae were palpita-
tions (48.6%; 95% CI: 45.2-50.3) and chest tightness 
(45.7%; 95% CI: 43.1-48.0), followed by dyspnea 
(25.9%; 95% CI: 23.5-27.8), and chest pain (24.9%; 
95% CI: 22.6-26.9). Leg swelling was less common 
with a prevalence of 12.0% (95% CI: 10.2-13.5).
Table 2 shows the association between pre- 

existing CVRF and the development of PASC. The 
crude analysis revealed that older adults with 
pre-existing CVRF had a significantly higher like-
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lihood of developing PASC. In the adjusted model, 
after controlling for covariates, all CVRF remained 
statistically associated with the development of 
PASC (p <0.001). Older adults with diabetes mellitus, 
smoking, hypertension, and hypercholesterolemia 
exhibited the highest odds of developing PASC. 
Additionally, those with obesity and CKD also had 
increased odds, although to a lesser extent.

DISCUSSION

To the best of our knowledge, this is one of the 
first studies to examine the association between 
pre-existing CVRF and PASC specifically in older 
Brazilian adults. Our findings indicate that approx-
imately six out of ten older adults experience 
persistent signs and/or symptoms after acute 
COVID infection. Furthermore, we found that the 
CVRF investigated are associated with an increased 
risk of PASC for at least three months after a 
SARS-CoV-2 diagnosis. Older adults with diabetes 
mellitus, smoking habits, hypertension, hypercho-

lesterolemia, CKD, and obesity are at significantly 
increased risk for the sequelae we studied. One of 
the key contributions of this study is the evidence 
that, regardless of sex, age, education level, skin 
color, or place of residence, older adults with CVRF 
are at an increased risk of developing PASC.
Nearly two-thirds of older adults in this study 

experience post-acute COVID-19 sequelae lasting 
for more than three months. It is important to note 
that we cannot rule out the possibility that some 
of these symptoms may be related to pre-existing 
conditions prior to SARS-CoV-2 infection. A cohort 
study involving more than 800,000 participants 
showed that one or more symptoms persisted in 
older adults after the acute phase of COVID-194. 
Similarly, another study that included adults with 
a mean age of 63 years reported a 63% increased 
risk of cardiovascular events over the course of 12 
months, including dysrhythmias, heart disease, 
heart failure, thromboembolic disease, and other 
cardiac disorders14. These findings suggest that 
persistent symptoms of long-term COVID are 
likely to remain among older adults with comor-

Table 2. Association between pre-existing cardiovascular risk factors and the development 
of post-acute sequelae of COVID-19 in older adults

Variables Prevalence 
(%)

Logistic regression analysis
OR (95%CI)

Crude Adjusted*

Obesity
no 60.2 1 1
yes 71.4 1.65 (1.17-2.32) 1.83 (1.28-2.61)

Smoking
no 58.8 1 1
yes 83.8 3.61 (2.32-5.63) 3.93 (2.47-6.23)

Hypertension
no 35.2 1 1
yes 70.5 4.40 (3.37-5.73) 3.62 (2.73-4.78)

Diabetes Mellitus
no 42.5 1 1
yes 79.6 5.28 (4.15-6.74) 4.39 (3.42-5.66)

Hypercholesterolemia
no 44.3 1 1
yes 76.4 4.06 (3.21-5.14) 3.58 (2.80-4.59)

Chronic kidney disease
no 58.4 1 1
yes 78.4 2.59 (1.84-3.64) 2.28 (1.59-3.25)

OR: odds ratio; 95%CI: 95% confidence interval; *: model adjusted for sex, age (years), skin color, education 
level, and location.
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bidities2. Consequently, multidisciplinary care is 
recommended to manage the heterogeneity and 
complexity of clinical manifestations that may 
affect the health of the geriatric population.
Obesity nearly doubled the risk of older adults 

experiencing PASC. Previous studies have similarly 
reported a correlation between a high BMI and an 
increased likelihood of experiencing prolonged 
symptoms after COVID-1915,16. The exact pathophys-
iological mechanisms underlying the association 
between obesity and post-COVID-19 syndromes 
remain unclear. However, it is known that obesity is 
a cardiometabolic risk factor that can contribute to 
inflammation and endothelial dysfunction. These 
processes may reduce the cardiometabolic reserve 
and lower the threshold for exertional symptoms17. 
It is hypothesized that chronic inflammation and 
immunometabolic processes contribute to the 
severe clinical course of acute SARS-CoV-2 infec-
tion and the development of long-term COVID 
symptoms18. Therefore, it is recommended that 
obese individuals affected by COVID-19 should 
undergo active health surveillance.
Our study demonstrates that smokers have 

nearly four times the likelihood of developing PASC 
compared to non-smokers, making smoking the 
second most significant risk factor. Although this 
relationship has not yet been specifically examined 
in older adult populations, it has been studied in 
other subgroups19-21. While the pathological mech-
anisms linking smoking to persistent symptoms of 
COVID remain unclear, it is well established that 
smoking weakens the immune system22. Addition-
ally, smoking is a major risk factor for respiratory 
and cardiovascular outcomes, exacerbating the 
severity and mortality of both bacterial and viral 
infections by inducing mechanical and structural 
changes in the respiratory tract23,24. Given the 
association of smoking and SARS-CoV-2-related 
syndromes, further research is needed to clarify 
the underlying pathological mechanisms that lead 
to the development of long-term COVID symptoms. 
In light of this, public health interventions that 
focus on counseling and therapeutic support for 
smoking cessation should be implemented to help 
manage these persistent symptoms.
Older adults with hypertension were more than 

three times as likely to develop PASC, making 
hypertension the third most significant risk factor, 
consistent with findings from other studies25-27. 
From a molecular perspective, the association 

between hypertension and long-term COVID 
symptoms is plausible due to the systemic inflam-
matory response, which can lead to changes in 
vascular cells28. These mechanisms may result in 
renal and vascular dysfunction, elevating blood 
pressure and damaging vital organs. Given this, 
hypertension can exacerbate the chronic inflam-
matory response in patients with acute COVID-19, 
contributing to the development of long COVID28. 
This evidence is supported by a case-control study 
whose results found pre-existing hypertension to 
be associated with a higher number of long-term 
COVID symptoms compared to those without 
hypertension29. Consequently, extra care is needed 
for hypertensive patients, including proper medi-
cation management, blood pressure control, and 
promotion of a healthy lifestyle. Future studies 
should focus on subgroup analyses to explore 
whether blood pressure control or blood pressure 
levels influence post-COVID-19 sequelae.
Diabetes mellitus is the most significant pre- 

existing CVRF, increasing the likelihood of PASC 
development by 4.39-fold, in line with other 
studies30-32. It is well established that diabetes is 
associated with greater severity and worse progres-
sion of COVID-1933. The hypothesized mechanism 
for the presentation of post-COVID-19 symptoms 
involves endothelial damage, increased oxidative 
stress, and elevated pro-inflammatory cytokines34. 
These processes raise the risk of thromboembolic, 
pulmonary fibrosis, and acute respiratory distress 
syndrome, leading to more severe COVID-19 cases 
and, consequently, a higher risk of long-term 
COVID symptoms35. 
Hypercholesterolemic older adults are more 

than three and a half times as likely to develop 
PASC compared to those without hypercholester-
olemia. Our findings align with other studies that 
have reported this association36,37. It is theorized 
that elevated oxidized LDL concentration increases 
susceptibility to SARS-CoV-2 infection. A previous 
study showed lipid disorder SARS-CoV-2 infection, 
which compromised HDL function, reducing its 
anti-inflammatory and antioxidant effects38. Some 
thromboembolic events may be linked to increased 
lipoprotein levels during the course of the disease, 
which could, in turn, accelerate the progres-
sion of the formation of atherosclerotic lesions39. 
Furthermore, pro-inflammatory cytokines, such 
as IL-17A, IL-8, and IL-18 activate endothelial cells 
during atherogenesis, contributing to the chronic 
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development of atherosclerotic plaques in post-
COVID-19 patients40. These mechanisms have 
been documented in post-COVID-19 patients who 
experienced cardiovascular events due to clinically 
evident progression of coronary atherosclerosis41. 
As a result, the inflammatory activity within coro-
nary atherosclerotic plaques increases the risk of 
rupture42. Further research is needed to investigate 
the relationship between hypercholesterolemia, 
the atherosclerotic process, and the persistence of 
long-term COVID symptoms. 
Pre-existing CKD significantly associates with 

PASC, with affected individuals being more than 
twice as likely to develop it, consistent with a 
previous study26. Several studies have reported 
that the prevalence of CKD in patients infected 
with SARS-CoV-243,44 ranges from 2% to 7%. Older 
adult with pre-existing CKD are at greater risk of 
developing the most severe form of SARS-CoV-2 
infection45,46. The pathophysiological mechanisms 
linking CKD and post-acute COVID-19 syndromes 
remain unclear. Since CKD is associated with the 
development of cardiopulmonary diseases, which 
result in poor cardiorespiratory fitness, SARS-CoV-2 
infection may trigger respiratory symptoms such 
as dyspnea and chest tightness47. Additionally, it 
is hypothesized that kidney damage caused by 
SARS-Cov-2 infection48 becomes a risk factor for 
cardiovascular events49. Nephrologists, cardiolo-
gists, and geriatricians should be especially vigilant 
with this population, as they are particularly suscep-
tible to persistent symptoms of long-term COVID-19.
Although this study examines the persistence of 

symptoms following COVID-19, its retrospective 
design limits the ability to attribute the reported 
symptoms exclusively to SARS-CoV-2 infection, as 
pre-existing conditions may confound the results. 
One major limitation of this study is the use of 
non-specific symptoms, such as chest pain, palpi-
tations, and dyspnea, to characterize long-term 
COVID. While these symptoms are common among 
patients with SARS-CoV-2, they are also frequently 
observed in various cardiovascular diseases, such 
as atrial fibrillation, coronary artery disease, and 
heart failure50. The lack of specific adjustment for 
these comorbidities may affect the accuracy of our 
findings, as similar symptoms could be attributed 
to pre-existing conditions rather than exclusively 
to SARS-CoV-2 infection. Furthermore, inflamma-
tory biomarkers and other complementary tests 
were not analyzed, which could have provided 

additional insights into the pathophysiology of 
the persistent symptoms observed. Additionally, 
although a pilot study was conducted to estimate 
an adequate sample size and minimize selection 
bias, some degree of bias may still exist, as the 
sample may not fully represent the broader popu-
lation of older adults. The retrospective design 
also introduces a certain level of subjectivity in the 
responses, particularly given the advanced age of 
participants or when responses were provided by 
someone other than the study subject. However, 
we minimized potential information bias through 
team training and the standardization of response 
variables. Finally, the possibility of symptom 
underreporting cannot be ruled out, as responses 
were provided to healthcare professionals and may 
reflect some degree of social desirability bias.
This is the first study to collect data on older 

adults with long COVID symptoms from an under-
explored region of Brazil, providing valuable infor-
mation for health management in this population. 
Additionally, the analyzed data are representative, 
as they were collected through the epidemiological 
monitoring system, which strengthens the external 
validity of the findings.
Our study shows that the prevalence of PASC in 

adults aged 60 years and older is high. All assessed 
CVRF (diabetes mellitus, smoking, hypertension, 
hypercholesterolemia, CKD, and obesity) signifi-
cantly associate with an increased likelihood of PASC, 
even after adjusting for covariates such as age, sex, 
education level, skin color, and place of residence. 
The CVRF examined in this study warrant 

further investigation to provide more evidence on 
the pathophysiological mechanisms involved in the 
observed associations. Future studies should focus 
on the duration of these symptoms and guide the 
management of long-term COVID-19, particularly 
among older adults, who appear to be frequently 
affected. These findings can help inform care strat-
egies for older adults, both by public health agen-
cies and by specialized professionals. 
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ABSTRACT
Background. The study aims to assess the prevalence of 
obesity among preschool children in Suzhou, China, and 
analyze potential risk factors to the condition.
Methods. The study included preschool children aged 3-6 
from various kindergartens in Suzhou. Height and weight 
measurements were used to determine obesity status, while 
parents completed questionnaires on relevant information. 
The Chi-square test was applied to compare obesity rates 
across groups, and stepwise logistic regression analysis 
identified associated risk factors for obesity.
Results. Eight hundred and forty-eight preschoolers partici-
pated. The overall obesity prevalence was 14.0%, with 4.0% 
categorized as moderately obese (and 7.5% as mildly obese. 
Boys had a higher obesity prevalence than girls (15.3% vs. 
12.7%), and rural children higher than urban children (17.2% 
vs. 13.1%), although these differences were not statistically 
significant. Obesity was most prevalent among 3-year-olds 
(16.1%) and least prevalent among 6-year-olds (11.2%). Logis-
tic regression identified age (boys: OR=0.30; 95%CI: 0.19-
0.38, girls: OR=0.24; 95%CI: 0.17-0.36), height (boys: OR=1.21; 
95%CI: 1.16-1.26, girls: OR=1.25; 95%CI: 1.18-1.38), and urban 
location (boys: OR=0.60; 95%CI: 0.34-0.86, girls: OR=0.48; 
95%CI: 0.31-0.84) as significant independent predictors for 
obesity in preschool children in Suzhou, China.
Conclusions. The obesity rate among preschool children 
in Suzhou is 14.0%. The study highlights lower age, higher 
height, and rural location as predictor factors of obesity in 
both sex.
Keywords. Preschool Children. Obesity. Risk Factors. Kin-
dergarten.

RESUMEN
Fundamento. El objetivo es evaluar la prevalencia de obesi-
dad entre preescolares de Suzhou (China) y analizar su rela-
ción con diferentes factores.
Métodos. En el estudio participaron niños de 3 a 6 años de 
edad de varios jardines de infancia de Suzhou. Se midieron 
la altura y el peso para determinar el estado de obesidad, 
y los padres rellenaron cuestionarios para obtener infor-
mación relevante sobre estilos de vida. Se compararon las 
tasas de obesidad mediante Chi-cuadrado y el análisis de re-
gresión logística por pasos identificó los factores de riesgo 
asociados.
Resultados. Participaron 848 preescolares. La prevalencia 
global de obesidad fue del 14,0%: 4,0% de moderada y 7,5% 
leve. La prevalencia de obesidad fue mayor en niños (15,3% 
frente a 12,7%) y en zonas rurales (17,2% frente a 13,1%), 
aunque con diferencias estadísticamente no significativas. 
La obesidad fue más prevalente a los 3 años (16,1%) y me-
nos prevalente a los 6 (11,2%). Tanto en niños como en ni-
ñas, la edad (OR=0,30; IC95%: 0,19-0,38 y OR=0,24; IC95%: 
0,17-0,36), la altura (OR=1,21; IC95%: 1,16-1,26 y OR=1,25; 
IC95%: 1,18-1,38) y la zona urbana/rural (OR=0,60; IC95%: 
0,34-0,86 y OR=0,48; IC95%: 0,31-0,84) resultaron predicto-
res independientes de obesidad en preescolares de Suzhou, 
China.
Conclusiones. La tasa de obesidad entre preescolares de 
Suzhou es del 14,0%. Menor edad, mayor estatura y residir 
en zona rural fueron identificados como predictors inde-
pendientes de obesidad en ambos sexos.
Palabras clave. Niños en edad preescolar. Obesidad. Facto-
res de riesgo. Jardín de infancia.
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INTRODUCTION

The increasing prevalence of childhood obe-
sity has become a global public health concern1. 
Childhood obesity poses significant risks, includ-
ing impaired organ function and negative impact 
on mental and psychological well-being, while 
increasing the likelihood of adult cardiovascular 
diseases, such as obesity, hypertension, and hyper-
lipidemia2-4. Individuals born after the turn of the 
21st century are experiencing obesity at younger 
ages, with greater severity during key developmen-
tal stages of childhood5. This issue has been further 
exacerbated by the COVID-19 pandemic, during 
which lockdowns led to reduce physical activity 
and increased sedentary behavior among children, 
contributing to the rise of childhood obesity6,7.
Recent evidence indicates that the majority of 

overweight in obese children occurs before the 
age of five and tend to persist into later childhood8. 
Preschoolers who are already overweight are par-
ticularly susceptible to becoming obese before 
adolescence, underscoring the importance of early 
intervention9,10.
Prevention of obesity is far more effective than 

treatment, and there is growing global recognition 
of the need for early prevention efforts11. The pre-
school years are considered a critical window for 
preventing obesity12, as this period is essential for 
forming core beliefs, behaviors, and healthy habits 
– such as diet and physical activity – that play a key 
role in obesity prevention and management13. To 
develop effective prevention strategies, it is crucial 
to understand the factors influencing during early 
childhood.
In the United States, childhood obesity rates 

have tripled over the past decade, with over one 
quarter of children aged 2-5 years classified as 
overweight14. Similarly, China has seen a marked 
increase in childhood obesity, particularly in cer-
tain urban areas, where prevalence rates have risen 
by four – to six-fold15-17. In 2020, the prevalence of 
obesity among children aged 3 to 6 in Suzhou’s 
Wujiang District was reported at 13.2%. Nonethe-
less, currently the status of childhood obesity in 
Suzhou remains limited.
This study aims to assess the current prevalence 

of obesity among preschoolers in both urban and 
rural areas of Suzhou, China, and to thoroughly 
examine the various factors influencing this con-
dition.

METHODOLOGY

This cross-sectional study assessed the preva-
lence of obesity among preschool children aged 3 
to 6 years in Suzhou, China. Data collection took 
place between March 1 and May 31, 2023.
Suzhou, located in Jiangsu Province, is a major 

city recognized for its cultural heritage and rapid 
economic development. It spans approximately 
8,488 square kilometers and has a population 
exceeding 12 million. The city comprises both 
urban and rural areas – urban districts feature high 
population density and developed infrastructure, 
while rural regions are more agricultural and less 
densely populated.
The sample size (n=848) was calculated based 

on the estimated obesity prevalence among pre-
school children in Suzhou, with a 95% confidence 
level and a 5% margin of error. Participants were 
selected using a cluster sampling method from 
eight kindergartens across Suzhou: two in Gusu 
District, one in the Industrial Park District, one in 
town and one village kindergarten in Wujiang Dis-
trict, and three in Zhangjiagang City, one in town 
and two in villages.
Inclusion criteria were: children aged 3 to 6 

years with typical cognitive development and with-
out serious physical illnesses. Exclusion criteria 
included lack of parental informed consent, with 
secondary obesity, or incomplete data.
Prior to participation, written informed consent 

was obtained from parents. An ad-hoc questionnaire 
(Appendix I for English version, Supplementary 
material for Chinese version) was used to collect 
information about family background, parental 
knowledge of obesity, attitudes towards childhood 
obesity, and obesity-related behaviors in both par-
ents and children. Questionnaires were completed 
by the children’s parents.
The presence of obesity in children was defined 

as the dependent variable. All children had their 
height (in centimeters) and weight (in kilograms) 
measured. Obesity status (excluding secondary 
obesity) was determined using Chinese national 
standards for height and weight assessments in 
children aged 0-6. Children were classified as: 
mildly obese if their weight exceeded the reference 
weight by 20%-30% for their for sex and height, 
moderately obese if the excess was 30%-50%, and 
severely obese if their weight was over 50% above 
the reference value for the same sex and height18.
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The following were included as independent 
variables: birth weight (in grams), region (rural/
urban), picky eating habits (yes/no), beverage 
consumption (volume and frequency of different 
beverages per month), food allergies (yes/no), 
feeding method (exclusive breastfeeding/mixed 
feeding/exclusive formula feeding), breastfeeding 
duration (in months), and physical activity time 
(total hours per month). Additionally, sex (male/
female) and age (in years), were recorded.

Statistical analysis

Data collected through questionnaires and phys-
ical measurements were entered into the Epidate 
3.02 database for processing. Quantitative variables 
are presented as mean and standard deviation (SD), 
while qualitative as frequencies and percentages. 
Differences in obesity rates across groups (e.g., by 
sex, age, and region) were assessed using the Chi-
square test. To identify factors associated to obesity, 
variables with a p-value <0.01 in univariate analysis 
were entered in a multivariate logistic regression 
analysis using a stepwise method. Association is 
presented as odds ratio (OR) and its 95% confidence 
interval (95%CI). Statistical analyses were per-
formed using the SPSS software version 18.0.

RESULTS

Participants

Of the initial 950 preschool children recruited, 
102 were excluded due to parental refusal (n=50, 
5.3%), incomplete data (n=40, 4.2%), or secondary 
obesity (n=12, 1.3%). The final sample included 848 
children, resulting in a response rate of 89.3%. All 
participants underwent physical examination and 
their parents completed the questionnaires.
The sample consisted of 437 boys (51.5%) and 

411 girls (48.5%). The distribution by age was as 
follows: 87 children (10.3%) were 3 years old, 192 
(22.6%) were 4 years old, 354 (41.7%) were 5 years 
old, and 215 (25.4%) were 6 years old.

Obesity prevalence by sex and age

Among the 848 children, 119 were classified as 
obese, yielding an overall prevalence of 14.0%, 
gradually decreasing from mild to severe cases 
(Table 1). Although the obesity rate was slightly 
higher among boys compared to girls (15.3% vs. 
12.7%), this difference was not statistically signifi-
cant. Additionally, this distribution of obesity levels 
did not differ significantly between boys and girls.

Table 1. Prevalence of obesity among preschool children, overall and by sex

Gender n (%)
Obesity rate

n (%)

Degree of obesity n (%)

Mild Moderate Severe

Boy 437 (51.5)   67 (15.3) 36 (8.2) 17 (3.9) 14 (3.2)
Girl 411 (48.5)   52 (12.7) 28 (6.8) 17 (4.1)   7 (1.7)
Total 848 119 (14.0) 64 (7.5) 34 (4.0) 21 (2.5)
p-value 0.53 0.28 0.75 0.12

Obesity detection rates varied across age groups, 
with the highest rate observed in 3-year-olds (16.1%) 
and the lowest in 6-year-olds (11.2%). However, no 
statistically significant differences were found. 

Boys exhibited higher prevalence of obesity com-
pared to girls across all four age groups, although 
these differences were not statistically significant 
(Table 2).

Table 2. Obesity detection rates by age group and sex

Age 
Group

Global Boys Girls
p-value

n (%) Obesity Rate
n (%)

n Obesity Rate
n (%)

n Obesity Rate
n (%)

3   87 (10.3) 14 (16.1)   40   8 (20.0)   47   6 (12.8) 0.15
4 192 (22.6) 26 (13.5)   93 13 (14.0)   99 13 (13.1) 0.31
5 354 (41.7) 55 (15.5) 187 30 (16.0) 167 25 (15.0) 0.76
6 215 (25.4) 24 (11.2) 117 16 (13.7)   98   8 (8.2) 0.08
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Obesity prevalence in urban and rural areas

Among the 186 rural children, the obesity detec-
tion rate was 17.2% (n = 32), compared to 13.1% 
(n = 87) among the 662 urban children. However, 
this difference was not statistically significant 
(p=0.350).

Factors influencing childhood obesity

In the univariate logistic regression analysis, 
age, height, birth weight, area of residence, and 
food allergies were significantly associated with 
childhood obesity (Table 3).

Table 3 Univariate logistic analysis of the influencing factors of childhood obesity

Factors Boys
OR (95%CI)

Girls
OR (95%CI) p

Age (years) 1.25 (1.08-1.67) 1.30 (1.12-1.72) 0.005
Height (cm) 1.50 (1.03-1.40) 1.55 (1.10-1.60) 0.015
Birth weight (kg) 0.78 (0.64-0.94) 0.82 (0.68-0.98) 0.021
Regions (rural vs urban) 2.00 (1.22-3.30) 1.95 (1.18-3.20) 0.008
Food allergy 1.85 (1.05-3.25) 1.75 (0.98-3.10) 0.045
OR: odds ratio; CI: confidence interval.

In the multivariate analysis, age, height, and 
area of residence remained significantly associated 
with obesity after adjusting for other variables 
(Table 4). Specifically, older age and urban resi-
dence were associated with lower odds of obesity, 
while greater height was associated with higher 
odds. Children living in urban areas had 40% lower 
odds of obesity for boys (OR=0.60) and 52% lower 
odds for girls (OR=0.48) compared to those living in 

rural areas. Each additional year of age reduced the 
odds of obesity by 70% in boys (OR=0.30) and 76% 
in girls (OR=0.24). Each additional centimeter in 
height increased the odds of obesity by 21% in boys 
(OR=1.21) and 25% in girls (OR=1.25). Although 
birth weight and food allergies were significant in 
the univariate analysis, they were not retained in 
the final multivariate model due to lack of statisti-
cal significance.

Table 4. Multivariate logistic regression analysis of factors influencing childhood obesity

Factor Sex OR (95%CI) p-value

Age (years) Boys 0.30 (0.19-0.38) <0.01
Girls 0.24 (0.17-0.36) <0.01

Height (cm) Boys 1.21 (1.16-1.26) <0.01
Girls 1.25 (1.18-1.38) <0.01

Regions (Urban vs. Rural) Boys 0.60 (0.34-0.86) 0.01
Girls 0.48 (0.31-0.84) 0.02

OR: odds ratio; CI: confidence interval.

DISCUSSION

This study focused on the prevalence of obesity 
and its associated factors in kindergarten children 
(aged 3-6 years) across urban and rural areas of 
Suzhou City. The results indicate that the obesity 
rate among preschool children in Suzhou is 14.0%, 
higher than the 10.4% reported in the Report on 

Nutrition and Chronic Diseases of Chinese Residents 
(2020). This elevated prevalence highlights the 
urgent need to address childhood obesity in this 
region.
The obesity rate is higher in boys than in 

girls (15.3% vs 12.7%), consistent with findings 
from previous studies conducted in China and 
other regions19-21. This gender disparity may be 
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influenced by cultural preferences for a robust 
physique in boys, often leading to overfeeding and 
reduced physical activity22-24. Despite the concern-
ing prevalence, most cases were classified as mild 
obesity, suggesting that early interventions could 
effectively mitigate this condition. This finding 
offers optimism that appropriate measures could 
substantially reduce the health impact of child-
hood obesity in Suzhou.
Obesity detection rates vary across age groups, 

with the highest rate among 3-year-olds and the 
lowest among 6-year-olds. These differences may 
reflect the gradual increase in both the range and 
intensity of physical activities as children grow 
older, supported by studies showing that older 
children participate in more structured physical 
activities12. This result is confirmed by the decrease 
in the prevalence of obesity in children between 
3 and 6 years. The multivariate logistic model 
confirmed this trend, showing that with each addi-
tional year, the odds of obesity decreases by 73% in 
boys and 75% in girls.
These results differ from those reported by Ye 

Hu et al.25 in 2022, who found that the prevalence 
of obesity among children aged 3-6 years increased 
with age in another Chinese city, Hangzhou. This 
discrepancy may be attributed to regional varia-
tions in lifestyle factors or dietary habits.
As height increased, the risk of obesity rises by 

approximately 1.21 times in boys (OR=1.21) and 
1.25 times in girls (OR=1.25). This positive associa-
tion may reflect the dual role of growth and appetite 
in young children, suggesting that those who grow 
faster and have a stronger appetite may be more 
susceptible to obesogenic environments26. This 
aligns with previous studies indicating that rapid 
height growth during early childhood could be a 
risk factor for obesity, potentially due to increased 
caloric intake relative to energy expenditure27,28.
Although birth weight showed an association 

with obesity risk in the univariate analysis, it was 
not retained in the final multivariate model, as 
its influence was not statistically significant after 
adjusting for other variables. This suggests that 
the association observed initially may have been 
confounded by other factors. However, the initial 
finding highlights the importance of birth weight 
in studies on childhood obesity. Kumar et al.29 
reported that high birth weight (>3,500 g) increases 
the risk of childhood obesity, while normal birth 
weight reduces the risk by up to five times. In our 

study, birth weight was treated as a continuous var-
iable (measured in grams), differing from studies 
that categorized it (e.g., high vs. normal). These 
methodological differences, along with variations 
in sample characteristics, may partly explain dis-
crepancies across studies. Further research is 
needed to clarify the role of birth weight in child-
hood obesity, accounting for potential confounders 
and methodological variations.
A distinctive aspect of this study is the exploration 

of the disparities in obesity prevalence and dietary 
behaviors between urban and rural children. The 
higher obesity prevalence observed in rural chil-
dren (17.2%) compared to urban children (13.1%) 
contrasts with findings from other regions30,31. This 
disparity may stem from limited access to nutrition 
education, fewer healthy food options, and reduced 
availability of structured physical activity programs 
in rural areas32,33. Nutritional education activities 
organized in rural schools and communities aim to 
raise awareness among parents and children about 
healthy eating habits34,35. Additionally, encouraging 
schools and communities to host diverse sports 
activities and competitions can effectively foster 
children’s interest in physical activity, contributing 
to the prevention of childhood obesity36.
There are several limitations to this study. The 

use of a cluster sampling method may have intro-
duced selection bias, as the selected kindergartens 
might not fully capture the socioeconomic diversity 
of Suzhou. Factors such as family income, parental 
education level, and regional disparities were not 
explicitly controlled during the sampling process, 
potentially limiting the generalizability of the find-
ings. Moreover, some variables were self-reported 
by parents; for instance, picky eating habits were 
based on parental responses, which may introduce 
subjectivity and recall bias. Such biases could dis-
tort the relationships between these variables and 
childhood obesity, thereby affecting the reliability 
of the conclusions.
In conclusion, this study highlights a concerning 

obesity prevalence of 14.0% among preschool chil-
dren aged 3-6 years in Suzhou, China, with higher 
rates observed among boys and in rural areas. Key 
factors influencing obesity include age, height, and 
regional differences, with older children and those 
living in urban areas showing lower risks of obe-
sity.
These findings underscore the urgent need for 

targeted interventions, particularly in rural areas, 
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to address dietary habits, physical activity, and 
nutrition education. Early prevention strategies are 
critical to mitigate the long-term health impacts of 
childhood obesity. Future research should further 
investigate the role of birth weight and other poten-
tial risk factors to support the development of more 
comprehensive obesity prevention programs.
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APPENDIX I. 
Nutritional status of children aged 3 ~ 6 years in Suzhou 
(Gusu district, industrial park, Wujiang city, Zhangjiagang city)

Children’s individual code ________ Code class ________ Investigator ________ Survey date ________

Parents’ names Relationships with children Cell phones

Address Home number

THE FIRST PART, GENERAL (CHILDREN PART)

Please fill in the blanks below or circle the appropriate fields.

1.1	 Name: ________________

1.2	 Date of birth: 

1.3	 Gender: ① male   ② female

1.4	 Ethnicity: ________

1.5	 Birth weight: ________________ kg; present weigh: ________ cm; present height: ________________ cm.

1.6	 Do you think your child is Picky: ① yes   ② No ( jump to 1.11) 

1.7	 Do you think your child is picky at the age of ________________ ?

1.8	 Which of the following foods your child doesn’t like (optional) :
① milk and its products   ② beans and its products   ③ cereals and its products   ④ vegetables   ⑤ fruits 
⑥ meat ⑦ sweets   ⑧ eggs   ⑨ others: ________________

1.9	 How many times have you given your child these foods and decided that he or she shouldn’t eat them?
① 1 times ② 2 times ③ 3 times ④ 4 times ⑤ more than 10 times 

1.10	 Which of the following foods your child loves to eat (optional)
① milk and its products   ② beans and its products   ③ cereals and its products   ④ vegetables   ⑤ fruits 
⑥ meat   ⑦ sweets   ⑧ eggs   ⑨ others: ________

1.11	 You think your child’s weight is: 
① fat   ② too fat   ③ standard ( jump to 1.12)   ④ thin   ⑤ too thin
If you think your child is overweight/underweight, will you help your child improve his weight? ① is   ② no

1.12	 What do you think of your child’s current nutritional status? 
① good, balanced (skip to 1.13)   ② not so good
Please circle the areas where your child’s diet is not as good (optional) :

Vegetable fruit meat/egg milk and dairy produc snack

① less than
② excess

① less than
② excess

① less than
② excess

① less than
② excess

① less than
② excess
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1.13	 Is your child allergic to food? 
① yes   ② no   ③ not clear.
If allergic, the allergenic food is (optional):
① milk   ② eggs   ③ peanuts   ④ soybeans   ⑤ fish   ⑥ shrimp   ⑦ wheat   ⑧ Oranges   ⑨ others: ________

1.14	 Does the child’s father or mother have a history of food allergies? 
① yes   ② no   ③ not clear
If allergic, the allergenic food is (optional):
① milk   ② eggs   ③ peanuts   ④ soybeans   ⑤ fish   ⑥ shrimp   ⑦ wheat   ⑧ Oranges   ⑨ others: ________

1.15	 Does your child have any food intolerance (e.g. diarrhoea or vomiting) ?
① yes   ② no   ③ not clear.

1.16	 How is your child fed for the first 4 months after birth?
① exclusive breast feeding   ② exclusive breast feeding, mixed formula feeding   ③ exclusive formula feeding.

1.17	 Please circle the duration of exclusive breastfeeding after the birth of the child, e.g. after 4 months of exclusive 
breastfeeding to start adding complementary foods, circle 4.

0      1      2      3      4      5      6      7      8      9      10      11      12
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THE SECOND PART, THE CONSUMPTION OF BEVERAGES INVESTIGATION

We would like to know if your child has had any of the following drinks in the past month and estimate how often they 
have been consumed Number (including beverages consumed in kindergarten). First answer yes or No? Do you drink 
daily, weekly or monthly? How much do you drink at the end? Please leave no space.
Example: if your child drank a can of coke and sprite once a day for the last month (about 330 ml); Fill in the form as 
follows: Circle each day, fill in 2, and fill in 330.

7 Carbonated drinks (cola, sprite, 
etc.)

0. Not 
eating

1.Every six 
months 2. Monthly 3. per 

week. 4.per day 2 330

Name of beverage

Frequency of drinking in the past month
0. Not Eating

1. Every six months
2. Monthly
3. Per week
4. Every day

Times

Volume 
drunk 

every time 
(mL)

1 Whole fat liquid milk 0 1 2 3 4

2 Low-fat, skim liquid milk 0 1 2 3 4

3 Yogurt 0 1 2 3 4

4 Lactobacillus drinks ( joy, etc.) 0 1 2 3 4

5
Configuration milk beverage 
(nutrition fast line, unified milk 
tea, etc.)

0 1 2 3 4

6 Plant protein drink (Vivi soy milk, 
coconut juice, almond juice, etc.) 0 1 2 3 4

7 Carbonated drinks (cola, sprite, 
etc.) 0 1 2 3 4

8 Fresh fruit and vegetable juices 0 1 2 3 4

9 Fruit and vegetable juice drinks 
(apple juice, orange juice) 0 1 2 3 4

10 Coffee drinks 0 1 2 3 4

11 Tea drinks (such as green tea, 
black tea, Jasmine tea) 0 1 2 3 4

12 Teas 0 1 2 3 4

13 Solid drinks (such as Nescafe, 
Orange C, bagged coffee) 0 1 2 3 4

14 Sports drinks (pulse, farmer 
screams, etc.) 0 1 2 3 4

15 Bottled water (mineral water, 
purified water) 0 1 2 3 4
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THE THIRD PART, PHYSICAL ACTIVITY RECORDS (FAMILY PART)

Please record your child’s physical activity before and after school today (not including physical activity in kindergar-
ten), Activity refers to physical activity that allows children to exercise their muscles. Note: the last column of“Metabolic 
equivalents” is not recorded, only the activity and duration as follows:

Activity Content
P6

activity site P7
1. Outdoors 2. Indoors

Duration (min)
P8

Metabolic equivalent 
P9

Dance 2 40 minutes not fill

Activity Content
P6

activity site P7
1. Outdoors 2. Indoors

Duration (min)
P8

Metabolic equivalent 
P9

Skip the rubber band not fill

Running not fill

Cycling not fill

Swimming not fill

Walk not fill

Skip rope not fill

Dance blanket not fill

Play football not fill

Hit the ball not fill

Roller Derby not fill

Hula hoops not fill

Skateboard not fill

Take execise not fill

Dance not fill

Hide and seek not fill

Badminton not fill

Ping-pong not fill

Sit-ups not fill

Sweep the floor not fill

Other: not fill

Other: not fill

Other: not fill

Other: not fill

Other: not fill
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THE FOURTH PART, PHYSICAL ACTIVITY RECORDS (KINDERGARTEN PART)

Please record your activities in the kindergarten in the past 24 hours. For example:

Age
P1

Activity Log

Project
P2

Property 
1. Individuals
2. group

Venues
P4

1. Outdoors
2. Indoors

Duration per session 
(minutes)

P5

Metabolic equivalent
P6

②4~ (secondary) Take execise 1 1 10 minutes not fill

Age
P1

Activity Log

Project
P2

Property
P3

1. Individuals
2. group

Venues
P4

1. Outdoors
2. Indoors

Duration per session 
(minutes)

P5

Metabolic equivalent
P6

① 3~ 4(small class)
② 4~ 5(secondary)
③ 5~6 (Tai Pan)

not fill

not fill

not fill

not fill

not fill

not fill

not fill

not fill

not fill

not fill

not fill

not fill

not fill

not fill

not fill

not fill

not fill
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RESUMEN
Fundamento. El objetivo es estimar la intención de abandono 
de la profesión enfermera o del puesto de trabajo en la co-
munidad foral de Navarra (España) durante la sexta ola de la 
pandemia por COVID-19 (octubre 2021-marzo 2022) y analizar 
su relación con el estado de salud mental de las enfermeras y 
sus características socio-demográficas.
Metodología. Estudio descriptivo y transversal con enferme-
ras que trabajaron durante la pandemia de COVID-19 en insti-
tuciones sanitarias de Navarra. Se diseñó un cuestionario con 
escalas validadas para evaluar depresión, ansiedad, insomnio, 
estrés postraumático y la intención de abandonar el puesto de 
trabajo o la profesión enfermera. El cuestionario se envió por 
correo electrónico a las enfermeras colegiadas, cerrando la 
recogida de datos al alcanzar el tamaño muestral requerido.
Resultados. Se recibieron 691 cuestionario completos. El 43% 
de las enfermeras manifestaron intención de abandonar la pro-
fesión y, de ellas, el 52% también consideraron la posibilidad de 
cambiar de puesto de trabajo. Las enfermeras con niveles mo-
derados de ansiedad y estrés postraumático mostraron mayor 
intencionalidad de abandono de la profesión, así como aque-
llas con menor experiencia profesional.
Conclusiones. La intención de abandono de la profesión en-
fermera en Navarra durante la sexta ola de la pandemia por 
COVID-19 se asocia significativamente con niveles moderados 
de ansiedad y estrés postraumático, y menor experiencia pro-
fesional. Es necesario implementar estrategias para mejorar 
las condiciones laborales, promover el bienestar mental y 
reducir el riesgo de abandono profesional de las enfermeras, 
especialmente en contextos de crisis sanitaria.
Palabras clave. Pandemia de COVID-19. Enfermeras. Satisfac-
ción laboral. Salud Mental. Encuestas y cuestionarios.

ABSTRACT
Background. This study aimed to assess the intention to leave 
the current job or the nursing profession among nurses in the 
Foral Community of Navarre (Spain) during the sixth wave of the 
COVID-19 pandemic (October 2021-March 2022). The research 
also evaluated associations between this intention and nurses’ 
mental health status and sociodemographic characteristics.
Methods. Descriptive, cross-sectional study that included 
nurses who worked in healthcare institutions in Navarre dur-
ing the COVID-19 pandemic. A questionnaire was designed 
using validated scales to assess depression, anxiety, insom-
nia, post-traumatic stress, and the intention to leave the job or 
profession. The questionnaire was distributed via e-mail to all 
registered nurses, and data collection concluded upon reach-
ing the required sample size.
Results. Of the 693 nurses who participated, 691 completed 
the questionnaire in full. Overall, 43% of respondents report-
ed an intention to leave the nursing profession, and of these, 
52% also considered leaving the current job. Nurses experi-
encing higher levels of anxiety and post-traumatic stress, as 
well as those with fewer years of professional experience, 
were significantly more likely to report an intention to leave.
Conclusions. A substantial proportion of nurses in Navarre 
considered leaving the profession during the sixth wave of the 
COVID-19 pandemic, with mental health –particularly anxiety 
and post-traumatic stress– and limited professional experience 
being the key contributing factors. These findings underscore 
the need for targeted interventions to support nurses’ mental 
health, improve working conditions, and mitigate job abandon-
ment during and after public health emergencies.
Keywords. Pandemic COVID-19. Nurses. Job satisfaction. 
Mental Health. Surveys and Questionnaires.
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INTRODUCCIÓN

Desde el comienzo de la pandemia por COVID-19, 
en 2020, se han confirmado más de 775 millones 
de nuevos casos y unos 7 millones de muertes en 
todo el mundo hasta junio de 20241. En Europa 2,2 
millones de personas han muerto a causa de la 
enfermedad1. España, uno de los países europeos 
en los que el COVID-19 tuvo un mayor impacto en 
sus inicios, registró un total de 13,9 millones de 
afectados y 121.760 fallecidos, según los últimos 
datos disponibles a junio de 20232. Estos datos 
reflejan una clara afectación social de la pande-
mia de COVID-19 y una crisis sanitaria mundial 
sin precedentes, que ha tenido un gran impacto en 
los sistemas sanitarios3. El incremento de la pre-
valencia de la enfermedad y la creciente demanda 
sanitaria resultaron en una saturación de los hos-
pitales4 y en una intensa presión asistencial en 
los servicios de atención primaria, hospitalaria y 
sociosanitaria5.
La sobrecarga en los servicios de salud ha 

dejado una profunda huella en los profesionales 
sanitarios implicados en su gestión y desarrollo, 
afectando de manera especialmente significa-
tiva a las enfermeras6,7 (el término enfermera se 
utilizará para referirse a profesionales de ambos 
sexos, siguiendo las recomendaciones del Consejo 
Internacional de Enfermeras, CIE). Las enferme-
ras han constituido el grupo más vulnerable, con 
las tasas más altas de infección por COVID-19, lo 
que ha provocado un estrés sin precedentes y ries-
gos para su salud8.
En las primeras fases de la pandemia, varios 

estudios analizaron los efectos emocionales y psi-
cológicos del COVID-19 en personal sanitario9-11. 
Entre las repercusiones analizadas, los trastornos 
del sueño, la ansiedad, la depresión y el estrés 
postraumático fueron las consecuencias negativas 
más prevalentes experimentadas por las enferme-
ras durante la pandemia6,7,10,12,13. Uno de esos estu-
dios10 analizó la situación de la salud mental de las 
enfermeras de Navarra, en España, tras la primera 
ola de la pandemia, concluyendo que el 68% tenía 
algún grado de depresión, ansiedad, insomnio y 
estrés postraumático, y un 38% lo tenían en un 
grado moderado o severo.
Las sucesivas oleadas de la enfermedad, pro-

vocadas por diferentes variantes víricas, sometie-
ron a una presión extrema a hospitales y centros 
de salud, desafiando su capacidad asistencial y 

poniendo al límite al personal sanitario. La carga 
de trabajo constante y abrumadora, la escasez de 
recursos y los síntomas psicológicos derivados de 
la respuesta a la pandemia, pueden resultar en 
niveles significativos de burnout en los profesio-
nales de la salud que han estado en primera línea 
frente a la pandemia de COVID-1914. Una de las 
consecuencias de esta situación fue la manifes-
tación de intención de abandono de la profesión 
por parte de muchas enfermeras. Una revisión 
sistemática con meta-análisis mostró una tasa 
de intención de abandono en este colectivo del 
31,7% durante la pandemia de COVID-1913. Estos 
resultados, que podrían considerarse previsibles 
debido a la mayor exposición de las enfermeras 
a pacientes con COVID-19, así como a la presión 
constante y a la demanda excesiva durante la 
pandemia, están respaldados por el hecho de que 
al menos una de cada cuatro enfermeras experi-
mentaba problemas de salud mental, como ansie-
dad, estrés, depresión o trastornos del sueño13.
El fenómeno de intención de abandono de la 

profesión enfermera no es nuevo y ya se obser-
vaba a nivel global antes de la pandemia15-16. 
En 2010, Mervi Flinkman y col15 realizaron una 
revisión integradora en la que identificaron que 
la proporción de enfermeras con intención de 
abandonar la profesión variaba entre el 4% y el 
54%, dependiendo de factores demográficos, 
laborales y personales. Además, un estudio reali-
zado en China en 2014 reveló que el 5,1% de enfer-
meras manifestaba la intención de abandonar su 
trabajo, y que aquellas que trabajaban en entor-
nos laborales favorables eran menos propensas 
a experimentar altos niveles de agotamiento, 
insatisfacción laboral e intención de abandono, 
en comparación con las que se encontraban en 
entornos laborales deficientes16. Por otra parte, 
el proyecto RN4CAST, publicado en 2013 y en 
el que participaron 23.159 enfermeras de diez 
países europeos, analizó los factores relaciona-
dos con la intención de abandonar la profesión 
enfermera en Europa, mostrando que el 9% de las 
enfermeras tenían la intención de abandonar su 
profesión, con valores que oscilaban entre el 5% 
en Países Bajos y España y el 17% en Alemania17. 
El agotamiento o burnout mostró una asociación 
constante con la intención de las enfermeras de 
abandonar la profesión en los diez países euro-
peos analizados. Aunque los factores del entorno 
laboral también influyeron en esta decisión, su 
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impacto varió entre países, destacando la impor-
tancia de los contextos laborales específicos17.
Por lo tanto, el burnout16-17, la insatisfacción con 

el entorno laboral18 y la falta de apoyo adecuado, 
especialmente en las enfermeras recién gradua-
das19, se han identificado como factores que influ-
yen en la intención de abandonar la profesión 
enfermera. Además, la pandemia de COVID-19 
ha podido exacerbar la intención de abandonar la 
profesión debido al notable agotamiento experi-
mentado por las enfermeras. Así lo ha puesto de 
manifiesto un estudio realizado en Cataluña, en 
el que hasta el 53% de las enfermeras encuestadas 
había reconsiderado en algún momento su situa-
ción laboral, y hasta un 69% expresó su intención 
de abandono20.
El abandono de la profesión, motivado por diver-

sos factores como las condiciones laborales preca-
rias, la insatisfacción profesional derivada de una 
falta de motivación intrínseca21, y el impacto de 
la pandemia de COVID-1922, ha agravado el défi-
cit de enfermeras en España. Esta problemática, 
señalada en el Informe SESPAS publicado en 2024 
sobre la escasez de enfermeras en España23, tam-
bién ha sido destacada por la Organización para la 
Cooperación y el Desarrollo Económico (OCDE), el 
cual indica que, aunque la pandemia de COVID-19 
presentó a las enfermeras como heroínas, también 
puso de manifiesto las difíciles condiciones labo-
rales y los bajos salarios que enfrentan, lo que ha 
contribuido a bajos niveles de satisfacción laboral 
y a un aumento en las intenciones de abandonar la 
profesión24.
Además, un informe político del CIE sobre la 

escasez global y la retención de enfermeras25 des-
tacó que el 90% de los organismos nacionales de 
enfermería expresaron preocupación por la salud 
de las enfermeras en el periodo posterior a la pan-
demia. Sin embargo, son pocos los estudios que 
han explorado cómo el estado de salud y la carga 
de trabajo actual de las enfermeras influyen en su 
compromiso con la profesión enfermera. Por ello, 
el objetivo de este estudio fue analizar la intención 
de abandono del puesto de trabajo o la profesión 
enfermera en Navarra (España) durante la sexta ola 
de la pandemia por COVID-19 (octubre 2021-marzo 
2022)10, y la relación existente entre esta intención 
y el estado de salud mental de las enfermeras y sus 
características socio-demográficas.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño. Se realizó un estudio descriptivo y trans-
versal. La población objeto de estudio fueron las 
enfermeras que desempeñaron su labor en cual-
quier institución sanitaria de la comunidad foral 
de Navarra durante la pandemia por COVID-19. Se 
accedió a 5.700 enfermeras, la población total.
Muestra. El tamaño muestral de este estudio se 

basó en el estudio de Maud M Heinen y col17 y se 
calculó utilizando una prevalencia esperada del 
17% para la variable intención de abandono de 
la profesión, con un nivel de confianza de 0,95 y 
una precisión del 3% para una población de 5.700 
enfermeras. Según estos criterios, se necesitaba 
una muestra de estudio de 690 enfermeras.
Muestreo. Se contactó con el Colegio Oficial de 

Enfermeras de Navarra con el fin de colaborar y obte-
ner acceso a la totalidad de enfermeras colegiadas. 
El Colegio envió un correo electrónico a las direccio-
nes de las 5.700 enfermeras colegiadas, invitándo-
les a participar en el estudio. El correo electrónico 
incluía una carta redactada por el equipo investiga-
dor que proporcionaba detalles sobre el objetivo y 
las características del estudio, además de presentar 
los datos de contacto del investigador principal. La 
primera invitación se envió el 14 de enero de 2022. 
La respuesta por parte de los participantes fue muy 
rápida y en cuatro días se alcanzó el tamaño mues-
tral calculado, cerrando así la recogida de datos.
Recogida de variables. Se elaboró un cuestionario 

electrónico para recoger datos sociodemográficos 
(sexo: hombre/mujer, edad en años, experiencia 
profesional en años –posteriormente dicotomizada 
en <10 y en ≥10 años–, lugar de trabajo: hospitaliza-
ción/atención primaria/centro sociosanitario/ges-
tión) y puesto: enfermera/gestora/otro), y de salud 
mental (depresión, ansiedad, insomnio y estrés 
postraumático como resultado de la exposición a 
un acontecimiento traumático). También se inclu-
yeron dos preguntas relacionadas con la intención 
de abandonar la profesión enfermera (variable 
dependiente), basadas en otros estudios17,26,27. La 
primera pregunta indagaba si, en caso de ser posi-
ble, consideraría dejar su trabajo actual (con opcio-
nes de respuesta sí/no), mientras que la segunda 
pregunta exploraba si contemplaría buscar otro 
trabajo distinto al de enfermera u otro puesto de 
enfermera.
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Para medir el estado de salud mental de las 
enfermeras se emplearon cuatro escalas autoad-
ministradas:
–	 Depresión: Cuestionario de Salud del Paciente 
(PHQ-9, Patient Health Questionnaire)28, vali-
dado para el contexto español con bue-
nas propiedades psicométricas (resultados 
equiparables a los de la versión original, 
demostrando una sensibilidad del 87% y una 
especificidad del 88%)29. Consta de nueve 
ítems y evalúa la gravedad de la depresión 
utilizando una escala tipo Likert de 4 niveles 
(entre 0 y 3 puntos). Las puntuaciones se cla-
sifican en depresión mínima/no depresión 
(0-4), depresión leve (5-9), depresión mode-
rada (10-14), depresión moderadamente grave 
(15-19), y depresión grave (20-27).

–	 Ansiedad: Escala de Trastorno de Ansiedad 
Generalizada (GAD-7, Generalized Anxiety 
Disorder Scale)30, validada para el contexto cul-
tural español y ha mostrado una óptima vali-
dez de contenido y una óptima pertinencia 
en cuanto a la adecuación de los ítems31. Está 
compuesta por siete ítems, con 4 opciones de 
respuesta puntuables entre 0 y 3, clasifica la 
ansiedad como mínima/ninguna ansiedad 
(0-4), ansiedad leve (5-9), ansiedad moderada 
(10-14) o ansiedad grave (15-21)30-31.

–	 Insomnio: Índice de Severidad del Insomnio 
(ISI, Index of Insomnia Severity), instrumento 
válido y fiable que consta de siete ítems pun-
tuados en una escala de Likert de 0 a 4. La 
puntuación total se categoriza en insomnio 
normal/no insomnio (0-7), insomnio subclí-
nico (8-14), insomnio clínico moderado (15-
21) e insomnio clínico grave (22-28)32.

–	 Estrés postraumático: Escala de Impacto de 
Eventos (IES, Impact of Events Scale), desa-
rrollada y validada para medir el estrés 
subjetivo como resultado de la exposición 
a un evento traumático. El acontecimiento 
utilizado para este cuestionario fue la apari-
ción del SARS-CoV-2. La escala consta de 22 
ítems valorados en una escala de 5 puntos de 
0 a 4. Las puntuaciones totales se clasifican 
como impacto subclínico (0-8), malestar leve 
(9-25), malestar moderado (26-43) y malestar 
grave (≥44)33.

El cuestionario electrónico se configuró en la 
plataforma online SurveyMonkey y fue evaluado 
por parte de cuatro integrantes del equipo inves-
tigador antes de ser enviado, a fin de garantizar su 
usabilidad y funcionalidad. Antes de acceder a los 
ítems, las personas participantes necesitaron leer 
el consentimiento informado y marcar una casilla 
que indicaba su participación voluntaria en el estu-
dio. El cuestionario podía ser finalizado y enviado 
sin la obligación de completar todos los ítems. Sin 
embargo, únicamente se incluyeron en este estu-
dio los participantes cuyos cuestionarios estaban 
completamente cumplimentados.
Este estudio se realizó de acuerdo con la Declara-

ción de Helsinki. La investigación fue aprobada por 
el Comité de Ética, Experimentación Animal y Bio-
seguridad de la Universidad Pública de Navarra (PI-
0020/20). Se solicitó el consentimiento informado 
de los participantes antes de que cumplimentaran 
los cuestionarios, y se garantizó el anonimato y la 
protección de los datos durante el estudio. El estu-
dio siguió las directrices del checklist STROBE para 
estudios transversales y la Checklist for Reporting 
Results of Internet E-Surveys (CHERRIES).

Análisis de datos

Se realizó un análisis estadístico descriptivo uti-
lizando frecuencias y porcentajes para las variables 
cualitativas y medidas de tendencia central (media) 
y dispersión (desviación estándar, DE) para las 
variables cuantitativas. Posteriormente, se realizó 
un análisis inferencial para estimar las principales 
diferencias en relación con la intención de aban-
dono respecto de las variables sociodemográficas y 
del estado de salud mental. Para ello, se utilizó la 
prueba t de Student para variables continuas y la 
prueba Chi cuadrado (χ2) para variables categóricas.
Finalmente, el análisis de regresión logística 

multivariante permitió conocer la influencia de las 
distintas variables independientes con la variable 
dependiente (intención de abandono) cuantificada 
mediante la odds ratio (OR) de cada variable junto 
con su intervalo de confianza (IC) al 95%. El análi-
sis de los datos se llevó a cabo con el paquete esta-
dístico R, versión 4.2.2 y estableciendo en todos los 
casos un nivel de significación del 5%.
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RESULTADOS

Se obtuvieron respuestas de 693 participantes, 
el 92,4% fueron mujeres, con una edad media de 
40,5 años (rango: 22-64). La mayoría de enfermeras 
trabajaban en el ámbito asistencial y en el entorno 
hospitalario (67,5%), con una media de años traba-
jados de 17,4 (DE=11,1) (Tabla 1).

Tabla 1. Variables sociodemográficas de las participantes 
en el estudio

Variables n (%)

Sociodemográficas

Sexo (mujer) 	 640	 (92,4)
Edad (años), media (DE) 	 40,5	 (11,3)

Laborales

Puesto de trabajo
Enfermera 	 651	 (93,9)
Gestora 	 24	 (3,5)
Otro 	 18	 (2,6)

Lugar de trabajo, n (%)
Hospitalización 	 468	 (67,5)
Atención Primaria 	 158	 (22,8)
Centro Sociosanitario 	 48	 (6,9)
Gestión 	 19	 (2,7)

Años de experiencia, media (DE) 	 17,4	 (11,1)
<10 	 218	 (31,5)
≥10 	 475	 (68,5)

DE: desviación estándar.

Globalmente, entre el 31,2 y el 62,5% de las par-
ticipantes declaró algún tipo de problema de salud 
mental clasificado según las puntuaciones medias 
de los distintos cuestionarios, en el rango de mode-
rado a grave. El 62,5% declaró síntomas de estrés 
postraumático de moderados a graves. Alrededor 
de la mitad de las participantes declaró niveles de 
ansiedad (52%) y de depresión (49%) de moderados 
a graves. Casi un tercio de las enfermeras participan-
tes sufría de insomnio clínico (31,2%), igualmente 
calificado como de moderado a grave (Tabla 2).
El 99,7% de participantes respondieron a las 

preguntas sobre el abandono de la profesión. Un 
42,98% respondieron afirmativamente a la pre-
gunta sobre intención de abandono del trabajo 
actual y, de ellas, el 52% abandonaría la profe-
sión de enfermera, mientras el resto cambiaría de 
puesto de trabajo (Tabla 3).

Tabla 2. Salud mental autodeclarada mediante 
cuestionarios

Puntuación Media (DE)

GAD-7 – Ansiedad 	 10,6	 (5,6)
ISI – Insomnio 	 11	 (6,1)
PHQ-9 – Depresión 	 10,1	 (6)
IES – Estrés postraumático 	 30,4	 (16,1)

Clasificación n (%)

Ansiedad
Mínima/ninguna 	 91	 (13,1)
Leve 	 242	 (34,9)
Moderada 	 171	 (24,7)
Grave 	 189	 (27,3)

Insomnio
Normal/no insomnio 	 211	 (30,4)
Subclínico 	 266	 (38,4)
Clínico moderado 	 189	 (27,3)
Clínico grave 	 27	 (3,9)

Depresión
Mínima/no depresión 	 140	 (20,2)
Leve 	 213	 (30,7)
Moderada 	 177	 (25,5)
Moderadamente grave 	 111	 (16,0)
Grave 	 52	 (7,5)

Estrés postraumático
Subclínico 	 92	 (13,3)
Leve 	 168	 (24,2)
Moderado 	 263	 (38,0)
Grave 	 170	 (24,5)

DE: desviación estándar

Tabla 3. Intención de abandono de la profesión

Intención de dejar el trabajo actual n (%) 

Sí 	 297	 (42,98)

No 	 394	 (57,0)

Intención de buscar trabajo nuevo n (%) 

De enfermera en otro sitio 	 143	 (48,0)

No como enfermera 	 155	 (52,0)

Quienes declararon intención de abandonar el 
puesto de trabajo tenían una edad media signifi-
cativamente inferior (39,11 años frente a 41,57; 
p=0,005). Coincidiendo con este resultado, las 
enfermeras con menor número de años trabajados 
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declararon más frecuentemente la intención de 
abandonar la profesión (p=0,002) (Fig. 1).
También se encontraron diferencias significati-

vas en la intención de abandonar según el puesto y 
el lugar de trabajo. Un mayor porcentaje de enfer-
meras asistenciales mostraron intención de aban-
donar en comparación con gestoras u otros puestos. 
Las enfermeras que trabajaban en hospitalización 

tambien mostraron  una mayor intención de aban-
dono de la profesión (Tabla 4).
Respecto al estado de salud mental, las enfer-

meras con intención de abandonar su profesión 
presentaron puntuaciones medias significativa-
mente mayores en todas las variables estudiadas: 
ansiedad, insomnio, sueño y estrés postraumático 
(Tabla 4).

Figura 1. Intención de abandono de la profesión según edad y años de experiencia.

Tabla 4. Intención de abandono según variables demográficas, sociolaborales y de salud mental

Variables
Intención de abandono

p
No (n=394) Sí (n=297

Sexo (masculino), n (%) 	 34	 (8,6) 	 18	 (6,1) 0,262
Edad (años), media (DE) 	 41,57	 (11,43) 	 39,11	 (11,10) 0,005
Puesto de trabajo, n (%) 0,002
Enfermera asistencial 	 360	 (91,4) 	 289	 (97,3)
Gestora 	 17	 (4,3) 	 7	 (2,4)
Otro 	 17	 (4,3) 	 1	 (0,3)

Lugar de trabajo, n (%) 0,009
Atención Primaria 	 72	 (18,3) 	 85	 (28,6)
Centro socio sanitario 	 26	 (6,6) 	 22	 (7,4)
Gestión 	 13	 (3,3) 	 6	 (2,0)
Hospitalización 	 283	 (71,8) 	 184	 (62,0)

Años trabajados, media (DE) 	 18,50	 (11,11) 	 15,83	 (10,96) 0,002
Salud mental, media (DE)
Total ansiedad 	 8,65	 (5,10) 	 13,22	 (5,13) <0,001
Total insomnio 	 9,34	 (5,72) 	 13,19	 (6,00) <0,001
Total depresión 	 8,06	 (5,44) 	 12,73	 (5,72) <0,001
Total estrés postraumático 	 25,07	 (15,36) 	 37,57	 (14,02) <0,001

DE: desviación estándar.
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Por último, se realizó un análisis de regresión 
logística múltiple incorporando las variables socio-
demográficas (sexo, edad, lugar de trabajo, y años 
trabajados) y el estado de salud mental mediante 
las puntuaciones de los instrumentos de medida 
de ansiedad, depresión, insomnio y estrés postrau-
mático. Los resultados revelaron que la ansiedad 
y el estrés postraumático eran predictores signi-
ficativos de la intención de abandonar la profe-
sión, indicando que, por cada punto adicional en 
la puntuación total GAD-7 (OR=1,09; IC 95%: 1,03-
1,15; p=0,001) e IES (OR=1,03; IC 95%: 1,01-1,05; 
p=0,004), la probabilidad de abandono aumentaba 
en un 9% y un 3%, respectivamente. Tener menos 
de 10 años trabajados incrementó un 77% la proba-
bilidad de que la enfermera deseara abandonar la 
profesión (Tabla 5).

Tabla 5. Efecto de las variables sociodemográficas y 
de salud mental sobre la intención de abandono de la 
profesión (regresión logística múltiple)

Variable OR IC95% p

(Intercept) 0,06 0,01 – 0,22 <0,001
Puntuación total GAD-7 1,09 1,03 – 1,15 0,001
Puntuación total ISI 1,00 0,96 – 1,04 0,937
Puntuación total PHQ-9 1,03 0,98 – 1,09 0,209
Puntuación total IES 1,03 1,01 – ,05 0,004
Sexo (hombre/mujer) 0,94 0,48 – 1,80 0,849
Edad 1,01 0,99 – 1,04 0,421
Lugar de trabajo 
Centro sociosanitario 

1,09 0,53 – 2,26 0,811

Lugar de trabajo Gestión 0,71 0,22 – 2,08 0,543
Lugar de trabajo 
Hospitalización 

0,85 0,56 – 1,30 0,452

Años trabajados (<10/≥10) 1,77 1,00 – 3,13 0,049
OR: odds ratio; IC95%: intervalo de confianza al 95%.

DISCUSIÓN

Este estudio determinó que en Navarra (España) 
y tras la sexta ola de la pandemia por COVID-19 
(octubre 2021-marzo 2022), un 42,98% de las enfer-
meras dejarían su trabajo si pudieran. Además, 
más de la mitad de estas enfermeras habían con-
siderado en algún momento dejar la profesión y 
buscar trabajo en otro campo no relacionado con 
la sanidad o su labor actual, aspecto también des-
tacado en otros contextos25.

La creciente carga laboral ha tenido un impacto 
significativo tanto en el bienestar físico como emo-
cional de las enfermeras. Además, este porcentaje 
de intención de abandono es considerablemente 
más alto en comparación con los hallazgos de 
estudios previos realizados durante las etapas ini-
ciales de la pandemia. Por ejemplo, en el estudio 
de Rosanne Raso y col26, solamente un 11% de las 
enfermeras encuestadas manifestaron su inten-
ción de abandonar su puesto de trabajo. Además, 
el metaanálisis llevado a cabo por Fadime Ulupınar 
y Yasemin Erden13 arrojó una estimación global del 
31,7% para la intención de dejar la profesión entre 
las enfermeras durante la pandemia de COVID-19.
El presente estudio destaca que la ansiedad y 

el estrés postraumático desempeñaron un papel 
clave como factores determinantes para la inten-
ción de abandonar la profesión. También modera-
dos niveles de ansiedad y de estrés contribuyeron 
de manera significativa a la intención de aban-
dono. Hay abundante evidencia del gran impacto 
negativo en la salud mental de las enfermeras que 
han trabajado durante la pandemia6,7,26,27,34-38. En 
otro estudio realizado con enfermeras en Navarra, 
llevado a cabo entre abril y mayo de 2021, se iden-
tificó un 38% de alteraciones moderadas y severas 
en la salud mental de las enfermeras10.
La asociación entre el estrés postraumático y la 

intención de abandono de la profesión enfermera 
también se ha identificado en el contexto de otros 
brotes de virus respiratorios graves, tales como el 
Síndrome Respiratorio de Oriente Medio (MERS)39. 
Por tanto, este patrón resalta la importancia de que 
las intervenciones destinadas a mejorar el bienestar 
psicológico en el lugar de trabajo se centren parti-
cularmente en reducir la ansiedad y el estrés pos-
traumático de las enfermeras, con el fin de mejorar 
su retención y reducir su deseo de abandono. Heeja 
Jung y col39 describieron cómo el apoyo social en 
el lugar de trabajo, específicamente el apoyo por 
parte de supervisores, tiene un efecto amortigua-
dor del impacto del estrés postraumático en las 
intenciones de abandono de las enfermeras.
Otros estados de salud mental como el insomnio 

y la depresión no mostraron un efecto significativo 
en la intención de abandono cuando se ajustaba 
por otras variables, aunque pueden ser relevantes 
en otros contextos.
La experiencia profesional (y especialmente 

menos de 10 años trabajados) también resultó otro 
factor relevante asociado con la intención de aban-
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donar la profesión. Esto sugiere que las enfermeras 
con menos experiencia pueden estar menos capa-
citadas o tener menos herramientas para manejar 
los factores estresantes y las demandas del trabajo, 
especialmente los primeros años de actividad pro-
fesional. Esto podría explicarse por el hecho de que 
las enfermeras de mayor edad pueden enfrentar 
inquietudes adicionales y diferentes a las de sus 
colegas más jóvenes, como las responsabilidades 
familiares y sociales que se suman a su labor pro-
fesional40. Además, ser mujer se asociaba con un 
peor estado de salud mental, un aspecto que tam-
bién ha sido observado en otros estudios37,41,42. En 
este estudio, el 92,4% de la muestra son mujeres, un 
resultado consistente con la composición predo-
minante de la profesión enfermera, que es mayo-
ritariamente femenina. Factores como el sexo, la 
edad y el lugar de trabajo, aunque mostraron algu-
nas diferencias en los análisis descriptivos, no se 
mantuvieron como predictores significativos en el 
análisis multivariado. Esto podría implicar que, al 
considerar múltiples factores simultáneamente, 
las diferencias observadas inicialmente son expli-
cadas mejor por otros factores más directamente 
relacionados, como los problemas de salud mental 
y los años trabajados.
Considerando los hallazgos de este estudio, las 

políticas y programas de apoyo deben centrarse 
en proporcionar recursos adecuados para manejar 
estos factores psicológicos, así como en ofrecer un 
entorno laboral que apoye a las enfermeras menos 
experimentadas. La implementación de programas 
de mentoría, capacitación en manejo del estrés y 
apoyo psicológico puede ser crucial para mejorar 
la estabilidad en la profesión y reducir la intención 
de abandono. Resulta imperativo implementar 
estrategias que aborden la alarmante escasez de 
enfermeras en todo el mundo. En primer lugar, 
es fundamental abordar las necesidades de salud 
mental de las enfermeras cuyo bienestar emocio-
nal está siendo afectado, trabajando con recursos 
que permitan mediar sobre la vivencia y causas que 
generan ansiedad y estrés postraumático. Además, 
es esencial crear entornos laborales saludables que 
eviten la sobrecarga de trabajo y el burnout, pro-
moviendo una ratio de enfermeras adecuada para 
garantizar la seguridad y la eficacia de los cuidados. 
Para lograr esto, el sistema de contratación debe 
evitar los contratos precarios, reducir las rotacio-
nes frecuentes entre diferentes servicios para una 
misma enfermera y favorecer contratos de larga 

duración43. También los entornos de atención sani-
taria deben incentivar la sensación de pertenencia 
del personal al equipo, fomentar su crecimiento 
profesional y personal, y reconocer su labor. Como 
se indica en el trabajo de Constanze Leineweber y 
col44, mejorar el entorno laboral y ofrecer mayor 
flexibilidad horaria podrían ser estrategias prome-
tedoras para aumentar la retención de enfermeras 
en sus lugares de trabajo.
Por último, se debe considerar que este estudio 

se centra en enfermeras que trabajan en Navarra, 
por lo que sus resultados podrían no ser generaliza-
bles a otras regiones o contextos. Sin embargo, un 
estudio cualitativo realizado con una muestra de 
catorce enfermeras en otra comunidad autónoma 
española, Cataluña, ha investigado los factores que 
influyen en la intención de abandonar la profesión 
enfermera tras la pandemia, concluyendo que, 
aunque las enfermeras experimentaron impactos 
emocionales significativos, mostraron dedicación 
y resiliencia. Su decisión de continuar en la profe-
sión estuvo influida por factores como el sentido de 
responsabilidad, el sentimiento de culpa y la esta-
bilidad económica45. Todo esto pone de manifiesto 
la necesidad de continuar realizando estudios adi-
cionales para evaluar las estrategias de gestión ade-
cuadas para tratar y prevenir los trastornos de salud 
mental entre los trabajadores sanitarios, así como 
estudios que abarquen intervenciones de gestión 
que permitan mejorar el clima laboral y analizar la 
filiación de los trabajadores tras ello, recogiendo 
datos en diferentes contextos y en la actual etapa 
de postpandemia.
Los hallazgos de este estudio revelan que las 

enfermeras han presentado niveles altos de inten-
cionalidad de abandono de la profesión, siendo el 
estado emocional (nivel moderado de ansiedad y 
estrés postraumático) un factor determinante de 
riesgo de abandono de la profesión. Además, las 
enfermeras con menos experiencia profesional 
muestran una mayor intención de abandonar la 
profesión. Estos hallazgos destacan la necesidad de 
implementar estrategias efectivas para mejorar las 
condiciones laborales, promover el bienestar men-
tal de las enfermeras y reducir el riesgo de aban-
dono profesional, especialmente en contextos de 
crisis sanitaria.
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RESUMEN
Fundamento. Los sistemas de salud son clave para detectar y 
abordar la violencia de género. Este estudio evaluó la efectividad 
de un programa formativo para mejorar los conocimientos, ha-
bilidades y actitudes del personal sanitario de urgencias y emer-
gencias frente a esta problemática. 
Metodología. Estudio cuasi-experimental con comparación 
intra-grupo pre-post test. Participaron 115 profesionales de ur-
gencias y emergencias del Servicio Murciano de Salud quienes 
completaron una formación en línea de 10 horas basado en me-
todologías activas, con reflexión guiada sobre vídeos didácticos y 
dramatizados de casos. Se evaluaron los conocimientos, habili-
dades y actitudes hacia la violencia de género antes y después de 
la formación utilizando el Cuestionario de Conocimientos, Ha-
bilidades y Actitudes sobre Violencia de Género (CCHA-VioGen).
Resultados. Se observaron mejoras significativas en las tres di-
mensiones evaluadas, con tamaños del efecto medio en conoci-
miento y habilidad (d=2,07 y d=1,99, respectivamente) y pequeño 
en actitud (d=0,61). El curso fue valorado positivamente en cuan-
to a la consolidación del aprendizaje y la aplicabilidad al puesto 
de trabajo, indicando que el contenido del curso fue percibido 
como relevante y útil. La necesidad de formación adicional fue 
baja, sugiriendo que el personal se sintió adecuadamente capaci-
tado con el contenido ofrecido. 
Conclusiones. El programa formativo demostró alta efectivi-
dad para fortalecer las competencias del personal de urgencias 
y emergencias en el abordaje de la violencia de género. Ofertar 
cursos breves y en línea, utilizando recursos innovadores como 
vídeos-problema dramatizados, se confirma como una estrategia 
eficaz en contextos con recursos limitados.
Palabras clave. Violencia de Género. Simulación Clínica. Educa-
ción a Distancia. Profesionales de la Salud. Urgencias Médicas.

ABSTRACT
Background. Health systems play a key role in the detection 
and management of gender-based violence. This study aimed to 
evaluate the effectiveness of a training program designed to en-
hance the knowledge, skills, and attitudes of emergency health-
care professionals in addressing gender-based violence.
Methodology. A quasi-experimental pre-post study was conduct-
ed with 115 emergency health professionals from the Murcian 
Health Service. Participants completed a 10-hour online training 
program utilizing active learning methodologies, including guid-
ed reflection on didactic and dramatized problem-based videos. 
The Knowledge, Skills, and Attitudes on Gender-Based Violence 
Questionnaire (CCHA-VioGen) was administered before and after 
the training 
Results. Statistically significant improvements were observed 
in all three dimensions. Knowledge and skills showed me-
dium effect sizes (d=2.07 and d=1.99, respectively), while at-
titude improved with small effect size (d=0.61). Participants 
rated the course highly in terms of learning consolidation and 
applicability, indicating that the course content was perceived 
as relevant and useful. The perceived need for further training 
was low, suggesting a strong sense of preparedness following 
the intervention.
Conclusions. The training program is highly effective in enhanc-
ing healthcare professionals´ competencies in managing cases of 
gender-based violence. Short, online courses that incorporate in-
novative resources such as dramatized problem videos represent 
a feasible and impactful strategy for professional development, 
especially in setting with limited resources.

Keywords. Gender-Based Violence. Clinical Simulation. Distance 
Education. Health Personnel. Emergency Medical Services.
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INTRODUCCIÓN

La violencia de género (VG) es un problema de 
salud pública transversal a todos los estamentos de 
la sociedad1,2. La Organización Mundial de la Salud 
(OMS) estima que una de cada tres mujeres en el 
mundo han sufrido algún tipo de violencia física 
y/o sexual en algún momento de su vida3. Según 
datos del Instituto Nacional de Estadística, en 2023 
encontramos 368.244 mujeres víctimas de violen-
cia de género en España4.
Desde el 1 de enero de 2003 hasta junio de 2024 

se han registrado en España 1.258 asesinatos por 
violencia de género5. Pero al número de víctimas 
y consecuencias mortales se suma el impacto que 
la violencia de género genera sobre la salud de las 
mujeres, ya que afecta a todas las esferas de la per-
sona: física, psicológica, sexual, reproductiva y so-
cial3,6. Es necesario precisar que la violencia de gé-
nero afecta tanto a las mujeres que la sufren como 
a su entorno. Las niñas y adolescentes no escapan 
a esta circunstancia condicionando su vida desde 
antes de nacer7.
Los sistemas de salud son un entorno privile-

giado para la detección y abordaje integral de las 
mujeres víctimas de violencia de género7-9; siendo 
a menudo los servicios de urgencias el punto de 
acceso y detección de estos y otros casos de violen-
cia contra las mujeres1. Según el Informe Anual de 
2023 de Violencia de Género del Ministerio de Sa-
nidad10 en el ámbito sanitario se notificaron 15.301 
declaraciones de violencia de género (76% en aten-
ción primaria), de los cuales 466 fueron notificadas 
en la comunidad de Murcia.
A pesar de que la mayoría de las regiones espa-

ñolas cuentan con directrices y protocolos de ac-
tuación sanitaria (Murcia cuenta con un protocolo 
para la detección de violencia de género en aten-
ción primaria11) o se basan en el protocolo común 
para la actuación sanitaria ante la violencia de gé-
nero publicada por el Ministerio de Sanidad, Servi-
cios Sociales e Igualdad en el 202312, sigue existien-
do una gran heterogeneidad en relación a la forma-
ción del personal de los servicios sanitarios13,14. Du-
rante el año 2022 se formaron 21.480 profesionales 
sanitarios en España (7% fueron profesionales de 
urgencias) mediante 409 acciones formativas (48 
en urgencias)10. El infradiagnóstico de la violencia 
de género en el ámbito sanitario es un problema 
multifactorial15,16 que requiere de un abordaje inte-
gral. En ocasiones las víctimas tienen miedo a de-

nunciar el abuso por temor a las repercusiones o el 
rechazo social, lo que puede llevar a ocultar la vio-
lencia en la consulta médica17,18. A esto se suman 
las barreras culturales y la falta de recursos, entre 
los que se incluye el tiempo, los recursos institucio-
nales, la capacitación del personal sanitario8,19 o el 
impacto emocional sobre el personal sanitario que 
se enfrenta a situaciones de violencia de género20.
La atención sanitaria basada en la escucha acti-

va, la ausencia de prejuicios, y la orientación para 
acceder a otros recursos de ayuda son fundamen-
tales para la detección y cribado18. Por tanto, la for-
mación adecuada para identificar y manejar casos 
de violencia de género es un pilar para reconocer 
los signos de abuso y responder de manera efecti-
va8. La gestión de los casos de violencia de género 
no puede depender de las actitudes y prejuicios 
personales del personal sanitario, por lo que exis-
te la necesidad de garantizar su capacitación para 
optimizar dicha gestión basada en el respeto a los 
valores éticos y en competencias relacionales y de 
aplicación de protocolos y directrices21-23. Así, el 
Plan Nacional de Sensibilización y Prevención de 
la Violencia de Género establece como criterios 
comunes de calidad e indicadores de evaluación, 
la formación a todo el personal sanitario de los 
ámbitos de gestión, administración y asistencial 
que esté implicado directamente en la prestación 
de servicios de salud a las mujeres con contenidos 
adecuados a las competencias laborales que re-
quiera el puesto de trabajo24.
En este sentido, estudios previos demuestran 

que la formación en violencia de género aumenta 
la detección y gestión de casos21, puede mejorar los 
conocimientos y autopercepción de los profesiona-
les sanitarios sobre su preparación para responder 
a las personas afectadas y, aunque las pruebas que 
respaldan alguno de estos estudios son débiles e 
inconsistentes, puede mejorar la identificación y 
documentación en las historias clínicas de las mu-
jeres25.
Las recomendaciones internacionales sobre la 

necesidad de mejorar los sistemas de urgencias y 
emergencias en la atención a la violencia de gé-
nero son cada vez más frecuentes26-29 y numerosos 
estudios subrayan la importancia de entrenar a los 
profesionales en la detección y seguimiento de los 
casos en estos contextos23,30-33.
Experiencias formativas basadas en metodo-

logías activas de aprendizaje han demostrado ser 
eficaces para mejorar las estrategias de comunica-
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ción y entrevista telefónica para la detección y ras-
treo de casos COVID-19 y violencia de género34,35. El 
Servicio Murciano de Salud ha diseñado el Plan for-
mativo en servicios de urgencias con metodologías acti-
vas de aprendizaje para capacitar a profesionales de 
salud en urgencias y emergencias. Este plan abarca 
sensibilización, toma de conciencia emocional, en-
trenamiento en comunicación y aprendizaje basa-
do en análisis, reflexión y toma de decisiones me-
diante vídeos problemas inacabados. Las personas 
participantes se involucran emocionalmente y en-
cuentran soluciones mediante reflexión y técnicas 
de debriefing33,36. Creemos que estas estrategias, 
que unen capacitación específica, conocimiento 
de protocolos de actuación y entrenamiento con 
metodologías activas de aprendizaje, pueden ayu-
dar a capacitar al personal de los servicios de ur-
gencias y emergencias para la atención de casos de 
violencia de género.
El objetivo de este estudio fue evaluar la efectivi-

dad de un programa de formación con simulación, 
vídeos didácticos y vídeos-problema dramatizados, 
en el abordaje de la violencia de género por parte de 
profesionales del ámbito de las urgencias y emer-
gencias del Servicio Murciano de Salud, mediante 
la comparación de los conocimientos, habilidades 
y actitudes antes y después de la capacitación.

MATERIAL Y MÉTODO

Diseño

Estudio cuasi-experimental con comparación 
intragrupo de conocimientos, habilidades y actitu-
des de profesionales de medicina y enfermería de 
los servicios de urgencias y emergencias del Servi-
cio Murciano de Salud, antes y después de realizar 
un programa de formación en violencia de género 
La recogida de datos se realizó entre enero de 2021 
y diciembre de 2023.
Las personas participantes en este estudio se re-

clutaron mediante un muestreo por conveniencia 
entre las que realizaron el programa de formación. 
Se excluyeron aquellas que no firmaron el consen-
timiento informado y las que habían sufrido vio-
lencia de género.

Programa de formación

Se diseñó un programa de capacitación para 
abordar la violencia de género con metodologías 
de aprendizaje activo. La formación se realizó me-
diante dos sesiones síncronas en línea de 4 horas 
de duración cada una utilizando herramientas de 
Zoom. Los contenidos teóricos estaban disponibles 
en línea en la plataforma de aula virtual antes de 
cada sesión.
Se combinaron diferentes metodologías acti-

vas de aprendizaje práctico: dinámicas de grupo, 
aprendizaje entre iguales, toma de conciencia 
emocional sobre las bases del análisis reflexivo 
de los vídeos de problemas dramatizados. Hubo 
una interacción constante entre participantes y 
docentes. Las sesiones síncronas fueron íntegra-
mente prácticas, se realizaron tareas de discusión 
y reflexión con el foco puesto en el análisis de los 
vídeos-problema.
Dos personas expertas con más de diez años de 

experiencia en violencia de género y capacitación 
en metodologías de aprendizaje activo diseñaron 
el contenido de los vídeos seleccionando situacio-
nes que abordaban los dilemas más comunes en 
la toma de decisiones clínicas sobre violencia de 
género. Diferentes historias de mujeres fueron 
guionizadas y grabadas en las salas de simulación 
clínica de la Universidad de Murcia con la partici-
pación de actores y actrices profesionales. Se reali-
zaron dos tipos de vídeos; 1) vídeos didácticos, para 
ilustrar el camino o protocolo que se aplica a una 
víctima de violencia de género cuando busca ayu-
da en un servicio de urgencias, y la entrevista a la 
víctima de violencia de género con herramientas 
de comunicación eficientes. 2) vídeos-problema que 
describen una situación inconclusa y en los que se 
utilizó una metodología basada en el debriefing clí-
nico37. Una persona participante asumía el papel 
de una de las protagonistas del vídeo, identificaba 
la situación, reflexionaba y buscaba soluciones 
(planteaba cuestiones a resolver relacionadas con 
el caso que posteriormente trasladaba a una situa-
ción real), realizando las conclusiones del caso. El 
contenido de los vídeos docentes y problema se 
puede observar en la tabla 1.
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Tabla 1. Vídeos docentes y problema

Video docente Situación clínica Objetivos de aprendizaje

Recorrido / protocolo Una mujer llega al servicio de urgencias para 
ser atendida por VG

–	 Conocimiento y aplicación práctica del 
protocolo de VG

Entrevista con 
víctima de VG

Entrevista con víctima de VG –	 Aplicar elementos de comunicación eficaz
–	 Partes de la entrevista clínica
–	 Detección de VG

Video-problema Situación clínica Objetivos de aprendizaje

Las resistencias están 
entre nosotros

Debate entre dos profesionales de la salud 
cuando una de las personas presenta 
resistencia a atender a una víctima de VG

–	 Identificar las situaciones en que se pone 
resistencia y desarrollar argumentos para 
ayudar a la mujer 

Y si me atreviera Sospecha de VG en una mujer que no quiere 
intervención

–	 Valoración del riesgo
–	 Ofrecer recursos

El momento de 
mayor riesgo

Atención a gestante víctima de maltrato –	 Identificar el embarazo como situación de alta 
vulnerabilidad

–	 Conocer protocolos y recursos
La necesidad 
de actuar

Atención a mujer víctima de maltrato con 
lesión grave

–	 Conocer el protocolo ante situación de alto riesgo
–	 Conocer y ofrecer recursos

Se trata de una 
situación sospechosa

Sospecha de trata de personas –	 Identificar la situación
–	 Conocer protocolo y recursos

Deja mi móvil Sospecha de maltrato en adolescente –	 Sensibilizar sobre el problema de maltrato en 
adolescentes

VG: violencia de género.

Instrumentos de medida

Para evaluar el programa de formación en me-
todología de aprendizaje activo sobre el abordaje 
de la violencia de género, se utilizó el Cuestiona-
rio de conocimientos, habilidades y actitudes sobre 
violencia de género (CCHA-VioGen)30, creado y di-
señado en 2020 por un panel de ocho expertos 
con más de diez años de experiencia en violencia 
de género, y con formación en metodologías de 
aprendizaje activo, con un índice de validez de 
contenido (IVC) adecuado tanto para todos los 
ítems (entre 0,87 y 1) como para el cuestionario 
total (IVC=0,97); la consistencia interna de la es-
cala total fue adecuada (α=0,79)30. Está compues-
to por 17 ítems basados en las recomendaciones 
actuales para abordar a las mujeres que sufren 
violencia de género y puntuados con una escala 
de respuesta tipo Likert (1= desacuerdo total a 
10= acuerdo total); en la dimensión actitud hay 
tres ítems (1,3,5) redactados negativamente cuya 
puntuación se invirtió para que en todos los casos 
una mayor puntuación indique mayor valoración 
de la variable estudiada. Los ítems se agrupan en 
tres dimensiones: conocimiento (ocho ítems, pun-
tuación entre 8 y 80), habilidad (tres ítems, pun-
tuación entre 3 y 30) y actitud (seis ítems, puntua-
ción entre 6 y 60 (Anexo I).

–	 La dimensión conocimiento evaluó el conoci-
miento sobre el protocolo de salud de la vio-
lencia de género, sobre las posibles acciones 
cuando se trata de una víctima de violencia de 
género, sobre las preguntas de selección para 
identificar a una posible víctima de violencia de 
género, los riesgos de una mujer que es víctima 
de violencia de género, cómo completar y qué 
hacer con el informe de lesión cuando se trata 
de una víctima de violencia de género, qué in-
formación y apoyo podría ofrecerse a una mujer 
víctima de violencia de género, las consecuen-
cias de la violencia de género en la salud de la 
mujer, y una entrevista que se llevará a cabo con 
una posible víctima de violencia de género.

–	 La dimensión habilidad evaluó aspectos de vio-
lencia de género como la capacidad de las parti-
cipantes para completar el informe de lesiones 
de las mujeres que padecían violencia de géne-
ro, hacer las preguntas de cribado de violencia 
de género y ofrecer los recursos disponibles.

–	 La dimensión actitud evaluó la posición de los 
profesionales sobre la atención de la violencia 
de género, el abordaje con los colegas desde el 
punto de vista de la atención a la salud, si se sen-
tían incómodos y si experimentaban ansiedad 
al atender a una posible víctima de violencia de 
género que no quería denunciar al agresor.
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Recopilación de datos

Para la realización de este estudio se obtuvo la 
aprobación del Comité de Ética del Hospital Clíni-
co Universitario Virgen de la Arrixaca (Código NE-
2021-4-HCUVA).
Se diseñó un formulario de recogida de datos con 

el instrumento de medida CCHA-VioGen a través de 
la herramienta Google Formularios que se envió a 
través de correo electrónico para que las personas 
participantes lo cumplimentaran y enviaran antes 
de la realización del programa de formación so-
bre violencia de género con metodología activas de 
aprendizaje.
A los tres meses de la realización del programa 

de formación se envió de nuevo el CCHA-VioGen a 
través del Aula Virtual de la formación, lo que fa-
cilitó su distribución y acceso. Además, se agrega-
ron ocho preguntas adicionales elaboradas ad hoc 
para evaluar si las personas participantes poseían 
mejores herramientas para abordar la violencia 
de género en los servicios de urgencias y emer-
gencias después de la capacitación. Para ello, se 
midieron los siguientes aspectos: la consolidación 
del aprendizaje (tres preguntas), la aplicabilidad al 
puesto de trabajo (tres preguntas) y la necesidad de 
formación complementaria o no (dos preguntas) 
(Anexo II). También se recogieron variables socio-
demográficas (sexo: hombre/mujer y edad en años 
cumplidos) y profesionales (años de experiencia y 
categoría profesional: medicina/enfermería).

Análisis de datos

Se realizó un análisis descriptivo de las variables 
del estudio utilizando media y desviación estándar 
(DE) para las variables cuantitativas y frecuencias 
y porcentajes para las variables categóricas. Las 
puntuaciones pre y post intervención se compa-
raron mediante la prueba t-Student para muestras 

relacionadas aplicando la corrección de Bonferro-
ni para comparaciones múltiples. Para valorar la 
magnitud del efecto de la intervención en cada va-
riable se calculó el tamaño del efecto de Cohen (d), 
interpretándolo según los valores propuestos por 
Ferguson38, donde d=0,41 indica un efecto peque-
ño, d=1,15 medio y d=2,70 grande. Para analizar los 
datos se utilizó el software SPSS® v. 25 (Statistical 
Package for the Social Sciences). La significación es-
tadística se fijó en un valor de p <0,05.

RESULTADOS

La muestra de participantes estuvo compuesta 
por 115 profesionales sanitarios, lo que represen-
ta una tasa de respuesta del 64,61% sobre los 178 
inicialmente seleccionados. La media de edad fue 
37,55 años (DE=10,95), la mayoría (83,5%) fueron 
mujeres, el 53,9% era personal enfermero y la media 
de experiencia profesional fue 8,32 años (con gran 
heterogeneidad). No se observaron diferencias por 
sexo (Tabla 2).
Tras la acción formativa de abordaje de la vio-

lencia de género con metodologías activas de 
aprendizaje, todos los ítems de las dimensiones 
conocimiento y habilidad aumentaron de forma 
significativa tras la formación, con un tamaño el 
efecto medio. Sin embargo, las puntuaciones de los 
ítems en la dimensión actitud fueron similares tras 
la formación, aunque mostraron diferencias esta-
dísticamente significativas (excepto para el ítem 4), 
con un tamaño del efecto pequeño (Tabla 3, Fig. 1). 
Los tamaños de efecto fueron medios en las dimen-
siones conocimiento (d=2,07) y habilidad (d=1,99), y 
pequeño en actitud (d=0,61).
El análisis desagregado por sexo no mostró di-

ferencias significativas en las puntuaciones pre y 
post formación para ninguna de las dimensiones 
del cuestionario CCHA-VioGen (conocimiento, ha-
bilidad y actitud).

Tabla 2. Características generales de las personas participantes, global y por sexo

Variables Total
n=115

Hombre
n=19 (16,5%)

Mujer
n=96 (83,5%) p

Edad (años), M (DE) 0,881
37,55 (10,95) 37,89 (11,03) 37,48 (10,99)

Categoría Profesional, n (%) 0,132
Medicina 53 (46,1) 12 (63,2) 41 (42,7)
Enfermería 62 (53,9)   7 (36,8) 55 (57,3)

Experiencia profesional (años), M (DE) 0,587
8,32 (9,41) 9,39 (10,64) 8,10 (9,19)

M: media; DE: desviación estándar.
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Tabla 3. Puntuaciones obtenidas en los ítems del Cuestionario de conocimientos, habilidades y actitudes sobre violencia 
de género (CCHA-VioGen) pre y post acción formativa

Formación Diferencia
pre-post 
formación

Pre
(n = 115)

Post
(n = 115)

Ítems M
(DE)

M
(DE)

M
(95% IC) p d

Conocimiento

1.	 Conozco el protocolo sanitario de VG. 4,23
(1,00)

8,77
(1,00)

4,54
(4,12-4,96) <0,001 1,99

2.	 Conozco cómo actuar al encontrarme en mi servicio con una 
posible víctima de VG

4,40
(2,16)

8,72
(1,01)

4,32
(3,89-4,75) <0,001 1,85

3.	 Conozco las preguntas de cribado para identificar a una posible 
víctima de VG.

4,24
(2,32)

8,86
(1,00)

4,62
(4,16-5,08) <0,001 1,85

4.	 Conozco los riesgos en la mujer que es víctima de VG. 4,56
(2,19)

9,19
(0,84)

4,63
(4,18-5,09) <0,001 1,88

5.	 Conozco cómo cumplimentar y qué hacer con el parte de 
lesiones ante una víctima de VG.

4,09
(2,21)

8,58
(1,15)

4,50
(4,05-4,94) <0,001 1,85

6.	 Conozco qué recursos de información y apoyo puedo ofrecer a 
una mujer víctima de VG.

4,25
(2,07)

8,90
(0,99)

4,65
(4,24-5,06) <0,001 2,10

7.	 Conozco las consecuencias de la VG para la salud de la mujer. 4,47
(2,04)

9,29
(0,84)

4,82
(4,40-5,24) <0,001 2,12

8.	 Conozco la entrevista a realizar a una a posible víctima de VG. 4,22
(2,28)

8,89
(1,06)

4,54
(4,12-4,96) <0,001 1,89

Habilidad

1.	 Soy capaz cumplimentar partes de lesiones por VG 4,34
(1,36)

8,31
(1,36)

3,97
(3,57-4,38) <0,001 1,82

2.	 Soy capaz de realizar preguntas de cribado de VG al atender a 
una mujer.

4,39
(2,25)

8,82
(1,00)

4,43
(4,00-4,85) <0,001 1,91

3.	 Cuando he terminado de atender a la víctima de VG, soy capaz 
de ofrecer los recursos disponibles.

4,27
(2,15)

8,06
(1,09)

3,79
(3,37-4,21) <0,001 1,66

Actitud
1.	 Intento que otro compañero/a realice la atención a la víctima 

de VG.
8,43
(1,13)

8,63
(0,99)

0,20
(0,07-0,33) 0,003 0,28

2.	 En el último mes, he hablado con mis compañeros del tema de 
la VG desde el punto de vista de atención sanitaria.

6,77
(1,43)

7,52
(0,81)

0,75
(0,52-0,97) <0,001 0,62

3.	 Me cuesta hablar con compañeros/as sobre el tema de la VG. 8,55
(1,06)

8,76
(1,11)

0,21
(0,04-0,38) 0,018 0,22

4.	 Creo que el abordaje de la VG debe ser tratado de forma 
interdisciplinar.

8,82
(1,16)

8,79
(1,12)

-0,03
(-0,14-0,09) 0,657 -

5.	 Me siento incomodo/a cuando estoy atendiendo a una posible 
víctima de VG.

8,38
(0,90)

8,70
(0,81)

0,31
(0,21-0,42) <0,001 0,57

6.	 Me causa ansiedad saber que la mujer sufre maltrato pero que 
no quiere denunciar.

7,98
(0,99)

8,13
(0,87)

0,15
(0,06-0,24) 0,001 0,31

M: media; DE: desviación estándar; IC: intervalo de confianza; d: tamaño de efecto de Cohen; VG: violencia de género.
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Figura 1. Puntuaciones totales pre y post formación ponderadas sobre 10 ob-
tenidas en el cuestionario CCHA-VioGen. Las puntuaciones fueron significa-
tivamente mayores tras la formación recibida (p<0,001).

Las personas participantes puntuaron alto en las 
preguntas sobre la consolidación del aprendizaje 
(puntuaciones ≥9 sobre 10), sobre la aplicabilidad 
al puesto de trabajo (puntuaciones ≥8 sobre 10) y 
sobre si los conocimientos adquiridos fueron sufi-

cientes para aplicarlos al puesto de trabajo (Tabla 
4); lógicamente, la pregunta con lo aprendido en la 
actividad formativa he necesitado ampliar/profundi-
zar en los contenidos para su aplicación práctica obtu-
vo una puntuación media baja (2,16).

Tabla 4. Puntuaciones (media y desviación estándar) obtenidas en las preguntas sobre consolidación del aprendizaje, 
la aplicabilidad al puesto de trabajo y la de necesidad de formación adicional

Consolidación del aprendizaje

La acción formativa de abordaje de la violencia de género con metodologías activas de aprendizaje, 
me ha permitido:

Conocer los aspectos claves de la materia en cuestión. 9,19 (0,89)
Descubrir herramientas y técnicas útiles para mi trabajo. 9,16 (1,00)
Adquirir/reforzar mis competencias profesionales. 9,28 (0,90)

Aplicabilidad al puesto de trabajo

Sobre la acción formativa de abordaje de la violencia de género con metodologías activas de 
aprendizaje

De la formación recibida he aplicado a mi puesto de trabajo aspectos teóricos. 8,73 (1,09)
De la formación recibida he aplicado a mi puesto de trabajo aspectos prácticos. 8,65 (1,03)
La formación recibida la he aplicado en mi puesto de trabajo de forma habitual. 8,22 (1,32)

Necesidad de formación adicional

Con lo aprendido en la actividad formativa he tenido suficiente para aplicarlo al puesto de trabajo 8,50 (1,11)
Con lo aprendido en la actividad formativa he necesitado ampliar/profundizar en los contenidos 
para su aplicación práctica

2,16 (0,88)



M.G. Adánez-Martínez y col. EFECTIVIDAD DE UN PROGRAMA DE FORMACIÓN DIRIGIDO AL ABORDAJE DE LA 
VIOLENCIA DE GÉNERO EN PROFESIONALES DE URGENCIAS Y EMERGENCIAS: 

ESTUDIO CUASI-EXPERIMENTAL

An Sist Sanit Navar 2025; 48(1): e1111� 82

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue evaluar el impacto 
de una formación basada en metodologías activas, 
online y, con la reflexión como punto de partida, 
adquirir una mejora en las competencias relacio-
nadas con la gestión de los casos de violencia de 
género en los servicios de urgencias. Este trabajo 
contribuye a aumentar el conocimiento sobre la 
mejor manera de formar a los profesionales en este 
aspecto.
Numerosos estudios subrayan la necesidad de 

gestionar eficazmente los casos de violencia de gé-
nero en los servicios de urgencias26-29. La alta pre-
valencia de situaciones de violencia de género en 
estos contextos clínicos3,39 demanda una interven-
ción adecuada y una atención inmediata, hacien-
do crucial que los profesionales de la salud estén 
bien preparados para identificar y abordar estos 
casos de manera efectiva. La muestra de 115 profe-
sionales sanitarios (compuesta mayoritariamente 
por mujeres enfermeras y médicas) refleja la com-
posición típica de este ámbito laboral y destaca 
la importancia de focalizar la formación en estos 
grupos.
Los datos obtenidos demuestran que el progra-

ma de formación en violencia de género, que in-
cluye reflexión guiada sobre vídeos didácticos y 
vídeos-problema dramatizados, es altamente efec-
tivo. Se observó una mejora significativa en la eva-
luación autopercibida de las personas participan-
tes en las dimensiones de conocimiento y habilidad, 
con tamaños del efecto moderados. Esto indica que 
las participantes consideran que adquirieron nue-
vos conocimientos y habilidades sobre el abordaje 
de las mujeres que sufren violencia de género. La 
dimensión de actitud también mostró mejoras sig-
nificativas, aunque con un tamaño del efecto más 
pequeño, lo que sugiere que, si bien las actitudes 
hacia la violencia de género eran ya positivas al 
presentarse de forma voluntaria a la acción for-
mativa, el programa logró fortalecer aún más esta 
perspectiva. Estudios previos32,33,40,41 en estudiantes 
de enfermería y medicina han avalado esta meto-
dología que ahora aplicamos en profesionales de 
urgencias y emergencias.
La elevada puntuación de las personas partici-

pantes en las preguntas sobre la consolidación del 
aprendizaje y la aplicabilidad al puesto de trabajo 
refleja la eficacia del programa. Las puntuaciones 
superiores a 9 sobre 10 en la consolidación del 

aprendizaje y superiores a 8 sobre 10 en la aplica-
bilidad al puesto de trabajo indican que los conte-
nidos del curso fueron percibidos como relevantes 
y útiles para su práctica diaria. La baja puntuación 
en la necesidad de formación adicionall2,16 sugiere 
que el personal formado se sintió suficientemente 
capacitado con el contenido ofrecido, lo que desta-
ca la efectividad del programa a pesar de ser breve 
y online.
Estos hallazgos son particularmente relevantes 

en el contexto actual, donde los recursos para la 
formación continua a menudo son limitados, o el 
personal no dispone del suficiente tiempo para for-
marse42. Existe una limitación curricular evidente 
en las profesiones sanitarias respecto a la violen-
cia de género, lo que podría llegar a influir en la 
atención en los contextos clínicos reales43, siendo 
necesario el establecimiento de programas de for-
mación específicos como este que presentamos. La 
capacidad de ofrecer un curso breve, online y con 
recursos no muy amplios, pero que aun así logre 
resultados significativos de percepción de apren-
dizaje, subraya la viabilidad y efectividad de este 
enfoque para que pueda ser replicado y adaptado a 
otros contextos y necesidades, ampliando así el im-
pacto positivo en la calidad de la atención en casos 
de violencia de género.
La implementación de programas de formación 

que utilicen recursos didácticos innovadores como 
la inclusión de vídeos-problema dramatizados33,40 
puede mejorar significativamente los conocimien-
tos, habilidades y actitudes de profesionales de la 
salud, asegurando una mejor atención a las vícti-
mas de violencia de género y contribuyendo a una 
gestión más eficaz de estos casos en el ámbito sa-
nitario.
Se puede decir que el punto fuerte de este estu-

dio ha sido el uso del diálogo (aprendizaje dialógi-
co) para provocar la reflexión crítica grupal como 
herramienta fundamental. El potencial de este 
método ha sido ampliamente descrito44-46, aunque 
no suficientemente investigado en su aplicación 
clínica. El uso de la simulación en la formación ha 
sido uno de los pilares del aprendizaje desde hace 
décadas y actualmente se está configurando como 
uno de los anclajes más importantes del entrena-
miento de los profesionales47. Si bien este estudio 
no contempla la dimensión experiencial de la si-
mulación, sí que implica a las participantes en la 
reflexión guiada (debriefing)48 y en el aprendizaje 
observacional o vicario49. Creemos que los buenos 
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resultados de las mediciones del instrumento tras 
la formación recibida son fruto del método peda-
gógico utilizado.
El presente estudio tiene algunas limitaciones. 

El diseño cuasiexperimental sin grupo control limi-
ta la atribución de los cambios exclusivamente a la 
intervención. Se realizó un muestreo intencional, 
no estadístico, lo cual limita la validez del estudio. 
La muestra de 115 participantes puede no ser gene-
ralizable a otros contextos, lo que limita su validez 
externa. La participación voluntaria pudo haber 
introducido un sesgo de autoselección. Los efectos 
a largo plazo de la formación no fueron evaluados, 
y la dependencia de autoinformes puede haber in-
troducido sesgos de percepción. Además, aunque 
se utilizaron vídeos-problema dramatizados, no se 
evaluaron otras modalidades de formación alter-
nativas como simulaciones clínicas con pacientes 
estandarizados, donde el discente no solo demues-
tra sus conocimientos, sino también su capacidad 
de abordaje con pacientes simulados. En estos con-
textos, las competencias se desarrollan, observan y 
reciben retroalimentación. Sin embargo, al utilizar 
vídeos problema inacabados en este estudio, el es-
tudiante solo expresa su percepción sobre lo que 
sabe o conoce, sin llegar a demostrarlo en un entor-
no clínico real o simulado. Otra limitación del pre-
sente estudio fue el uso de cuestionarios autoadmi-
nistrados como herramienta de evaluación, que no 
permite una evaluación objetiva de la adquisición 
de conocimientos y habilidades antes y después de 
la actividad formativa. Aunque son métodos váli-
dos, presentan ciertos sesgos de medición, como el 
sesgo de deseabilidad social, donde los participan-
tes pueden responder de manera que consideren 
más aceptable, y el sesgo de interpretación, ya que 
la comprensión de las preguntas puede variar entre 
los encuestados. Aunque durante la medición se in-
tentó controlar estos sesgos, pueden haber influido 
en la precisión de las respuestas y, por tanto, en la 
validez de los resultados. Es importante conside-
rar estas limitaciones al interpretar los hallazgos, 
y estudios futuros podrían complementarse con 
métodos observacionales para una evaluación más 
completa. Finalmente, no se incluyó una evalua-
ción directa del impacto clínico en la práctica dia-
ria ni en los resultados de salud de los pacientes, lo 
que abre la puerta a seguir investigando con más 
profundidad en estudios prospectivos.
En conclusión, este estudio ha demostrado la efi-

cacia de una formación online basada en metodolo-

gías activas y reflexión para mejorar las competen-
cias en la gestión de casos de violencia de género 
en urgencias y emergencias, sin diferencias por 
sexo. Los resultados revelan una mejora significa-
tiva en conocimientos, habilidades y actitudes de 
profesionales sanitarios. La alta puntuación en la 
consolidación del aprendizaje y aplicabilidad al tra-
bajo reafirma la utilidad del curso. Estos hallazgos 
subrayan la viabilidad de ofrecer cursos breves y 
online con recursos innovadores como vídeos-pro-
blema dramatizados para capacitar a profesionales, 
incluso con recursos limitados. La formación con-
tinua y específica en violencia de género es crucial 
para garantizar una atención eficaz en urgencias y 
emergencias, mejorando la calidad del cuidado y la 
gestión de estos casos en el ámbito sanitario.
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ANEXO I. 
Cuestionario de conocimientos, habilidades y actitudes sobre violencia de género (CCHA-VIOGEN)30

Ítem Dimensión

Conocimiento
1 Conozco el protocolo sanitario de VG.
2 Conozco cómo actuar al encontrarme en mi servicio con una posible víctima de VG.
3 Conozco las preguntas de cribado para identificar a una posible víctima de VG.
4 Conozco los riesgos en la mujer que es víctima de VG.
5 Conozco cómo cumplimentar y qué hacer con el parte de lesiones ante una víctima de VG.
6 Conozco qué recursos de información y apoyo puedo ofrecer a una mujer víctima de VG.
7 Conozco las consecuencias de la VG para la salud de la mujer.
8 Conozco la entrevista a realizar a una a posible víctima de VG.

Habilidad
9 Soy capaz cumplimentar partes de lesiones por VG.
10 Soy capaz de realizar preguntas de cribado de VG al atender a una mujer.
11 Cuando he terminado de atender a la víctima de VG, soy capaz de ofrecer los recursos disponibles.

Actitud
12 Intento que otro colega realice la atención a la víctima de VG.
13 En el último mes, he hablado con mis colegas del tema de la VG desde el punto de vista de atención 

sanitaria.
14 Me cuesta hablar con colegas sobre el tema de la VG.
15 Creo que el abordaje de la VG debe ser tratado de forma interdisciplinar.
16 Siento incomodidad cuando estoy atendiendo a una posible víctima de VG.
17 Me causa ansiedad saber que la mujer sufre maltrato pero que no quiere denunciar.

VG: violencia de género.

La dimensión conocimiento evalúa, mediante 
ocho ítems, el conocimiento sobre el protocolo de 
salud de la violencia de género, sobre las posibles 
acciones cuando se trata de una víctima de vio-
lencia de género, sobre las preguntas de selección 
para identificar a una posible víctima de violencia 
de género, los riesgos de una mujer que es víctima 
de violencia de género, cómo completar y qué ha-
cer con el informe de lesión cuando se trata de una 
víctima de violencia de género, qué información y 
apoyo podría ofrecerse a una mujer víctima de vio-
lencia de género, las consecuencias de la violencia 
de género en la salud de la mujer, y una entrevista 
que se llevará a cabo con una posible víctima de 
violencia de género.

La dimensión habilidad evalúa, mediante tres 
ítems, aspectos de las personas participantes como 
su capacidad para completar el informe de lesiones 
de las mujeres víctimas de VG, hacer las preguntas 
de cribado de VG y ofrecer los recursos disponibles.
La dimensión actitud evalúa, mediante seis 

ítems, la posición del personal médico y enferme-
ro participante sobre la atención de la violencia de 
género, el abordaje con colegas desde el punto de 
vista de la atención a la salud, si sentían incomo-
didad y si experimentaban ansiedad al atender a 
una posible víctima de violencia de género que no 
quería denunciar al agresor.
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ANEXO II. 
Preguntas adicionales elaboradas ad hoc para evaluar la mejora en las herramientas para abordar 
la violencia de género en los servicios de urgencias/emergencias después de la acción formativa

Consolidación del aprendizaje

La acción formativa de abordaje de la violencia de género con metodologías activas de aprendizaje, me ha permitido:
–	 Conocer los aspectos claves de la materia en cuestión.
–	 Descubrir herramientas y técnicas útiles para mi trabajo.
–	 Adquirir/reforzar mis competencias profesionales.

Aplicabilidad al puesto de trabajo

Sobre la acción formativa de abordaje de la violencia de género con metodologías activas de aprendizaje:
–	 De la formación recibida he aplicado a mi puesto de trabajo aspectos teóricos.
–	 De la formación recibida he aplicado a mi puesto de trabajo aspectos prácticos.
–	 La formación recibida la he aplicado en mi puesto de trabajo de forma habitual.

Necesidad de formación adicional

–	 Con lo aprendido en la actividad formativa he tenido suficiente para aplicarlo al puesto de trabajo.
–	 Con lo aprendido en la actividad formativa he necesitado ampliar/profundizar en los contenidos para su 
aplicación práctica.
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RESUMEN
Fundamento. El profesionalismo médico es el conjunto de valores, 
actitudes y comportamientos orientados al servicio del paciente y 
de la sociedad. El objetivo es evaluar la percepción del profesiona-
lismo en personal médico latinoamericano en 2024.
Metodología. Estudio observacional, transversal, en personal 
médico de diferentes especialidades latinoamericano. Se realizó 
una encuesta telemática que incluía variables sociodemográficas 
(edad, sexo, país, especialidad) y el cuestionario de profesionalis-
mo de Kwon y colaboradores modificado (siete dimensiones y 43 
preguntas).
Resultados. Respondieron 424 personas, con mediana de edad 40 
años, el 57,6% mujeres y 69,8% de especialidad clínica, proceden-
tes de Paraguay (72,9%), Perú (24,3%) y Cuba (2,8%). La puntua-
ción 1,223 sobre 4 discriminó el 40% de puntuaciones con menor 
profesionalismo. Los indicadores con menor puntuación (menos 
frecuentes) fueron Recomiendo drogas ilegales con fines recreativos y 
Mantengo contacto corporal inapropiado durante el examen físico. Los 
de mayor puntación fueron Llego tarde al trabajo y Paso por alto los 
errores médicos de los colegas. Los hombres mostraron significativa-
mente menos profesionalismo respecto a tres indicadores: Man-
tengo contacto corporal inapropiado durante el examen físico, Trato a 
otros profesionales de la salud de manera abusiva, y Ejerzo algún tipo 
de discriminación con colegas y pacientes (efecto ajustado).
Conclusiones. Se han detectado 16 indicadores con puntuaciones 
significativamente relacionadas con el nivel de profesionalismo 
auto percibido por los médicos, cuatro de ellos difieren significa-
tivamente por sexo. Recomendamos seguir aplicando este tipo de 
encuestas a otros niveles y aplicar estrategias a nivel universitario 
para generar conciencia sobre los valores del profesionalismo.
Palabras clave. Profesionalismo. Actitud del personal de salud. 
Mala conducta profesional. Personal de salud. Encuestas y cues-
tionarios.

ABSTRACT
Background. Medical professionalism encompasses the values, 
attitudes, and behaviors that prioritize the service of patients and 
society. This study aimed to evaluate the perception of profession-
alism among Latin American physicians in 2024.
Methodology. We conducted an observational, cross-sectional 
study involving Latin American physicians from various spe-
cialties. A telematic survey was administered, which included 
sociodemographic variables (age, sex, country, specialty) and the 
modified Kwon et al. professionalism questionnaire, comprising 
43 questions across seven dimensions.
Results. Four hundred and twenty-four physicians participated 
(median age of 40 years, 57.6% female, and 69.8% from clinical spe-
cialties) from Paraguay (72.9%), Peru (24.3%), and Cuba (2.8%). A 
threshold score of 1.223 out of 4 identified the lowest 40% in per-
ceived professionalism. The lowest scoring indicators –reflecting 
less frequents behavior– were: I recommend illegal drugs for recrea-
tional use and I maintain inappropriate body contact during the physical 
examination. In contrast, the highest scoring (more frequent) were: 
I am late for work and I overlook colleagues’ medical errors. Male phy-
sicians demonstrated significantly lower professionalism in three 
areas: Inappropriate body contact during physical examination, 
abusive treatment of other healthcare professionals, and discrimi-
natory behavior toward colleagues or patients (adjusted effect).
Conclusions. Sixteen indicators show a significant association 
with professionalism self-perceived professionalism, with four 
showing notable differences by sex. Ongoing implementation of 
such assessment at different professional stages is recommended, 
along with educational strategies at the university level to rein-
force the core values of medical professionalism.
Keywords. Professionalism. Attitude of Health Personnel. Profes-
sional misconduct. Health Personnel. Surveys and questionnaires.
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INTRODUCCIÓN

El concepto de profesionalismo tiene diversas 
definiciones y, por tanto, es de difícil medición. In-
cluye criterios como el nivel de habilidad, el buen 
juicio y el comportamiento cortés que se espera de 
la persona entrenada para hacer bien su trabajo1. 
Para la Real Academia Española es el cultivo o uti-
lización de ciertas disciplinas, artes o deportes, como 
medio de lucro2. En el ámbito médico, es el conjunto 
de conocimientos, habilidades, principios y valo-
res que sustentan una práctica idónea en el marco 
de los más elevados estándares de calidad científi-
ca, ética y humanística2.
El constructo profesionalismo incluye cuatro di-

mensiones fundamentales: 1) conocimiento espe-
cializado, 2) autonomía en la toma de decisiones, 3) 
compromiso de servicio a la sociedad, y 4) autorre-
gulación3,4. Otros autores incluyen otras dimensio-
nes como el compromiso de respeto a las normas 
éticas, los ideales y la conciencia profesionales3,4. 
La autorregulación se refiere al compromiso con 
el mantenimiento autónomo de conocimientos ac-
tualizados o autoformación, con la mejora conti-
nua de la competencia profesional. Otra dimensión 
relacionada al profesionalismo es el altruismo, en-
tendido como la capacidad de equilibrar la dispo-
nibilidad de la persona para los demás (pacientes y 
colegas) con el cuidado de sí misma.
La evaluación de actitudes y valores profesio-

nales se encuentra en los niveles más altos de la 
pirámide de Miller y requiere métodos sofisticados 
pues debe medir comportamientos concretos5,6. 
Existen diversos instrumentos para medir el profe-
sionalismo contiendo diversos dominios y dimen-
siones7-9.
La medicina puede entenderse como una em-

presa con una intensa moral interna, donde la ética 
y el profesionalismo son las bases fundamentales 
para lograr su objetivo principal, el servicio pú-
blico. El comportamiento poco profesional puede 
socavar la confianza organizacional y afectar ne-
gativamente la atención a pacientes, el entorno de 
aprendizaje clínico y el bienestar del profesional 
de medicina10.
Una amenaza para la medicina es la despro-

fesionalización, que ocurre por la transforma-
ción de los sistemas de salud en organizaciones 
mercantilistas, convirtiendo una noble profesión 
en un simple oficio corporativo11; esto implica 

que el profesionalismo con compromiso social se 
transforme en un profesionalismo experto. Otras 
amenazas surgen del acelerado avance de la tec-
nología y sus costes, de los cambios en las fuerzas 
del mercado, y de los problemas en el acceso y 
provisión de los servicios de salud, así como de la 
globalización3.
En los últimos años surgió un nuevo concepto: 

el profesionalismo digital. Este fenómeno se debe 
a las redes sociales de comunicación por internet, 
las cuales han afectado la relación cara a cara entre 
médico y paciente2. El uso adecuado de esta nueva 
tecnología requiere competencia profesional, re-
putación y responsabilidad, no siempre presentes 
en los currículos universitarios. El uso inadecuado 
de internet en la actividad profesional puede llevar, 
en ocasiones, a generar dilemas morales, sobre 
todo lo relacionado a la privacidad del paciente, la 
integridad profesional y el ciberacoso. Los límites 
entre uso personal de las redes sociales y el profe-
sionalismo digital pueden ser imprecisos12,13.
Dado que el profesionalismo se define como una 

manera de actuar que incluye un conjunto de com-
portamientos bien codificados, la mayoría de las 
encuestas solo miden la intención o entendimien-
to (aspectos cognitivos) y no la acción (aspectos 
conductuales) de los principios del profesiona-
lismo14,15. Considerando esta limitación, Hyo-Jin 
Kwon y col16 desarrollaron en Corea un cuestio-
nario dirigido a personal residente de medicina 
que permite la autoevaluación en los errores que 
pudieran haber cometido en el ejercicio del profe-
sionalismo16. Con ocho dimensiones y 40 pregun-
tas de respuesta múltiple, permite detectar cuánto 
ha incumplido cada virtud del correcto quehacer 
del médico, lo que permite identificar los aspectos 
del profesionalismo que pueden mejorarse a nivel 
personal e institucional. Este tipo de instrumento 
brinda información muy útil del estado del ejerci-
cio del quehacer del profesionalismo y, por ende, 
aplicar las medidas correctivas.
Existen diferencias culturales y temporales en la 

conceptualización del profesionalismo médico en 
respuesta a las diversas épocas y al contexto social 
y cultural de cada país, por lo que los instrumen-
tos para medirlo deben adecuarse a estas situacio-
nes16,17. No existe un instrumento específico para 
medir el profesionalismo en personal médico lati-
noamericano, por lo que se utilizará como base el 
creado por Kwon y col, incluyendo aspectos para 
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evaluar comportamientos del personal médico en 
relación al uso inapropiado de redes sociales, la 
discriminación, la comunicación en la era digital, 
y vestimentas modernas, entre otros.
El objetivo de este estudio es analizar la percep-

ción del profesionalismo en personal médico del 
Paraguay, Perú y Cuba en 2024 mediante el cuestio-
nario de Kwon y col16 modificado.

MATERIAL Y METODOS

Diseño y población de estudio

Se aplicó un diseño observacional, descriptivo, 
de corte transversal, correlacional. La población 
de estudio estuvo constituida por personas de am-
bos sexos que cursaran la residencia o fuesen mé-
dicos de planta en hospitales del Paraguay, Perú y 
Cuba entre julio y octubre de 2024. El criterio de 
inclusión fue la aceptación del consentimiento 
informado. Fueron excluidos los cuestionarios in-
completos. Se utilizó un muestreo no probabilísti-
co, en bola de nieve.
El tamaño de muestra se calculó con el progra-

ma estadístico Epi Dat 3.1™. En ausencia de da-
tos previos se estimó un 50% de profesionalismo 
médico. Para una confianza del 95% y precisión 
del 5%, el tamaño mínimo a incluir fue 384 cues-
tionarios.

Variables e instrumento de medición

Se recogieron las características sociodemográ-
ficas: edad (años), sexo (mujer, hombre), país de re-
sidencia (Paraguay, Perú, Cuba), especialidad mé-
dica (clínica, quirúrgica). Para medir el profesiona-
lismo se utilizaron los indicadores del cuestionario 
modificado de Kwon y col16. El cuestionario contie-
ne 43 preguntas en forma de afirmaciones de as-
pectos negativos del ejercicio de la profesión que 
corresponden a siete dimensiones representativas: 
1: deshonestidad y práctica insegura en la atención 
al paciente (9 preguntas), 2: conflictos de interés (4 
preguntas), 3: mala conducta en investigación y pu-
blicación (9 preguntas), 4: conducta irresponsable 
e incapacidades del médico (7 preguntas), 5: falta 
de respeto a profesionales de la salud (4 pregun-

tas), 6: falta de respeto a pacientes y violación de 
la confidencialidad (4 preguntas) y 7: conductas en 
la sociedad moderna (6 preguntas). Las respuestas 
fueron codificadas siguiendo una escala Likert de 
cuatro puntos: 1 = nunca lo he hecho, 2 = lo hice 
algunas veces, 3 = lo hago a menudo y 4 = lo hago 
siempre. El rango de puntuaciones del cuestiona-
rio oscila de 43 a 172 puntos, de modo que, a menor 
puntaje, mayor es el profesionalismo.
Las preguntas del cuestionario fueron inicial-

mente evaluadas por cinco investigadores ex-
pertos para determinar la suficiencia, claridad, 
coherencia y relevancia de los ítems a medir. El 
coeficiente de validez de contenido para cada 
ítem fue del 90%; no se realizaron otros análisis 
complementarios. Con sus sugerencias se elaboró 
un cuestionario telemático con el software Google 
Forms™. Los resultados de la prueba piloto con 30 
sujetos fueron sometidos a evaluación de la con-
sistencia interna con el programa estadístico SPSS 
Statistics 25™, obteniéndose un alfa de Cronbach 
de 0,88. Finalmente, el cuestionario se compartió 
por internet a los investigadores asociados, quie-
nes lo difundieron en los hospitales de cada país 
participante para acceder a las respuestas del per-
sonal médico.
El protocolo del estudio fue aprobado por el Co-

mité de Ética de la Universidad Privada del Este, 
Paraguay (dictamen 03/2024). Se aseguró el anoni-
mato de las personas participantes. Las personas 
encuestadas dieron su consentimiento para relle-
nar el cuestionario y podían retirarse del estudio 
en cualquier momento sin necesidad de dar expli-
caciones.

Análisis estadístico

Las variables fueron sometidas a estadística 
descriptiva: las cualitativas se expresaron como 
frecuencias y porcentajes, y las cuantitativas como 
medidas de tendencia central y de dispersión: me-
dia o mediana y desviación estándar (DE) o rango 
intercuartílico (RIC). Las puntuaciones del cuestio-
nario se dicotomizaron en el percentil 60; se consi-
deró que el 60% de las personas con puntuaciones 
≤P60 se adhieren a los criterios del profesionalismo 
y muestran profesionalismo elevado, y que el 40% 
de las personas con puntuaciones >P60 no se adhie-
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ren a dichos criterios y muestran profesionalismo 
bajo.
Los factores sociodemográficos asociados al 

profesionalismo (variable dependiente) se anali-
zaron mediante análisis bivariado (Chi-cuadrado, 
X2), obteniéndose la odds ratio (OR) y su intervalo 
de confianza al 95% (IC 95%). Se realizó un análisis 
de regresión lineal múltiple para identificar qué 
preguntas del cuestionario se relacionaban signi-
ficativamente con el profesionalismo, a partir del 
coeficiente B y su error estándar (EE). Se utilizó el 
programa estadístico SPSS Statistics 25™. Se consi-
deró significativo todo valor p <0,05.

RESULTADOS

Se recibieron 424 cuestionarios correctamente 
cumplimentados por personal médico, con edades 
comprendidas entre los 17 y 79 años, con predo-
minio de mujeres (57,55%). El Paraguay fue el país 
que aportó más cuestionarios (73%) y predomina-
ron las especialidades clínicas (70%) (Tabla 1). Las 
mujeres fueron ligeramente más jóvenes que los 
hombres (p=0,02), cumplimentaron el 62% de los 
cuestionarios provenientes del Paraguay y el 44% 
de los de Perú; y predominaron en ambos tipos de 
especialidades (Tabla 1).

Tabla 1. Características demográficas por sexo de los profesionales médicos encuestados

Características demográficas Global
n=424 

Mujeres
n=244 (57,55%)

Hombres
n=180 (42,45%)

Edad (años), mediana (RIC) 40 (32-54) 39 (31-52) 43 (34-55)
Procedencia, n (%)

Paraguay 309 (72,9) 193 (62,5) 116 (37,5)
Perú 103 (24,3)   45 (43,7)   58 (56,3)
Cuba 12 (2,8)     6 (50,0)     6 (50,0)

Especialidad, n (%)
Clínica 296 (69,8) 170 (57,4) 126 (42,6)
Quirúrgica 128 (30,2)   74 (57,8)   54 (42,2)

La tabla 2 muestra las puntuaciones obtenidas 
en cada dimensión e ítem del cuestionario de pro-
fesionalismo médico. Los indicadores con menor 
puntuación fueron Recomiendo drogas ilegales con 
fines recreativos y Mantengo contacto corporal inapro-
piado durante el examen físico. Los de mayor pun-
tación fueron Llego tarde al trabajo y Paso por alto 
los errores médicos de los colegas. Cuatro indicadores, 
dos de la dimensión Falta de respeto a los profe-
sionales de la salud (Ignoro la opinión de otros pro-

fesionales de la salud, y Trato a otros profesionales de 
la salud de manera abusiva), uno de Conducta irres-
ponsable e incapacidades del médico (Mantengo 
contacto corporal inapropiado durante el examen fí-
sico), y otro de Conductas en la sociedad moderna 
(Ejerzo algún tipo de discriminación con los colegas y 
pacientes) presentaron puntuaciones significativa-
mente más elevadas en hombres que en mujeres 
(Tabla 2).
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Tabla 2. Respuestas al cuestionario de profesionalismo de Kwon y col16

Dimensiones
Indicadores

Puntuación
Media ± DE

Global Mujer Hombre

Deshonestidad y práctica insegura en la atención al paciente 1,26 ± 0,24 1,25 ± 0,21 1,27 ± 0,28

1.	 Registro hallazgos físicos no examinados 1,38 ± 0,55 1,37 ± 0,38 1,31 ± 0,61
2.	 Desatiendo la formación continua de mis conocimientos y destrezas 1,45 ± 0,55 1,13 ± 0,34 1,13 ± 0,36
3.	 Receto medicamentos en forma innecesaria 1,09 ± 0,30 1,26 ± 0,54 1,27 ± 0,55
4.	 Indico medicamentos más allá de mi propia capacidad según lo 

ordenado 1,10 ± 0,32 1,12 ± 0,39 1,16 ± 0,43

5.	 Proporciono información incorrecta a los pacientes para ocultar la 
propia ignorancia 1,10 ± 0,30 1,05 ± 0,22 1,07 ± 0,28

6.	 Evito recetar medicamentos necesarios para obtener beneficio propio 1,08 ± 0,42 1,14 ± 0,48 1,15 ± 0,47
7.	 No informo la condición médica del paciente al superior para evitar 

la culpa 1,15 ± 0,48 1,01 ± 0,15 1,03 ± 0,18

8.	 Oculto el error médico propio 1,38 ± 0,51 1,31 ± 0,48 1,29 ± 0,52
9.	 Paso por alto los errores médicos de mis colegas 1,66 ± 0,60 1,28 ± 0,46 1,35 ± 0,50
Conflictos de interés 1,17 ± 0,26 1,17 ± 0,23 1,18 ± 0,29
10.	 Recibo dinero o regalos de pacientes 1,14 ± 0,41 1,54 ± 0,56 1,60 ± 0,62
11.	 Otorgo beneficios o prioridades a los pacientes después de recibir 

dinero, regalos o favores de ellos 1,08 ± 0,30 1,02 ± 0,16 1,03 ± 0,25

12.	 Tengo o intento lograr una relación privada con los pacientes 1,19 ± 0,56 1,32 ± 0,55 1,29 ± 0,52
13.	 Receto ciertas marcas de medicamentos por compensaciones de las 

empresas farmacéuticas 1,41 ± 0,58 1,86 ± 0,57 1,85 ± 0,64

14.	 Recomiendo laboratorios o centros diagnósticos por 
compensaciones económicas 1,07 ± 0,26 1,38 ± 0,50 1,37 ± 0,53

Mala conducta en investigación y publicación 1,18 ± 0,22 1,17 ± 0,19 1,18 ± 0,25
15.	 Hago referencia a artículos no leídos en mis publicaciones 1,27 ± 0,54 1,08 ± 0,28 1,05 ± 0,24
16.	 Copio y pego párrafos de internet en un artículo sin citar la fuente 1,30 ± 0,49 1,16 ± 0,37 1,15 ± 0,42
17.	 Utilizo la inteligencia artificial para redactar partes de un artículo 1,35 ± 0,61 1,20 ± 0,59 1,14 ± 0,51
18.	 Invento datos parciales o completos de una investigación 1,13 ± 0,37 1,16 ± 0,56 1,21 ± 0,32
19.	 Altero datos y resultados de una investigación 1,07 ± 0,30 2,21 ± 0,42 1,25 ± 0,47
20.	 Envío el mismo artículo a diferentes revistas después de modificar 

algunos detalles 1,04 ± 0,24 1,38 ± 0,54 1,36 ± 0,56

21.	 Compro la autoría de un artículo o solicito la elaboración de una 
investigación a terceros 1,09 ±0,32 1,40 ± 0,56 1,40 ± 0,61

22.	 Incluyo como autor a un colega que no contribuyó al trabajo 1,31 ± 0,54 1,10 ± 0,34 1,16 ± 0,41
23.	 Solicito la propia inclusión como autor a pesar de no haber 

contribuido en la investigación 1,06 ± 0,25 1,07 ± 0,40 1,09 ± 0,45

Conducta irresponsable e incapacidades del médico 1,27 ± 0,21 1,26 ± 0,18 1,29 ± 0,25
24.	 Llego tarde al trabajo frecuentemente 1,86 ± 0,60 1,33 ± 0,50 1,25 ± 0,48
25.	 Salgo a escondidas del hospital mientras estaba de servicio o de 

guardia 1,42 ± 0,53 1,08 ± 0,09 1,02 ± 0,18

26.	 Salgo del trabajo sin completar las tareas pendientes 1,31 ± 0,47 1,09 ± 0,28 1,05 ± 0,21
27.	 Dispongo de drogas ilegales para mi uso 1,04 ± 0,28 1,25 ± 0,46 1,23 ± 0,48
28.	 Recomiendo drogas ilegales con fines recreativos 1,01± 0,13 1,09 ± 0,28 1,10 ± 0,36
29.	 Mantengo contacto corporal inapropiado durante el examen físico 1,02 ± 0,16 1,26 ± 0,44 1,36 ± 0,50*
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Dimensiones
Indicadores

Puntuación
Media ± DE

Global Mujer Hombre

Falta de respeto a los profesionales de la salud 1,27 ± 0,21 1,25 ± 0,25 1,30 ± 0,30
30.	 Ignoro la opinión de otros profesionales de la salud 1,49 ± 0,52 1,01 ± 0,12 1,07 ± 0,34*
31.	 Trato a otros profesionales de la salud de manera abusiva 1,14 ± 0,35 1,07 ± 0,28 1,13 ± 0,36*
32.	 Critico a colegas médicos u otros profesionales de la salud frente a 

los pacientes 1,32 ± 0,48 1,06 ± 0,25 1,09 ± 0,36

33.	 Maltrato verbal o físicamente de médicos o estudiantes más jóvenes 1,16 ± 0,39 1,05 ± 0,25 1,07 ± 0,25
Falta de respeto a los pacientes y violación de la confidencialidad 1,25 ± 0,30 1,26 ± 0,29 1,25 ± 0,30
34.	 Hablo de los pacientes en lugares públicos o fuera del ámbito 

médico 1,41 ± 0,54 1,40 ± 0,50 1,40 ± 0,59

35.	 Filtro información médica de los pacientes 1,31 ± 0,50 1,04 ± 0,23 1,09 ± 0,37
36.	 Aplico un trato descortés con mis pacientes usando palabras o 

gestos groseros 1,06 ± 0,25 1,11 ± 0,31 1,08 ± 0,29

37.	 Hablo de los pacientes entre los colegas por diversión o calumniar a 
los pacientes 1,25 ± 0,47 1,45 ± 0,51 1,45 ± 0,61

Conductas en la sociedad moderna 0,98 ± 0,18 0,99 ± 0,17 0,98 ± 0,19
38.	 Uso las redes sociales para divulgar información confidencial por 

internet 1,03 ± 0,21 1,38 ± 0,52 1,45 ± 0,54

39.	 Ejerzo algún tipo de discriminación con los colegas y pacientes 1,07 ± 0,26 1,43 ± 0,50 1,55 ± 0,54*
40.	 Evito el contacto visual por atender a mi teléfono móvil o pantalla de 

computadora 1,57 ± 0,58 1,09 ± 0,28 1,05 ± 0,21

41.	Utilizo jeans rotos (ripped jeans) o blusas escotadas en el hospital 1,07 ± 0,27 1,06 ± 0,25 1,11 ± 0,35
42.	Acudo al hospital con aspecto desaliñado o poco aseado 1,23 ± 0,44 1,61 ± 0,57 1,72 ± 0,64
43.	Poseo múltiples piercings o tatuajes de imágenes agresivas en lugares 

visibles 1,18 ± 0,56 1,02 ± 0,21 1,06 ± 0,36

DE: desviación estándar; * p < 0,05 (prueba U de Mann-Whitney).

El percentil 60 de la puntuación global fue 1,223 
y permitió dividir el profesionalismo médico de las 
personas encuestadas en alto y bajo. El grupo con 
alto profesionalismo mostró una edad mediana 3 
años superior al de bajo profesionalismo, y estuvo 

formado más frecuentemente por profesionales de 
especialidades clínicas y mujeres, aunque ninguna 
de estas diferencias fue estadísticamente significa-
tiva (Tabla 3). 

Tabla 3. Relación de sexo y tipo de especialidad con nivel de puntuación en profesionalismo médico

Profesionalismo médico
n (%)

OR (IC 95%) p (X2)
Factores Elevado (≥P60)

n=254 
Bajo (<P60)
n=170

Edad (años)*   42 (32-79)   39 (32-69) - 0,100
Sexo 0,500

Femenino (n=244) 149 (61,1)   95 (38,9)
1,1 (0,7-1,6)

Masculino (n=180) 105 (58,3)   75 (41,7)
Especialidad 0,091

Clínica (n=296) 185 (62,5) 111 (37,5)
1,4 (0,9-2,1)

Quirúrgica (n=128)   69 (53,9)   59 (46,1)
*: mediana (rango intercuartílico) comparado mediante U de Mann-Whitney.



R.E. Real Delor y col. PERCEPCIÓN DEL PROFESIONALISMO EN PERSONAL MÉDICO LATINOAMERICANO EN 2024: 
UNA ENCUESTA MULTINACIONAL

An Sist Sanit Navar 2025; 48(1): e1112� 95

Mediante el análisis de regresión lineal se iden-
tificaron 17 preguntas del cuestionario (39%) esta-
dísticamente relacionadas con la percepción del 
profesionalismo en médicos (Tabla 4). Cinco corres-
pondieron a la dimensión Deshonestidad y práctica 
insegura en la atención al paciente; las dimensiones 

Conflictos de interés y Mala conducta en investigación y 
publicación aportaron tres cada una, Falta de respeto 
a los profesionales de la salud y Conductas en la sociedad 
moderna aportaron dos, y Conducta irresponsable e in-
capacidades del médico y Falta de respeto a los pacientes 
y violación de la confidencialidad aportaron una.

Preguntas B (EE) p

1.	 Registro hallazgos físicos no examinados 0,045 (0,024) 0,059
2.	 Desatiendo la formación continua de mis conocimientos y destrezas 0,098 (0,045) 0,030
3.	 Receto medicamentos en forma innecesaria 0,043 (0,029) 0,134
4.	 Indico medicamentos más allá de mi propia capacidad según lo ordenado 0,135 (0,04) 0,001
5.	 Proporciono información incorrecta a los pacientes para ocultar la propia 

ignorancia -0,04 (0,065) 0,540

6.	 Evito recetar medicamentos necesarios para obtener beneficio propio 0,048 (0,032) 0,140
7.	 No informo la condición médica del paciente al superior para evitar la culpa 0,195 (0,093) 0,037
8.	 Oculto el error médico propio 0,231 (0,031) <0,001
9.	 Paso por alto los errores médicos de los colegas 0,087 (0,032) 0,007
10.	 Recibo dinero o regalos de los pacientes -0,003 (0,026) 0,898
11.	 Otorgo beneficios o prioridades a los pacientes después de recibir dinero, regalos 

o favores de ellos -0,335 (0,096) <0,001

12.	 Tengo o intento lograr una relación privada con los pacientes 0,053 (0,03) 0,076
13.	 Receto ciertas marcas de medicamentos por compensaciones de las empresas 

farmacéuticas 0,055 (0,027) 0,042

14.	 Recomiendo laboratorios o centros diagnósticos por compensaciones económicas 0,126 (0,037) 0,001
15.	 Hago referencia a artículos no leídos en mis publicaciones 0,08 (0,057) 0,159
16.	 Copio y pego párrafos de internet en un artículo sin citar la fuente 0,115 (0,044) 0,010
17.	 Utilizo la inteligencia artificial para redactar partes de un artículo -0,002 (0,027) 0,939
18.	 Invento datos parciales o completos de una investigación 0,052 (0,026) 0,047
19.	 Altero datos y resultados de una investigación -0,012 (0,036) 0,742
20.	 Envío el mismo artículo a diferentes revistas después de modificar algunos detalles 0,053 (0,033) 0,105
21.	 Compro la autoría de un artículo o solicito la elaboración de una investigación a 

terceros 0,077 (0,03) 0,010

22.	 Incluyo como autor a un colega que no contribuyó al trabajo 0,029 (0,05) 0,560
23.	 Solicito mi propia inclusión como autor a pesar de no haber contribuido en la 

investigación 0,06 (0,034) 0,083

24.	 Llego tarde al trabajo frecuentemente -0,037 (0,034) 0,268
25.	 Salgo a escondidas del hospital mientras estaba de servicio o de guardia -0,189 (0,143) 0,187
26.	 Salgo del trabajo sin completar las tareas pendientes 0,08 (0,062) 0,202
27.	 Dispongo de drogas ilegales para mi uso 0,102 (0,039) 0,010
28.	 Recomiendo drogas ilegales con fines recreativos 0,042 (0,049) 0,392
29.	 Mantengo contacto corporal inapropiado durante el examen físico 0,037 (0,033) 0,258
30.	 Ignoro la opinión de otros profesionales de la salud -0,178 (0,076) 0,020
31.	 Trato a otros profesionales de la salud de manera abusiva 0,058 (0,053) 0,275
32.	 Critico a colegas médicos u otros profesionales de la salud frente a los pacientes -0,008 (0,057) 0,890
33.	 Maltrato verbal o físicamente a médicos o estudiantes más jóvenes 0,27 (0,063) <0,001
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Preguntas B (EE) p

34.	 Hablo de los pacientes en lugares públicos o fuera del ámbito médico 0,118 (0,031) <0,001
35.	 Filtro información médica de los pacientes -0,026 (0,065) 0,691
36.	 Aplico un trato descortés con mis pacientes usando palabras o gestos groseros -0,02 (0,053) 0,705
37.	 Hablo de los pacientes entre los colegas por diversión o calumniar a los pacientes -0,02 (0,03) 0,496
38.	 Uso las redes sociales para divulgar información confidencial por internet 0,059 (0,032) 0,068
39.	 Ejerzo algún tipo de discriminación con los colegas y pacientes 0,071 (0,03) 0,020
40.	 Evito el contacto visual por atender a mi teléfono móvil o pantalla de 

computadora 0,08 (0,056) 0,149

41.	 Utilizo jeans rotos (ripped jeans) o blusas escotadas en el hospital 0,13 (0,055) 0,019
42.	 Acudo al hospital con aspecto desaliñado o poco aseado 0,033 (0,026) 0,217
43.	 Poseo múltiples piercings o tatuajes de imágenes agresivas en lugares visibles -0,095 (0,056) 0,092
B: coeficiente; EE: error estándar.

Mediante el análisis de regresión lineal aplicado 
por sexo a los indicadores estadísticamente signifi-
cativos en el análisis bivariado, solo tres preguntas 
permanecieron significativas (Tabla 5): Mantengo 
contacto corporal inapropiado durante el examen fí-

sico, Trato a otros profesionales de la salud de manera 
abusiva y Ejerzo algún tipo de discriminación con los 
colegas y pacientes. Todas ellas tienen signo negati-
vo, correspondiendo a menor profesionalismo en 
los varones. 

Tabla 5. Preguntas del cuestionario más relacionadas con el profesionalismo médico (regresión lineal múltiple)

Preguntas B (EE) p

29.	 Mantengo contacto corporal inapropiado durante el examen físico -0,247 (0,037) <0,001
30.	 Ignoro la opinión de otros profesionales de la salud 0,008 (0,066) 0,902
31.	 Trato a otros profesionales de la salud de manera abusiva -0,296 (0,056) <0,001
39.	 Ejerzo algún tipo de discriminación con los colegas y pacientes -0,276 (0,034) <0,001
EE: error estándar.

DISCUSIÓN

Los indicadores del cuestionario de Kwon HJ 
et al modificado halló 254 médicos con elevada 
percepción de adecuación a las actitudes profe-
sionales. En comparación con otros estudios, en 
Corea se halló que 50% los médicos de guardia se 
adhieren a los preceptos del profesionalismo18. En 
Arabia, 63% de los médicos incumplen normas de 
profesionalismo al menos una vez al mes10. Una en-
cuesta de 102 establecimientos de salud de Estados 
Unidos informó que 77% de los profesionales de 
la salud habían sido testigos del comportamiento 
poco profesional de los médicos y 65% lo presen-
ciaron al menos cinco o seis ocasiones por año10. 
Pero más allá que cuantificar el nivel de este 

constructo, lo importante es identificar las dimen-

siones e indicadores que muestran más bajo cum-
plimiento. Los cuestionarios pueden evaluar el co-
nocimiento de los principios del profesionalismo, 
el razonamiento moral y la toma de decisiones, 
pero no puede evaluar lo que podría hacer en la 
práctica real19. La evaluación del profesionalismo 
es difícil de realizar. Es un concepto multidimen-
sional, por lo que para su determinación requiere 
una combinación de herramientas. No se cuenta 
con un único instrumento de medición que tenga 
validez, fiabilidad y funcionalidad3,4.
Los resultados de la evaluación del profesiona-

lismo pueden verse afectados por la edad, el sexo, 
la formación académica, el estado civil, el grado 
académico y la especialidad4,16. Estudios previos 
realizados en Paraguay han hallado que los médi-
cos residentes varones ejercen más maltratos a los 



R.E. Real Delor y col. PERCEPCIÓN DEL PROFESIONALISMO EN PERSONAL MÉDICO LATINOAMERICANO EN 2024: 
UNA ENCUESTA MULTINACIONAL

An Sist Sanit Navar 2025; 48(1): e1112� 97

subalternos que sus congéneres femeninos20. Entre 
estos se hallaron las insinuaciones verbales sexua-
les o comentarios obscenos, mostrar un lenguaje 
corporal o gestos ofensivos de tipo sexual y la dis-
criminación por género. Estas diferencias por sexo 
deberían investigarse con estudios cualitativos, 
aunque se asume que se deben a la cultura machis-
ta que predomina en la población latinoamericana.
Se ha descrito que residentes de ginecología y 

obstetricia obtienen más altos puntajes al evaluar 
el altruismo, el honor y la integridad en compara-
ción con residentes de cirugía9; en nuestro estudio, 
el personal de áreas quirúrgicas tendió a mostrar 
menor respeto a las actitudes profesionales. Una 
investigación realizada en Paraguay demostró 
que residentes de cirugía y especialidades afines 
sufren maltrato más frecuentemente que sus ho-
mólogos de especialidades clínicas20. También des-
tacó la costumbre de llegar tarde al trabajo y salir 
a escondidas del hospital. El tutor o mentor es el 
responsable directo de fomentar estas conduc-
tas responsables, siempre con su ejemplo21. Estos 
comportamientos deben tener una explicación y 
ameritan una evaluación cualitativa, ya que con 
seguridad afectan al funcionamiento de los servi-
cios médicos.
En este estudio, el contacto corporal inapropia-

do durante el examen físico y la intención lograr 
una relación privada con los pacientes fueron indi-
cadores de baja percepción de profesionalismo. En 
comparación con otras profesiones, los profesiona-
les de medicina pueden lograr contactos cercanos 
con otras personas más frecuentemente, si bien los 
códigos de ética y moral tradicionales son claros al 
respecto y se consideran conductas inapropiadas 
para cualquier sociedad y tiempo22. El profesiona-
lismo y sus dimensiones se diseñaron con la ho-
mogeneidad histórica de la medicina académica23. 
Actualmente se considera falta de profesionalismo 
a la discriminación por diversos motivos como las 
ideologías culturales, religiosas o políticas, la ves-
timenta, el estilo del corte de pelo, y la manera de 
hablar o actuar, entre otras24,25.
Sin embargo, existen costumbres novedosas 

para los tiempos actuales, tales como asistir a los 
hospitales sin batas blancas, desaseados, con múl-
tiples tatuajes o piercing, blusas escotadas o jeans 
rotos. Estos indicadores fueron incluidos en la en-
cuesta y mostraron un uso frecuente, sobre todo en 
médicos jóvenes. Estos rasgos son aspectos que no 
son mal vistos ni por galenos ni por pacientes jóve-

nes, lo que indica que algunos principios del profe-
sionalismo tienden a evolucionar con el tiempo2,23.
Otra dimensión muy actual se refiere al área de 

las publicaciones científicas. Publicar artículos 
científicos constituye un determinante para ascen-
der en la carrera profesional y obtener reconoci-
miento por sus pares, por lo que existe presión por 
publicar. En este estudio la percepción respecto 
de las normas éticas de la publicación indicó uso 
inapropiado de las fuentes de información, aplica-
ción de inteligencia artificial para la redacción, y 
autoría por cortesía, entre otros aspectos, proba-
blemente en relación a que el personal médico se 
ve forzado a publicar. Pero la creación intelectual 
requiere honestidad, transparencia y responsabili-
dad de los autores26.
En el campo médico, internet y las redes so-

ciales se utilizan frecuentemente para compartir 
información entre colegas, para educación con-
tinua y para campañas de promoción de la salud 
y prevención de enfermedades13. En los últimos 
años ha aumentado de forma importante el uso 
de redes sociales por parte de profesionales sani-
tarios sin adherirse a los principios del profesio-
nalismo, llevando incluso a infracciones por mala 
conducta profesional. Esto puede deberse a que no 
existen normas del profesionalismo en el contexto 
digital, concepto conocido como e-profesionalis-
mo13. Desafortunadamente, aún existen muchas 
inconsistencias en los significados conceptuales y 
límites de esta dimensión para garantizar que los 
profesionales de la salud mantengan altos están-
dares mientras practican en el ámbito digital. Este 
desafío obliga a seguir investigando este tema en 
los próximos años.
En Corea, más de la mitad de los médicos en-

cuestados informaron haber experimentado una 
conducta poco profesional a pesar de sus connota-
ciones negativas. Predominaron las de manipular 
los datos de la investigación para obtener los resul-
tados deseados, prescribirse medicamentos, incluso 
antipsicóticos, a uno mismo, mantener relaciones so-
ciales con el paciente, tocar una parte del cuerpo que 
no es necesaria para el diagnóstico al examinar a un 
paciente y fotografiar o grabar un vídeo de una lesión 
para publicarlo en una red social sin el consentimien-
to del paciente18. En Irán se detectó una elevada 
proporción de conductas poco profesionales en 
residentes de medicina27, identificándose que la 
participación en las mismas se debe a la debilidad 
del reconocimiento de la responsabilidad perso-
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nal. Entre los factores sistémicos se identificó la 
deficiencia de un currículo explícito, además de 
la ausencia de mecanismos de denuncia de con-
ductas poco profesionales27. Este aspecto no se 
evaluó en esta investigación, quedando pendiente 
para próximos estudios. Algunos autores sugieren 
implementar un libro de registro de incidentes de 
falta de profesionalismo y los informes de inci-
dentes críticos3,5.
El profesionalismo es un conjunto de actitudes, 

valores, comportamientos e interacciones que ac-
túan como base del contrato del profesional de la 
salud con la sociedad13. Es importante monitorear 
los comportamientos no profesionales o disrupti-
vos pues existen estrategias para compensar o me-
jorar las actitudes negativas16, 9. Mejorar el profesio-
nalismo en la profesión médica requiere conocer 
la frecuencia, los tipos, las fuentes y los objetivos 
del comportamiento no profesional para refinar 
los programas y estrategias organizacionales para 
abordarlos y prevenirlos6,10,28.
El ejercicio actual de la medicina se enfrenta a 

múltiples desafíos relacionados con los cambios 
de paradigmas, el uso creciente de la tecnología, 
o las exigencias de las corporaciones públicas y 
privadas2,13. El personal médico residente no se en-
cuentra ajeno a estos dilemas pues esta etapa de la 
formación de postgrado es un período crítico en el 
desarrollo de la identidad profesional y adquisición 
de conocimientos, habilidades y conductas, por lo 
que representa un desafío para los docentes ope-
rativizar el aprendizaje de los comportamientos 
profesionales6,16. Los residentes deben vivir y con-
ciliar su entorno con lo que debería ser el mundo 
de un profesional de la medicina11. Es obligación 
de las instituciones hospitalarias y educativas crear 
un ambiente de trabajo adecuado y fomentar en el 
personal médico las virtudes humanas, a sabien-
das de que es un tema desafiante y complejo7,28.
Las limitaciones de esta investigación son varias. 

Es sabido que las personas encuestadas tienden a 
dar respuestas ideales o agradables para la socie-
dad, aunque sean anónima7,15. A consecuencia del 
diseño observacional y transversal aplicado, no se 
pueden obtener inferencias. Además, el muestreo 
no fue aleatorio. No obstante, como fortaleza, es 
un estudio multinacional y con importante tama-
ño de muestra. Además, utilizó un cuestionario que 
fue previamente validado por otros investigadores. 
Otra limitación es el punto de corte utilizado para 
clasificar a los encuestados en dos niveles de pro-

fesionalismo. El mismo se estableció considerando 
la mediana y el rango intercuartílico ± 10, como fue 
aplicado por otros autores29. Si bien esta decisión 
puede condicionar los resultados presentados, es 
habitual estimar que los sujetos que sobrepasen el 
percentil 60 o 70 se encuentran fuera de rango de 
lo esperado en esa muestra.
En conclusión, el promedio de profesionalismo 

de la muestra fue 1,20 (DE=0,17), teniendo en cuen-
ta que 1 es el nivel más elevado de este constructo. 
Se halló una diferencia significativa por sexo en 
algunos indicadores, donde los varones más fre-
cuentemente mantuvieron un contacto corporal 
inapropiado durante el examen físico, trataron a 
otros profesionales de la salud de manera abusiva 
y ejercieron algún tipo de discriminación con los 
colegas y pacientes.
Se recomienda seguir aplicando este tipo de en-

cuestas para observar la evolución de los rasgos 
medidos, agregar más indicadores considerando 
los usos y costumbres de la tecnología y la vida 
moderna y, a nivel universitario, insistir en generar 
conciencia sobre los valores del profesionalismo.
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RESUMEN
Fundamento. El objetivo es examinar la relación entre variables 
antropométricas y psicológicas con las funciones ejecutivas en per-
sonas con obesidad.
Método. Se reclutaron personas adultas con obesidad en Alicante 
(España). Se realizó una entrevista para recoger los datos sociode-
mográficos (sexo, edad, nivel de estudios, estado civil y situación la-
boral), así como una evaluación antropométrica en la que se midió 
el peso, el índice de masa corporal (IMC), la grasa visceral, la masa 
grasa (MG) y la masa muscular (MM). La evaluación psicológica se 
realizó mediante el DASS-21 y la cognitiva de las funciones ejecuti-
vas mediante el M-WCST (flexibilidad cognitiva), WAIS-IV (memoria 
de trabajo), TMTA (velocidad de procesamiento) y TMTB (control 
inhibitorio).
Resultados. La muestra estuvo compuesta por 48 personas, 52% 
mujeres, y media de edad 47,58 años, más frecuentemente con 
estudios secundarios, casadas y empleadas. Las mujeres tuvieron 
mayor peso, IMC y MG (% y kg). Los modelos de regresión lineal 
múltiple mostraron influencias significativas de las variables antro-
pométricas peso, IMC, grasa visceral, MG y MM en el rendimiento 
de la memoria de trabajo, la velocidad de procesamiento y el con-
trol inhibitorio, así como de la ansiedad en la flexibilidad cognitiva 
y la memoria de trabajo, y de la depresión en el control inhibitorio.
Conclusiones. Las variables antropométricas peso, IMC, grasa vis-
ceral, MG y MM influyeron en el rendimiento de la memoria de 
trabajo, velocidad de procesamiento y control inhibitorio, mientras 
que la ansiedad influyó en la flexibilidad cognitiva y la memoria de 
trabajo, y la depresión en el control inhibitorio.

Palabras clave. Antropometría. Cognición. Neuropsicología. Obe-
sidad. Salud Mental.

ABSTRACT
Background. This study aimed to examine the relationship between 
anthropometric and psychological variables and executive func-
tions in individuals with obesity.
Method. Adults with obesity were recruited in Alicante (Spain). 
Participants underwent interviews to collect sociodemographic 
data (sex, age, educational level, marital status, and employment 
status) and anthropometric assessments measuring weight, body 
mass index, visceral fat, fat mass, and muscle mass. Psychological 
evaluations were carried out using the DASS-21. Executive functions 
were assessed through the M-WCST (cognitive flexibility), WAIS-IV 
(working memory), TMTA (processing speed), and TMTB (inhibito-
ry control).
Results. The sample comprised 48 participants (52% female) with 
a mean age of 47.58 years. Most participants had secondary edu-
cation, were married, and employed. Women exhibited higher val-
ues in weight, body mass index, and fat mass (% and kg). Multiple 
linear regression analyses revealed that anthropometric variables 
-weight, body mass index, visceral fat, fat mass, and muscle mass- 
significantly influenced performance on working memory, pro-
cessing speed, and inhibitory control performance. Additionally, 
anxiety levels were associated with cognitive flexibility and working 
memory, while depression levels were linked to inhibitory control.
Conclusions. Anthropometric variables -weight, body mass index, 
visceral fat, fat mass, and muscle mass- are associated with varia
tions in executive function performance, particularly in working 
memory, processing speed, and inhibitory control. Psychological 
states -anxiety and depression- are related to specific aspects of ex-
ecutive functioning.
Keywords. Anthropometry. Cognition. Neuropsychology. Obesity. 
Mental Health.
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INTRODUCCIÓN

Según la Organización Mundial de la Salud1, la 
obesidad es una enfermedad crónica causada por 
la acumulación excesiva de grasa corporal que re-
presenta un importante riesgo para la salud. Los 
criterios de clasificación están basados en el ín-
dice de masa corporal (IMC), los cuales definen 
la obesidad grado I con un IMC entre 30 y 34,9; 
obesidad de grado II con un IMC entre 35 y 39,9; 
y obesidad grado III (obesidad mórbida) con un 
IMC superior a 40. En las últimas décadas, la lite-
ratura sitúa a la obesidad como uno de los proble-
mas más importantes de salud pública debido a 
su elevada prevalencia y a sus consecuencias en la 
calidad de vida, discapacidad y aumento del ries-
go de mortalidad2.
El informe World Obesity Atlas 20233 muestra 

que en el año 2020 había 347 millones de hombres 
y 466 millones de mujeres en estado de obesidad 
en todo el mundo, lo que implica una prevalencia 
global del 16,3%. En España, la prevalencia en ma-
yores de 18 años se sitúa en un 15,5% en mujeres 
y un 16% en hombres4. Las causas de la obesidad 
son multifactoriales e incluyen factores conduc-
tuales, ambientales, fisiológicos y genéticos5. Es-
tudios epidemiológicos han demostrado una clara 
asociación entre la obesidad y enfermedades cró-
nicas como la diabetes mellitus6, trastornos car-
diovasculares7 y ciertos tipos de cáncer8.
Asimismo, la obesidad se ha relacionado con 

problemas de salud mental y psicopatología9, es-
pecialmente con trastornos depresivos y trastor-
nos de ansiedad10. La literatura muestra que esta 
relación es bidireccional. Sufrir trastornos psico-
lógicos aumenta el riesgo de desarrollar obesidad, 
y la condición de obesidad incrementa la proba-
bilidad de sufrir problemas psicopatológicos11. In-
dependientemente del sexo, las personas obesas 
experimentan niveles de estrés y ansiedad más 
altos que personas con normopeso12.
A nivel descriptivo, varios metaanálisis han 

concluido que las personas con obesidad confor-
man un perfil psicológico con mayores niveles 
de depresión13,14 y ansiedad15,16. Además, estudios 
longitudinales muestran que las personas con sin-
tomatología depresiva tienen un riesgo significati-
vamente mayor de desarrollar obesidad17.
La condición de obesidad no sólo tiene conse-

cuencias a nivel físico y psicológico, sino también 

cognitivo, ya que supone un factor de riesgo para 
desarrollar demencias en etapas posteriores18. En 
los últimos años se ha descrito una asociación nega-
tiva entre medidas antropométricas y el rendimien-
to cognitivo19. Por ejemplo, la obesidad se relaciona 
con un menor rendimiento en tareas de memoria 
episódica, aprendizaje y reconocimiento verbal20; 
memoria episódica visual21; capacidad psicomo-
triz22; atención selectiva23; y función ejecutiva24.
Las funciones ejecutivas constituyen un com-

plejo conjunto de procesos cognitivos necesarios 
para responder de forma adaptativa a situaciones 
novedosas25. Proporcionan la capacidad de orga-
nizar, integrar y manipular la información para 
tomar decisiones y cumplir objetivos26. Un recien-
te metaanálisis de 72 estudios concluyó que un 
mayor IMC contribuye a la aparición de déficits 
en capacidades de inhibición, toma de decisiones, 
planificación, memoria de trabajo y flexibilidad 
cognitiva27. Estos resultados ponen de manifiesto 
la importancia del peso en el rendimiento cogniti-
vo y sugieren la necesidad de reducir los índices de 
sobrepeso y obesidad en la población para preser-
var las funciones cognitivas a lo largo de la vida.
Por tanto, el presente estudio tiene como obje-

tivo examinar la relación entre las variables an-
tropométricas (peso, IMC, grasa visceral, grasa 
corporal y masa muscular) y el estado psicológico 
(estrés, ansiedad y depresión), con el rendimiento 
ejecutivo (flexibilidad cognitiva, memoria de tra-
bajo, velocidad de procesamiento y control inhibi-
torio) en personas con obesidad.

MATERIAL Y MÉTODOS

Estudio transversal realizado en personas adul-
tas con obesidad pertenecientes a dos proyectos de 
investigación basados en la importancia del entor-
no epigenético de la obesidad grave (grado III/IV) 
(PI2021-194) y el papel de la dieta en la intervención 
de pérdida de peso en individuos con obesidad (FS_
FOR140), en la Universidad de Alicante (España) 
entre septiembre de 2023 y febrero de 2024.

Participantes

Los participantes fueron reclutados en persona 
en la Unidad Multidisciplinar de Atención Integral 
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al Paciente Obeso (UMAIO) del Hospital General de 
Alicante y en el Servicio de Endocrinología del Hos-
pital Universitario de San Juan de Alicante. A todas 
ellas se les ofreció la posibilidad de participar en el 
estudio si cumplían los criterios de selección, pro-
porcionándoles información sobre las condiciones 
del estudio, su carácter voluntario y la opción de 
retirarse del mismo sin ninguna repercusión. Una 
vez firmado el consentimiento, se les indicó que 
respondieran a los datos sociodemográficos en for-
mato electrónico, y se les citó en la Universidad de 
Alicante.
Las evaluaciones se realizaron en la Facultad 

de Ciencias de la Salud entre el 25 de septiembre 
de 2023 y el 16 de febrero de 2024. Se realizó un 
análisis de la composición corporal para determi-
nar las características antropométricas, y se ad-
ministraron cuestionarios psicológicos y pruebas 
neuropsicológicas para conocer el estado mental y 
cognitivo actual.
Los criterios de inclusión fueron ser una per-

sona adulta de entre 18 y 65 años de edad, con un 
IMC superior a 30 kg/m2. Los criterios de exclu-
sión fueron: padecer una enfermedad oncológica 
o mental, estar embarazada, y consumir fármacos 
que pudieran afectar al peso (corticosteroides, to-
piramato, aGLP1 e iSGLT2).

Variables sociodemográficas

Las variables sociodemográficas se recogieron 
a través de un cuestionario específico creado en 
Google Forms el cual contenía preguntas relacio-
nadas con las siguientes variables: sexo (mujer, 
hombre), edad (años), estado civil (persona sol-
tera, casada, divorciada), nivel educativo/de estu-
dios (primarios, secundarios, superiores), situa-
ción laboral (persona empleada, desempleada, 
jubilada).

Variables antropométricas

Se utilizó un TANITA MC-780MA P (TANITA 
Corporation, Arlington Heights, IL, EE.UU.) para 
analizar la composición corporal. Los datos reco-
pilados fueron: peso (kg), estatura (cm), índice de 
masa corporal (IMC, kg/m2), grasa visceral, grasa 
corporal o masa grasa (MG, porcentaje y kg), masa 
muscular (MM, porcentaje y kg).

Variables psicológicas

Para evaluar el estado mental se empleó la Esca-
la de Depresión, Ansiedad y Estrés 21 (DASS-21)28 
(28), con tres subescalas (Depresión, Ansiedad y 
Estrés) con alta consistencia interna (α=0,91 para 
depresión y α=0,88 para ansiedad y estrés). Contie-
ne veintidós ítems con cuatro opciones de respues-
ta tipo Likert desde no me ha pasado hasta me ha 
pasado mucho. Se corrige mediante la suma total 
del cuestionario y para evaluar cada subescala por 
separado, se deben sumar las puntuaciones de los 
ítems correspondientes a cada una. A mayor pun-
tuación general, mayor grado sintomatología psi-
cológica y, por tanto, peor salud mental.

Variables cognitivas

Se administró un protocolo de evaluación neu-
ropsicológica individual de una hora de duración. 
Se seleccionaron las siguientes pruebas cognitivas 
para cada una de las funciones ejecutivas evaluadas:

Flexibilidad cognitiva: se define como la capaci-
dad de adaptar el pensamiento y la conducta ante 
cambios en el entorno, reglas o demandas, con el 
objetivo de alcanzar objetivos específicos29. Para 
la evaluación de este dominio cognitivo se utilizó 
el Test modificado de clasificación de tarjetas de Wis-
consin (M-WCST)30. La prueba comienza con cuatro 
tarjetas situadas en frente de la persona (un trián-
gulo rojo, dos estrellas verdes, tres cruces amarillas 
y cuatro círculos azules), las cuales sirven como 
modelo/plantilla. El objetivo de la tarea es que la 
persona participante clasifique las 48 tarjetas res-
tantes en función de los siguientes criterios: color 
de los objetos, tipo de figura o cantidad de figuras 
(color, forma o número, respectivamente). La per-
sona evaluadora, tras cada asignación, proporcio-
nará una respuesta bien o mal, que condicionarán 
la siguiente clasificación: bien significa que la clasi-
ficación es correcta y, por tanto, la persona deberá 
seguir clasificando las tarjetas por el mismo crite-
rio; mal significa que la clasificación es errónea y, 
por tanto, la persona deberá buscar el criterio co-
rrecto en el siguiente turno. Cada seis tarjetas clasi-
ficadas correctamente se completa una categoría. 
El tiempo aproximado de administración es de seis 
minutos y la prueba se da por finalizada cuando se 
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terminan las 48 tarjetas. Para la corrección se pun-
túa el número de categorías correctas, el número 
de errores perseverativos, de errores no persevera-
tivos y de errores totales31.

Memoria de trabajo: se define como la habilidad 
cognitiva que nos permite mantener, manipular y 
usar información de manera temporal para reali-
zar tareas complejas, como resolver problemas, 
planificar o tomar decisiones32. Para la evaluación 
de esta función, se seleccionaron las subpruebas 
dígitos directos, dígitos inversos y letras y números 
de la Escala de inteligencia de Wechsler para adul-
tos-IV (WAIS-IV), siguiendo las normas propuestas 
por el manual33.
–	 Dígitos Directos (DD): la prueba consiste en 
que la persona evaluadora dice en voz alta 
secuencias de números que la persona debe 
repetir en el mismo orden. Con cada acier-
to, se incrementa la dificultad añadiendo un 
dígito. En caso de error, se proporcionan dos 
intentos por cada secuencia. El rango de pun-
tuación es de 0 a 934.

–	 Dígitos Inversos (DI): la persona evaluadora 
dice en voz alta secuencias de números, pero 
esta vez, la persona debe repetir la secuencia 
en orden inverso, es decir, del último dígito 
al primero. En caso de error, se proporcionan 
dos intentos por cada secuencia. El rango de 
puntuación es de 0 a 834.

–	 Letter-Number Sequencing (LyN): en este último 
ejercicio las secuencias están formadas por nú-
meros y por letras. El sujeto debe ordenarlas, 
reproduciendo de manera oral primero los nú-
meros en orden creciente, y seguidamente las 
letras en orden alfabético. En caso de error, se 
proporcionan dos intentos por cada secuencia. 
El rango de puntuación es de 0 a 834.

Velocidad de procesamiento: se define como la 
capacidad de detectar y responder de forma rápida 
y óptima a los cambios producidos en el entorno, 
como la presencia de un estímulo35. Para la evalua-
ción de esta función, se selecciona la parte A del 
Trail Making Test (TMTA), en el que la persona debe 
unir con lápiz o bolígrafo números del 0 al 25 dis-
tribuidos aleatoriamente de en una hoja de papel. 
La puntuación es el tiempo de ejecución total en 
segundos36.

Control inhibitorio: se define como la capacidad 
de inhibir impulsos o conductas prepotentes para 
alcanzar objetivos específicos o seguir reglas esta-
blecidas37. Para la evaluación de este constructo se 
seleccionó la parte B del Trail Making Test (TMTB), 
que consiste en unir de forma alterna números y 
letras (los números de menor a mayor y las letras 
en orden alfabético), de tal forma que la secuencia 
sea 1, A, 2, B, 3, C... La puntuación es el tiempo 
total en segundos36.

Análisis estadístico

Se calcularon las frecuencias y porcentajes 
de las variables categóricas tanto globales como 
desagregadas por sexo. Las variables categóricas 
se compararon entre grupos mediante la prueba 
Chi-cuadrado (Χ2) y el tamaño de efecto de las dife-
rencias se valoró con V de Cramer (> 0,1 pequeño, 
> 0,3 moderado, > 0,5 grande)38. Las variables cuan-
titativas se describieron mediante media y desvia-
ción típica (DT), globalmente y desagregadas por 
sexo. Las diferencias por grupos fueron analizadas 
mediante la prueba estadística no paramétrica U 
de Mann-Whitney, junto con el tamaño del efecto r 
de Rosenthal (> 0,1 pequeño, > 0,3 moderado, > 0,5 
grande)39.
Se valoró el efecto de distintas variables predic-

toras (primero las antropométricas, y en segundo 
lugar las psicológicas) sobre las puntuaciones ob-
tenidas en las distintas variables cognitivas me-
diante regresión lineal múltiple por pasos hacia 
atrás, eliminando progresivamente las variables 
que no cumplían con el criterio de significación 
establecido en p < 0,05. El efecto ajustado se pre-
sentó con el coeficiente B y su intervalo de con-
fianza (IC) al 95%. Se utilizó R2 como indicador 
del tamaño del efecto (> 0,02 pequeño, > 0,13 
moderado, > 0,26 grande)38. (40) Además, se rea-
lizaron correlaciones de Pearson para detectar 
posibles colinealidad (asociaciones lineales bi-
variadas entre pares de variables incluidas en los 
modelos).
Todos los análisis estadísticos se realizaron 

con el programa IBM SPSS Statistics for Windows 
v.21.0. (IBM Corp, Armonk, NY; 2012). Valores de 
p < 0,05 se consideraron significativos.
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RESULTADOS

La muestra estuvo compuesta por un total de 48 
participantes españoles, con media de edad 47,58 
años (DT=10,29), 25 mujeres (52,1%) y 23 varones 
(47,9%). La mayoría de la muestra son personas ca-

sadas (66,7%), con estudios secundarios (58,3%) y 
en situación de empleo (66,7%) (Tabla 1). No se en-
contraron diferencias estadísticamente significati-
vas entre hombres y mujeres en relación a ninguna 
de estas variables.

Tabla 1. Datos descriptivos y frecuencias sociodemográficas totales y por sexo

Total 
n=48

Hombres
n=23 (47,9%)

Mujeres
n=25 (52,1%) p ES

(V de Cramer)
n (%)

Edad (años)* 	 47,58	 (10,38) 	 49,13	 (10,266) 	 46,16	 (10,503) 0,269 0,286&

Estado civil
Solteras 	 10	 (20,8) 	 4	 (17,4) 	 6	 (24) 0,305 0,194
Casadas 	 32	 (66,7) 	 14	 (60,9) 	 18	 (72)
Divorciadas 	 6	 (12,5) 	 5	 (21,7) 	 1	 (4)

Nivel educativo (estudios)
Primarios 	 8	 (16,7) 	 1	 (4,3) 	 7	 (28) 0,082 0,228
Secundarios 	 28	 (58,3) 	 16	 (69,6) 	 12	 (48)
Superiores 	 12	 (25) 	 6	 (26,1) 	 6	 (24)

Situación laboral
Empleo 	 32	 (66,7) 	 14	 (60,9) 	 18	 (72) 0,701 0,122
Desempleos 	 12	 (25) 	 7	 (30,4) 	 5	 (20)
Jubilación 	 4	 (8,3) 	 2	 (8,7) 	 2	 (8)

*: media (desviación típica); ES: effect size (tamaño de efecto); &: tamaño de efecto r de Rosenthal.

La Tabla 2 muestra los datos descriptivos cogni-
tivos, antropométricos y psicológicos de la muestra 
total y desagregados por hombres y mujeres. Los 
resultados mostraron diferencias estadísticamente 
significativas por sexo en las variables antropomé-
tricas peso, IMC y masa grasa (kg y %) que fueron 
mayores en mujeres, con tamaños de efecto me-
dianos.
En la tabla 3 se muestran las correlaciones en-

tre las variables antropométricas y el rendimiento 

en las pruebas ejecutivas. Se observaron diferen-
tes correlaciones estadísticamente significativas: 
el porcentaje de MG se correlacionó de forma ne-
gativa con las puntuaciones en DD, DI y LyN, y de 
forma positiva con el tiempo empleado en com-
pletar el TMTB. El porcentaje de MM correlacionó 
positivamente con la puntuación en DD, DI y LyN, 
y negativamente con el tiempo para completar el 
TMTA y el TMTB.
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Tabla 2. Datos descriptivos cognitivos, antropométricos y psicológicos globales y por sexo

Total
n=48

Hombres
n=23 (47,9%)

Mujeres
n=25 (52,1%) p ES

Media (DT)
Variables Cognitivas
Test Modificado de Clasificación de Tarjetas de Wisconsin (M-WCST) (puntuación)
Categorías completas 	 4,60	 (1,39) 	 4,78	 (1,38) 	 4,44	 (1,41) 0,369 0,13
Errores

perseverativos 	 8,23	 (5,30) 	 7,83	 (5,33) 	 8,60	 (5,37) 0,598 0,08
no perseverativos 	 6,54	 (1,20) 	 6,39	 (1,11) 	 6,68	 (1,28) 0,352 0,13
totales 	 14,75	 (5,45) 	 14,22	 (5,49) 	 15,24	 (5,47) 0,508 0,10

Escala de inteligencia de Wechsler para adultos-IV (WAIS-IV) (puntuación)
Dígitos directos 	 5,33	 (1,19) 	 5,39	 (1,07) 	 5,28	 (1,30) 0,554 0,09
Dígitos inversos 	 4,17	 (1,15) 	 4,09	 (0,99) 	 4,24	 (1,30) 0,568 0,08
Letras y números 	 4,67	 (1,15) 	 4,65	 (0,88) 	 4,68	 (1,37) 0,830 0,03
Trail Making Test (TMT) (tiempo en segundos)
Parte A 	 31	 (12,77) 	 32,78	 (10,29) 	 29,36	 (14,71) 0,102 0,24
Parte B 	 79,83	 (38,22) 	 80,26	 (31,92) 	 79,44	 (43,88) 0,515 0,09
Variables Antropométricas
Peso (kg) 	 115,70	 (23,14) 	 108,40	 (23,99) 	 122,41	 (20,61) 0,035 0,30
IMC (kg/m2) 	 41,63	 (8,13) 	 38,77	 (6,48) 	 44,26	 (8,71) 0,038 0,30
Grasa Visceral 	 17,42	 (6,47) 	 17,13	 (8,49) 	 17,68	 (3,95) 0,242 0,17
Masa grasa (%) 	 45,071	 (7,22) 	 42,67	 (2,96) 	 47,28	 (9,14) 0,032 0,31
Masa grasa (kg) 	 53,08	 (16,89) 	 46,38	 (11,18) 	 59,23	 (19,02) 0,021 0,33
Masa muscular (%) 	 51,96	 (7,05) 	 54,01	 (3,87) 	 50,07	 (8,71) 0,060 0,27
Masa muscular (kg) 	 59,81	 (11,11) 	 59,16	 (12,76) 	 60,40	 (9,57) 0,556 0,08
Variables Psicológicas (puntuación en Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés, DASS21)
Total 	 16,31	 (13,95) 	 14,70	 (12,75) 	 17,80	 (15,07) 0,522 0,09
Ansiedad 	 4,33	 (4,49) 	 3,57	 (3,38) 	 5,04	 (5,28) 0,416 0,12
Estrés 	 6,48	 (4,52) 	 6,04	 (4,50) 	 6,88	 (4,59) 0,475 0,10
Depresión 	 5,5	 (5,82) 	 5,09	 (5,64) 	 5,88	 (6,07) 0,499 0,10
DT: desviación típica; ES: effect size (tamaño de efecto r de Rosenthal). En negrita, resultados estadísticamente significativos.

Tabla 3. Correlación de variables antropométricas y psicológicas con el rendimiento ejecutivo en personas con obesidad

M-WCST DD DI LyN TMT
C EP ENP ET A B

Variables antropométricas
Peso (kg) -0,048 0,023 0,103 0,045 -0,037 -0,086 0,023 -0,228 -0,131
IMC (kg/m2) -0,181 0,170 0,021 0,170 -0,157 -0,181 -0,133 -0,030 0,195
Grasa visceral -0,066 0,054 0,058 0,066 0,020 -0,078 0,022 -0,099 0,004
MG (%) -0,192 0,195 -0,084 0,169 -0,324 -0,265 -0,273 0,214 0,322
MG (kg) -0,110 0,100 0,019 0,100 -0,209 -0,181 -0,097 -0,068 0,072
MM (%) 0,240 -0,198 0,033 -0,183 0,363 0,284 0,299 -0,293 -0,344
MM (kg) 0,082 -0,123 0,174 -0,080 0,208 0,119 0,227 -0,353 -0,373
Variables psicológicas (DASS-21)
Ansiedad -0,335 0,251 0,202 0,291 -0,391 -0,355 -0,331 0,164 0,236
Estrés -0,128 0,088 0,139 0,120 -0,322 -0,248 -0,242 0,096 0,190
Depresión -0,271 0,153 0,167 0,190 -0,365 -0,339 -0,218 0,186 0,293
M-WCST: Test Modificado de Clasificación de Tarjetas de Wisconsin; C: categorías completas; EP: errores perseverativos; ENP: errores no per-
severativos; ET: errores totales; DD: dígitos directos; DI: dígitos inversos; LyN: letras y números; TMT: Trail Making Test; A: parte A; B: parte B; 
IMC: índice de masa corporal; MG: masa grasa; MM: masa muscular; DASS-21: Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés. En negrita, resultados 
estadísticamente significativos.
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Los modelos de regresión múltiple realizados 
para cada una de las pruebas cognitivas utilizan-
do como variables predictoras las variables an-
tropométricas mostraron influencia significativa 
sobre las puntuaciones obtenidas en DD, LyN, y 
el tiempo empleado en completar las partes A y 
B del TMT (Tabla 4). El porcentaje de MM influye 
significativamente sobre la puntuación de DD. El 
modelo formado por las variables peso, MG (kg), 

MM (kg) y MM (%) influyó significativamente so-
bre la puntuación de LyN. La grasa visceral, MG 
(kg) y MM (%) influyeron significativamente sobre 
el tiempo de ejecución del TMTA. Y el IMC, la MG 
(kg) y la MM (%) influyeron significativamente so-
bre el tiempo de ejecución del TMTB. Los modelos 
de DD y LyN obtuvieron un tamaño del efecto me-
diano, mientras que los modelos del TMTA y TMTB 
obtuvieron un tamaño del efecto grande.

Tabla 4. Variables antropométricas como predictores de funciones ejecutivas (regresión lineal múltiple)

Variable criterio
Variables predictoras B (IC95%) p ES (R2) / p del modelo

DD 0,132 / 0,011
MM (%) 	 0,36	 (0,01-0,10) 0,011

LyN 0,246 / 0,009
Peso (kg) 	 -5,42	 (-0,47 – -0,07) 0,009
MG (kg) 	 4,45	 (0,09-0,51) 0,005
MM (kg) 	 2,63	 (0,05-0,49) 0,016
MM (%) 	 0,75	 (-0,00-0,25) 0,061

TMT A 0,380 / <0,001
Grasa visceral 	 0,44	 (0,15 - 1,61) 0,018
MG (kg) 	 -1,22	 (-1,35 – -0,50) <0,001
MM (%) 	 -1,16	 (-2,92 – -1,27) <0,001

TMT B 0,380 / <0,001
IMC (kg/m2) 	 1,10	 (2,30-8,11) 0,001
MG (kg) 	 -1,58	 (-5,23 – -1,95) <0,001
MM (%) 	 -0,83	 (-6,55 – -2,47) <0,001

B: coeficiente estandarizado; IC: intervalo de confianza; ES: tamaño de efecto; R2: coeficiente de determinación; DD: 
Dígitos Directos; LyN: Letras y Números; TMTA: Trail Making Test parte A; TMTB: Trail Making Test parte B, IMC: índice 
de masa corporal, MG: masa grasa; MM: masa muscular. En negrita, resultados estadísticamente significativos.

Los modelos de regresión múltiple realizados 
para cada una de las pruebas cognitivas utilizando 
como variables predictoras las variables psicoló-
gicas mostraron influencia significativa sobre las 
puntuaciones obtenidas en M-WCST-C, M-WCST-ET, 
DD, DI, LyN, y el tiempo empleado en completar el 

TMTB (Tabla 5). La ansiedad fue la única variable 
que influyó significativamente sobre las puntuacio-
nes obtenidas en M-WCST-C, M-WCST-ET, DD, DI 
y LyN. Además de la depresión, la cual influyó de 
forma significativa con el TMTB. Todos los modelos 
obtuvieron tamaños del efecto medianos.
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Tabla 5. Variables psicológicas como predictores de funciones ejecutivas (regresión lineal múltiple)

Variable criterio
Variables predictoras B (IC95%) p ES (R2) / p del modelo

M-WCST-C 0,112 / 0,020
Ansiedad -0,33 (-0,19 – -0,01) 0,020

M-WCST-ET 0,085 / 0,045
Ansiedad 0,29 (0,00-0,69) 0,045

DD 0,153 / 0,006
Ansiedad -0,39 (-0,17 – -0,03) 0,006

DI 0,107 / 0,013
Ansiedad -0,35 (-0,16 – -0,02) 0,013

LyN 0,109 / 0,022
Ansiedad -0,33 (-0,15 – -0,01) 0,022

TMTB 0,086 / 0,043
Depresión 0,29 (0,06-3,78) 0,043

B: coeficiente estandarizado; IC: intervalo de confianza; ES: tamaño de efecto; R2: coeficiente de determinación; 
M-WCST: Test Modificado de Clasificación de Tarjetas de Wisconsin; -C: categorías completas; -ET: errores totales; DD: 
Dígitos Directos; DI: Dígitos Inversos; LyN: Letras y Números; TMTB: Trail Making Test parte B. En negrita, resultados 
estadísticamente significativos.

DISCUSIÓN

El objetivo de este estudio fue examinar la re-
lación entre las variables antropométricas (peso, 
IMC, grasa visceral, grasa corporal y masa muscu-
lar) y el estado de salud psicológico (estrés, ansiedad 
y depresión) con el rendimiento ejecutivo (flexibi-
lidad cognitiva, memoria de trabajo, velocidad de 
procesamiento y control inhibitorio) en personas 
con obesidad.
El presente artículo, a diferencia de estudios 

previos, ofrece un enfoque innovador e integral, 
al incorporar el análisis asociativo de variables an-
tropométricas y psicológicas con el rendimiento de 
las funciones ejecutivas en personas con obesidad. 
Esta aproximación permite un análisis más deta-
llado y preciso de cómo las características físicas 
y el estado de salud psicológico se relacionan con 
las funciones ejecutivas, proporcionando una com-
prensión más profunda de la interacción entre estos 
factores.
Los análisis realizados comparando las variables 

antropométricas, psicológicas y cognitivas por sexo, 
evidencian que hubo diferencias estadísticamente 
significativas en el peso, IMC y MG (kg y %) a fa-
vor de las mujeres. Esto concuerda con la literatura 
científica existente, donde se reporta que las muje-
res presentan mayores niveles de grasa corporal en 
comparación con los hombres incluso cuando am-
bos presentan valores similares de peso e IMC. Esta 
diferencia responde a mecanismos biológicos, hor-
monales y evolutivos. Concretamente, los niveles 

más elevados de estrógenos en mujeres favorecen 
el almacenamiento de grasa subcutánea, especial-
mente en regiones glúteo-femorales, con una fun-
ción adaptativa relacionada con la reproducción, el 
embarazo y la lactancia41.
En cuanto a los modelos de regresión, se repor-

tan resultados interesantes en la relación entre las 
variables antropométricas y el rendimiento de las 
funciones ejecutivas. Variables como el peso, el 
IMC, la grasa visceral, la MM o la MG se han identi-
ficado como variables predictoras, las cuales influ-
yen significativamente sobre el rendimiento de la 
memoria de trabajo (DD y LyN), la velocidad de pro-
cesamiento (TMTA) y el control inhibitorio (TMTB), 
vinculación reforzada por las asociaciones lineales 
significativas de los porcentajes de MG y de MM con 
estas funciones ejecutivas.
La literatura científica reciente proporciona evi-

dencia que podría explicar este hecho, aludiendo a 
que los déficits cognitivos responden principalmen-
te a los cambios sufridos en la morfología cerebral 
de las personas con obesidad42. A nivel neurofisioló-
gico, el aumento del IMC y de la grasa corporal ge-
nera una activación del sistema inmunológico que 
provoca una inflamación crónica de bajo grado que 
desencadena la acumulación de proteína amiloide 
y citoquinas, y que se ha vinculado con el deterio-
ro cognitivo de las funciones ejecutivas en estudios 
correlacionales43, longitudinales44, y experimen-
tales45. Una de las zonas cerebrales más afectada 
por la acumulación de estas citoquinas tóxicas es la 
corteza prefrontal dorsolateral46, encargada de fun-
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ciones como la memoria de trabajo y la flexibilidad 
cognitiva47,48.
Mediante estudios de neuroimagen se han detec-

tado en el cerebro de personas con obesidad alte-
raciones estructurales y funcionales que afectan a 
regiones clave asociadas con las funciones ejecuti-
vas. En términos funcionales, se ha observado una 
reducción en la conectividad en los circuitos fron-
toestriato-parietales, lo que podría limitar la inte-
gración y coordinación de información necesaria 
para procesos de control inhibitorio y toma de deci-
siones49. Desde un punto de vista estructural, estas 
alteraciones incluyen menor densidad de sustancia 
gris en subdivisiones de la corteza prefrontal, como 
la circunvolución frontal superior, el giro frontal in-
ferior y la corteza orbitofrontal, regiones clave en 
procesos ejecutivos de planificación, flexibilidad 
cognitivo, control inhibitorio y resolución de pro-
blemas50,51. Además, en estudios con resonancia 
magnética funcional con realización de tareas que 
requieren función ejecutiva, se ha documentado la 
hipoactivación en la circunvolución frontal interior 
de la corteza prefrontal, lo que sugiere una disminu-
ción en la capacidad de estas áreas para responder 
de manera adecuada a las demandas cognitivas52.
Se ha de tener en cuenta también, la relación bi-

direccional entre los parámetros de la obesidad y las 
funciones ejecutivas, ya que otra posible explicación 
es la asociación entre la obesidad y la densidad de la 
materia blanca en el cerebro53. El IMC y porcentaje 
de MG se asocian con menor densidad en zonas del 
núcleo caudado, putamen y globo pálido, estructu-
ras relacionadas con el control del comportamien-
to y el procesamiento de recompensas54. Un estudio 
reciente sobre conducta alimentaria informó que 
un déficit en la memoria de trabajo se asocia a la 
elección de alimentos más calóricos, especialmente 
snacks y grasas26, provocando un comportamiento 
menos flexible y más impulsivo55.
Nuestros resultados también han observado una 

relación inversamente proporcional entre la masa 
muscular y las funciones ejecutivas, señalando que 
a mayor MM (tanto % como kg), mejor rendimiento 
en tareas de flexibilidad cognitiva, memoria de tra-
bajo, velocidad de procesamiento y control inhibi-
torio. La MM tiene un efecto directo sobre la condi-
ción física, mejorando atributos como la movilidad, 
la fuerza y la coordinación56, el bienestar psicológi-
co57, la calidad de vida percibida58, y un menor ries-
go de mortalidad59. La pérdida de MM, denominada 
sarcopenia, se ha relacionado con déficits cogniti-

vos60, incluso con deterioro cognitivo leve61. Distin-
tos estudios epidemiológicos sugieren que existen 
mecanismos fisiopatológicos relacionados entre la 
MM y los marcadores inflamatorios, los cuales sub-
yacen el deterioro cognitivo. Por ejemplo, niveles 
más altos de interleucina-6 y proteína C reactiva se 
asociaron con la pérdida de músculo esquelético62 
y fuerza muscular63. Además, un menor porcentaje 
de MM se vincula de forma significativa con altera-
ciones vasculares (menor velocidad de la onda del 
pulso braquial-tobillo), hiperintensidades de la ma-
teria blanca64, y atrofia cerebral cortical65. Los re-
sultados de nuestro estudio respaldan la evidencia 
previa que relaciona un menor porcentaje de masa 
muscular con el deterioro cognitivo.
Los resultados también han aportan evidencia 

de la relación entre el estado de salud psicológico 
y el rendimiento en las funciones ejecutivas. La an-
siedad, principalmente, y la depresión se han mos-
trado como variables predictoras de la flexibilidad 
cognitiva (M-WCST-C y M-WCST-ET), memoria de 
trabajo (DD, DI y LyN) y control inhibitorio (TMTB). 
Además, en las correlaciones se muestran asocia-
ciones significativas inversamente proporcionales 
entre el rendimiento cognitivo y la ansiedad, el es-
trés y la depresión: a mayor sintomatología, peores 
resultados en las pruebas ejecutivas. Estos resulta-
dos concuerdan con la evidencia científica recogida 
hasta el momento, en la que múltiples metaanáli-
sis demuestran como el estado depresivo empeora 
la memoria episódica66, la función ejecutiva67 y la 
atención68, mientras que el estrés se asocia con al-
teraciones atencionales, mnésicas y lingüísticas69.
La ansiedad es la variable psicológica que más 

relación mostró con el rendimiento ejecutivo tanto 
en los modelos de regresión como en las correla-
ciones. La literatura recoge evidencia sobre cómo 
esta asociación es bidireccional, ya que la obesidad 
puede aumentar la sintomatología ansiosa debido 
a factores metabólicos y sociales pero la ansiedad 
también puede conducir al aumento de peso a tra-
vés del consumo emocional y alteraciones en el 
sistema de recompensa70. Con respecto al impacto 
en las funciones ejecutivas, existen mecanismos 
que pueden explicar cómo diversas alteraciones ce-
rebrales provocadas por los procesos de ansiedad 
afectan a los procesos cognitivos. En primer lugar, 
la hiperactivación de la amígdala, característica en 
personas con ansiedad, interfiere con la comuni-
cación de la corteza prefrontal, lo que dificulta la 
regulación de emociones y el control inhibitorio71. 
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Este desequilibrio limita la capacidad de priorizar 
y procesar información relevante en situaciones de 
demanda cognitiva. En segundo lugar, en los proce-
sos ansiosos existe una disfunción de la corteza pre-
frontal, particularmente en regiones dorsolaterales 
y ventromediales, las cuales comprometen el rendi-
miento de la memoria de trabajo, la planificación y 
la toma de decisiones72. En tercer lugar, la conectivi-
dad reducida entre la amígdala y regiones prefron-
tales intensifica las respuestas automáticas, lo que 
reduce la flexibilidad cognitiva necesaria para la 
adaptación a los cambios en el entorno73. Finalmen-
te, la activación crónica del eje hipotalámico-hipo-
fisario-adrenal (HHA) en personas con ansiedad 
eleva los niveles de cortisol y genera desequilibrios 
en neurotransmisores como GABA, serotonina y 
dopamina. Estos fenómenos neurotóxicos afectan 
a estructuras clave como el hipocampo y la corteza 
prefrontal, exacerbando los déficits en la memoria 
y aprendizaje lo que contribuye a un deterioro glo-
bal en las funciones ejecutivas74.
A pesar de los hallazgos significativos de nuestro 

estudio, es importante reconocer varias limitacio-
nes. En primer lugar, la naturaleza transversal del 
estudio impide establecer relaciones causales de-
finitivas entre las variables antropométricas, el es-
tado psicológico y el rendimiento de las funciones 
ejecutivas evaluadas. En segundo lugar, el tamaño 
muestral es pequeño, lo que hace que las pruebas 
estadísticas carezcan de la potencia suficiente para 
detectar otras posibles relaciones existentes. En ter-
cer lugar, haber realizado el estudio con personas 
de dos centros de una misma ciudad puede limitar 
la generalización de los resultados. Por último, hay 
funciones ejecutivas que no se han evaluado de for-
ma directa, como la planificación o la toma de deci-
siones. Para futuras investigaciones se recomienda 
utilizar diseños longitudinales, muestras más gran-
des y un protocolo de evaluación neuropsicológico 
más completo, con el objetivo de confirmar estos 
hallazgos y explorar los mecanismos subyacentes 
con mayor precisión.
En conclusión, los hallazgos del presente estudio 

subrayan la necesidad de considerar la composición 
corporal y el estado de salud psicológico como facto-
res clave en la evaluación del rendimiento cognitivo 
en personas con obesidad. La influencia significati-
va del peso, el IMC, la grasa visceral y, especialmen-
te de la MG y MM, sobre la memoria de trabajo, la 
velocidad de procesamiento y el control inhibitorio 
sugiere que los efectos de la obesidad van más allá 

de las características antropométricas, afectando 
también a la cognición. Asimismo, la ansiedad y la 
depresión mostraron asociaciones negativas con el 
rendimiento ejecutivo, los cual refuerza la impor-
tancia de adoptar enfoques integrales y multidisci-
plinarios en el abordaje clínico de esta población, 
que contemplen tanto intervenciones físicas como 
psicológicas para mejorar la calidad de vida.
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RESUMEN
Fundamento. Determinar la prevalencia de infección por VIH 
no diagnosticada en personas que acuden al servicio de urgen-
cias hospitalarias (SUH) con determinadas entidades clínicas y 
describir las características de las seropositivas para VIH.
Material y métodos. Estudio transversal realizado en el SUH del 
Hospital Universitario de Navarra (Pamplona, España) duran-
te los primeros 18 meses de implementación de un programa 
de diagnóstico precoz del VIHen SUH. Se incluyeron personas 
adultas que acudieron al SUH con herpes zóster, infección de 
transmisión sexual, síndrome mononucleósico, neumonía ad-
quirida en la comunidad, profilaxis post-exposición o chemsex. 
Se les solicitó una serología de VIH no urgente; en caso de re-
sultado positivo, se les informó y se programó una cita en con-
sulta para iniciar tratamiento.
Resultados. Se incluyeron 252 personas (edad media 37,15 años, 
63% varones); el 37% consultaron por neumonía adquirida en 
la comunidad y el 25% por infección de transmisión sexual, y 
el 27% disponían de serología previa. La serología VIH fue po-
sitiva para nueve personas (3,6%), seis entre 35-55 años y siete 
hombres, con cifras de CD4 <500 células/µL y con carga viral 
<3.400 copias/mL; todas aceptaron el tratamiento antirretrovi-
ral y fueron atendidas en consulta en ≤6 días.
Conclusiones. La implementación del programa de diagnóstico 
precoz de VIH en nuestro SUH ha demostrado ser una herra-
mienta eficaz para la detección temprana de la infección por 
VIH, especialmente en pacientes que no acceden regularmente 
al sistema de salud. Estos datos permiten valorar la efectividad 
del protocolo, su rendimiento y su capacidad de mejora.
Palabras clave. VIH. Diagnóstico de Infección por VIH. Seropo-
sitividad para VIH. Programas de Detección Diagnóstica. Visi-
tas a Urgencias Hospitalarias.

ABSTRACT
Background. To determine the prevalence of undiagnosed HIV 
infection among individuals presenting to a hospital emergen-
cy department with specific clinical conditions, and to describe 
the characteristics of those diagnosed with HIV.
Material and methods. A cross-sectional study was conduct-
ed in the emergency department of the University Hospital of 
Navarra (Pamplona, Spain) over the first 18 months following 
the implementation of an early HIV diagnosis program. Adults 
presenting with herpes zoster, sexually transmitted infections, 
mononucleosis-like syndrome, community-acquired pneumo-
nia, post-exposure prophylaxis, or chemsex were included. 
Non-urgent HIV serology tests were requested. In the event of a 
positive result, patients were informed and referred for consul-
tation to initiate treatment.
Results. Two hundred and fifty-two patients were included 
(mean age: 37.15 years; 63% male); of these, 37% presented with 
community-acquired pneumonia, 25% with sexually transmit-
ted infections, and 27% had previous HIV serology. Nine in-
dividuals (3.6%) tested positive: six were aged 35 to 55, seven 
were male, with CD4 counts < 500 cells/µL and viral loads <3,400 
copies/mL. All accepted antiretroviral treatment and were seen 
in consultation within ≤6 days.
Conclusions. The early HIV diagnosis program in our emergen-
cy department proved effective in identifying HIV infection, 
particularly among individuals with limited interaction with 
the healthcare system. These findings support the protocol’s 
utility, its performance, and potential for further optimization.

Keywords. HIV. HIV Testing. HIV Seropositivity. Diagnostic 
Screening Programs. Emergency Room Visits.
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INTRODUCCIÓN

El virus de la inmunodeficiencia humana (VIH) 
es el agente causante del síndrome de inmunode-
ficiencia adquirida (SIDA), una enfermedad que 
ha tenido un impacto significativo en la salud glo-
bal desde su identificación en 1981, siendo uno 
de los grandes problemas de salud del siglo XX. 
Desde que se identificaron en Estados Unidos los 
primeros casos en hombres jóvenes previamente 
sanos de infecciones oportunistas y ciertos tipos 
de cáncer, como el sarcoma de Kaposi, se han des-
tinado enormes recursos económicos y humanos 
para controlar la enfermedad. Gracias a las tera-
pias antirretrovirales, el VIH ha pasado de ser una 
enfermedad mortal a una condición crónica mane-
jable. Para dimensionar su impacto, 88,4 millones 
de personas se han contagiado de VIH, que ha cau-
sado la muerte de 42,3 millones de ellas en todo el 
mundo1.
A pesar de los avances científicos y los recursos 

invertidos, tanto en el ámbito económico como en 
las políticas sociales tras la alarma social de los 
años 80 y la reducción de casos en la década de los 
90, en los últimos años se ha registrado un preo-
cupante aumento de las infecciones de transmi-
sión sexual (ITS), incluyendo el VIH. Este repunte 
afecta especialmente a personas jóvenes de entre 
16 y 20 años, así como a hombres que tienen sexo 
con hombres (HSH) y otros colectivos vulnerables2.
Actualmente la epidemia causada por el VIH  

sigue sin estar controlada a nivel mundial y es la 
causa de, aproximadamente, un millón de muer-
tes anuales2. El programa sobre el VIH/SIDA 
creado por la Organización de las Naciones Unidas 
(ONUSIDA) planteó hace varios años el objetivo 
90-90-90 (90% de pacientes con VIH diagnostica-
dos, 90% de pacientes en tratamiento y 90% de 
pacientes con carga viral indetectable) para el año 
20203. A día de hoy, España habría alcanzado los 
objetivos planteados por el programa ONUSIDA 
para las personas en tratamiento antirretroviral 
y para las personas con carga viral indetectable, 
pero aún estaría algo lejos de alcanzar el 90% de 
personas diagnosticadas.
Este último año, el programa ONUSIDA ha que-

rido dar un paso hacia delante y ser más ambicioso, 
planteando los objetivos 95-95-95 (95% de pacientes 
diagnosticados, 95% de pacientes en tratamiento y 
95% de paciente con carga viral indetectable) para 
el año 20304.

De acuerdo a los últimos datos aportados por el 
Instituto de Salud Pública y Laboral de Navarra, en 
la comunidad foral residen 1.250 personas que pre-
sentan infección por VIH5. De todas ellas, un 16% 
desconocería su diagnóstico, lo que supone 200 
personas no diagnosticadas. Además, cabe desta-
car que un 45% de los diagnósticos se realiza de 
forma tardía5.
Si ponemos el foco a nivel nacional, se estima 

que un 13% de las personas que viven con infección 
por VIH en España desconocen su diagnóstico6. En 
números absolutos, en 2017 se estimó que 151.387 
españoles estaban infectados por el VIH, lo que 
representa una prevalencia del 0,32%. De todas 
ellas, un 13% desconocería su estado serológico 
(20.000 personas). Además, casi la mitad (47,6%) 
de los nuevos diagnósticos de VIH en España se 
hacen de forma tardía (cifras de CD4 inferiores a 
350 células/ml en la primera determinación tras el 
diagnóstico)7, siendo todavía mayor el porcentaje 
en los pacientes heterosexuales (57%).
El hecho de que haya un gran porcentaje de 

pacientes que son diagnosticados de manera tar-
día ocasiona tres importantes consecuencias. En 
primer lugar, su coste sanitario está incrementado 
debido a que la tasa de morbilidad y hospitaliza-
ciones se incrementa de manera significativa8. En 
segundo lugar, implica un aumento de la propaga-
ción de las infecciones por VIH, ya que la persona 
no es consciente del diagnóstico y, por tanto, la 
infección se transmite de modo inadvertido oca-
sionando una mayor propagación de la epidemia. 
Según estimaciones, la tasa de transmisión en 
este tipo de pacientes es de hasta 3,5 veces más, 
pudiendo ser responsables de hasta el 50% de las 
nuevas infecciones9. Y, por último, los pacientes 
diagnosticados de forma tardía tienen un riesgo 
de fallecer 5 veces mayor que los diagnosticados 
precozmente y, en caso de que el diagnóstico se 
realice como consecuencia de una enfermedad 
definitoria de SIDA, el riesgo de fallecer se incre-
menta hasta 20 veces en el primer año tras el diag-
nóstico10.
Actualmente la vía sexual sigue siendo el modo 

de transmisión principal en los nuevos diagnósti-
cos. Aproximadamente en los últimos 20 años, el 
perfil de los pacientes con VIH ha experimentado 
un cambio; las personas heterosexuales presen-
tan un mayor porcentaje de diagnóstico tardío, del 
58,5% en hombres y del 55,8% en mujeres11. Por su 
parte, los HSH son el grupo que presenta mayor 
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número de nuevos diagnósticos, pero con un por-
centaje de diagnóstico tardío menor (40,3%)12.
Ante este escenario, es necesario aprovechar 

todas las situaciones que se presenten para diag-
nosticar pacientes con infección por VIH no cono-
cida, evitando que se conviertan en posibilidades 
perdidas. Desde finales de la década de los 80, la 
prueba del VIH se oferta en España en diferentes 
centros, tanto sanitarios como comunitarios, a 
diferentes grupos poblacionales13. A pesar de ello, 
y como se ha comentado anteriormente, las tasas 
de diagnóstico precoz son bajas; por ello, se están 
llevando a cabo varias estrategias a nivel mundial 
para ampliar el porcentaje de diagnóstico precoz.
En 2014 se presentó en nuestro país la Guía de 

recomendaciones para el diagnóstico precoz del VIH 
en el ámbito sanitario14 donde se recomendaba y 
se promovía la realización de una serología ante 
determinadas circunstancias en los diferentes ser-
vicios sanitarios, entre los que se encontraban los 
servicios de urgencias hospitalarias (SUH). En 2021 
se lanzó una iniciativa correspondiente a un pro-
grama diseñado para fomentar la detección precoz 
del VIH en los SUH a nivel nacional y mejorar el 
acceso rápido al tratamiento, denominado Deja Tu 
Huella15. Impulsado por la Sociedad Española de 
Medicina de Urgencias y Emergencias (SEMES), en 
colaboración con Gilead y el Grupo de Infecciones 
en Urgencias (INFURG-SEMES), desde su lanza-
miento ha contado con la participación de más de 
160 hospitales y más de 200 profesionales. Hasta 
junio de 2024, se han realizado 170.256 serologías, 
identificando 1.997 nuevas infecciones, con una 
tasa de positividad del 1,17%. Se estima que, gracias 
a estas detecciones tempranas y al inicio oportuno 
del tratamiento antirretroviral, se han prevenido 
entre 3.994 y 7.988 nuevas infecciones. Los resul-
tados han sido tan positivos a nivel nacional que 
se ha decidido revisar el programa para ampliar la 
detección en dichos servicios y reafirmar o modi-
ficar las estrategias a seguir.
Dentro de este planteamiento de ampliación y 

cambio del programa se realiza el estudio que pre-
sentamos a continuación para evaluar la imple-
mentación del programa de diagnóstico precoz de 
VIH en el SUH de nuestro hospital, analizando los 
datos recogidos durante los primeros 18 meses de 
funcionamiento. El objetivo es determinar la pre-
valencia de infección por VIH no diagnosticada en 
personas que acuden a urgencias hospitalarias y 
presentan determinadas entidades clínicas, y des-

cribir las características de aquellas personas con 
diagnóstico positivo. Con estos datos se valorará la 
efectividad del protocolo multidisciplinar imple-
mentado, su rendimiento y su capacidad de mejora, 
y proporcionará una base con la que comparar las 
nuevas estrategias propuestas en el programa.

MATERIAL Y METODOS

Se realizó un estudio descriptivo retrospectivo 
de carácter observacional en el SUH del Hospital 
Universitario de Navarra (Pamplona, España). El 
periodo de estudio comprendió desde marzo de 
2023 hasta agosto de 2024, abarcando los primeros 
18 meses de implementación del programa Deja Tu 
Huella15.
Se incluyeron todos los pacientes que acudieron 

al SUH durante el periodo de estudio, que acepta-
ron realizarse una serología de VIH no urgente y 
que cumplían con al menos uno de los siguientes 
criterios de inclusión, basados en las entidades clí-
nicas indicadoras de posible infección por VIH no 
diagnosticada:
1)	 Herpes Zoster: afectación cutánea de un der-

matoma como consecuencia de la reactiva-
ción del virus Varicela-Zoster (VVZ)16, cuya 
prevalencia es 15 veces mayor en pacientes 
con infección por VIH17, en los cuales pro-
duce mayor sintomatología y duración.

2)	 Infecciones de transmisión sexual (ITS): 
suponen un problema sanitario a nivel mun-
dial tanto por su incidencia como por la mor-
bilidad que ocasionan11; en nuestro país han 
experimentado un importante aumento, 
especialmente la sífilis y la infección gono-
cócica18. El VIH y las ITS comparten prácti-
cas de riesgo y mecanismos de transmisión, 
en este caso la vía sexual, y la realización de 
un diagnóstico precoz es fundamental para 
detener su transmisión. Según las recomen-
daciones para el diagnóstico precoz del VIH 
del Ministerio de Sanidad, las ITS son una de 
las enfermedades indicadoras de VIH aso-
ciadas a una prevalencia de infección VIH 
no diagnosticada superior al 0,1%19.

3)	 Profilaxis postexposición (PPE): Hace refe-
rencia a aquella profilaxis que se realiza en 
las primeras 72 horas tras haber presen-
tado una exposición (sexual o laboral) a una 
fuente cuyo estado serológico es descono-
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cido o positivo en relación al VIH20. Actual-
mente la PPE está protocolizada en todos los 
SUH del territorio español.

4)	 Síndrome mononucleósido (SM): Incluye 
no solo la mononucleosis infecciosa (>90% 
casos) sino también los denominados sín-
dromes mononucleósidos-like (fiebre, ade-
nopatías, odinofagia y exantemas cutáneos), 
y es casi indistinguible del síndrome retro-
viral agudo. Según datos del estudio HIDES 
II, la prevalencia del VIH en pacientes que 
debutan con SM es del 4,8%21.

5)	 Neumonía adquirida en la comunidad (NAC): 
En España, 90.000-700.000 personas son 
diagnosticadas de NAC cada año, un 75% de 
los casos en los SUH22. Actualmente, la NAC 
es una de las condiciones indicadoras más 
asociadas a la infección por VIH en nuestro 
país: en personas seropositivas la incidencia 
aumenta de 3 a 10 veces en comparación con 
la población general23.

6)	 Práctica del chemsex: uso intencionado de dro-
gas estimulantes para mantener relaciones 
sexuales por un periodo largo de tiempo (desde 
horas hasta varios días)24. Es una conducta de 
riesgo, por el consumo de tóxicos y por prác-
ticas sexuales de alto riesgo en pacientes con 
elevada frecuencia de ITS25, en pacientes con 
baja probabilidad de acudir a atención prima-
ria para la realización de una serología de VIH 
debido a la falta de anonimato.

El programa estableció un rango de edad para 
pacientes con HZ o NAC; excluyendo a personas 
menores de 18 años y mayores de 65 años (en rela-
ción con la NAC y el HZ). Esta restricción busca 
optimizar la identificación de casos en grupos de 
población con mayor riesgo de infección y asegu-
rar la pertinencia de las pruebas dentro del proto-
colo de detección.
Para desarrollar el programa, e intentando que 

la detección fuese lo más completa posible, se 
estableció un protocolo multidisciplinar que invo-
lucraba a los servicios de Urgencias, Microbiología 
y Enfermedades Infecciosas, así como a Atención 
Primaria. El protocolo incluía dos pasos: 1) Solicitud 
de serología de VIH de forma no urgente a todas las 
personas que acudían al SUH y cumplían, al menos, 
uno de los criterios de inclusión previamente enu-
merados. Se solicitaba un consentimiento infor-
mado de forma verbal, registrándolo en la Historia 

Clínica Informatizada (HCI) del paciente y se pro-
porcionaba un documento informativo al paciente 
sobre la prueba del VIH (Anexo  I); 2) Comunica-
ción de resultados. En caso de resultado positivo, el 
servicio de Microbiología se ponía en contacto con 
la persona para informarle del resultado, solicitar 
pruebas adicionales y programar una cita en la 
consulta de Enfermedades Infecciosas a fin de ini-
ciar el tratamiento antirretroviral lo antes posible. 
Los resultados negativos se comunicaban a través 
del personal médico de Atención Primaria, para 
fomentar la participación activa del paciente en la 
gestión de su propia salud, y evaluar la necesidad 
de repetir la prueba con posterioridad.
Se registraron variables demográficas como la 

edad (años, categorizada en 18-24, 25-34, 35-44, 
45-54, 55-64 y >65) y el sexo (hombre/mujer), y 
variables clínicas como la entidad clínica diagnos-
ticada por la que se le incluyó en el programa, la 
existencia de serología previa (sí/no), y el resul-
tado de la serología del VIH (positiva/negativa). En 
caso de resultado positivo, se registró la carga viral 
(copias/mL), la cifra de linfocitos CD4 (células/ml), 
si acepta recibir tratamiento o no, y el tiempo de 
espera tras el resultado positivo hasta la primera 
valoración médica en la consulta de enfermedades 
infecciosas e inicio del tratamiento antirretroviral.
El análisis de los datos se realizó con el pro-

grama estadístico SPSS versión 29.0.2. Las varia-
bles cualitativas se describieron con frecuencias y 
porcentajes, y las cuantitativas mediante la media y 
la desviación estándar (DE). La comparación entre 
variables se realizó mediante Chi-cuadrado (χ2) y t 
de Student, según fueran cualitativas o cuantitati-
vas. Se consideró significativo el valor de p<0,05.

RESULTADOS

Durante los 18 primeros meses de implanta-
ción del programa se incluyeron 252 registros de 
pacientes que cumplieron alguna de las entidades 
clínicas especificadas previamente.
La media de edad fue 37,15 años (36,67 para 

hombres y 37,96 para mujeres), siendo los grupos 
de 25-34 y 35-44 años los más abundantes; se inclu-
yeron pocos pacientes de 55 años o más. La mayoría 
eran hombres (63,1%). La entidad clínica de inclu-
sión más frecuente fue la NAC (37%), seguida por 
ITS y SM; HZ y PPE fueron las menos frecuentes, 
y no se detectó ningún caso de chemsex (Tabla 1).
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Tabla 1. Frecuencia de sexo, grupos de edad, entidades clínicas y serologías previas en personas 
incluidas en el estudio [n (%)]

Variables Global
n=252

Hombre
n=159 (63,1%)

Mujer
n=93 (36,9%) p (χ2)

Edad*  37,15 (13,75) 36,67 (14,55) 37,96 (12,31) 0,889
18-24 	 50	 (19,8%) 	 37	 (14,7%) 	 13	 (5,15%)
25-34 	 71	 (28,2%) 	 43	 (17,1%) 	 28	 (11,1%)
35-44 	 58	 (23,0%) 	 36	 (14,3%) 	 22	 (8,7%)
45-54 	 44	 (17,5%) 	 22	 (8,7%) 	 22	 (8,7%)
55-64 	 24	 (9,5%) 	 17	 (6,7%) 	 7	 (2,8%)
>65 	 5	 (2%) 	 4	 (1,6%) 	 1	 (0,4%)

Entidad clínica 0,058
NAC 	 93	 (36,9%) 	 61	 (24,2%) 	 32	 (12,7%)
HZ 	 26	 (10,3%) 	 15	 (6%) 	 11	 (4,4%)
ITS 	 64	 (25,4%) 	 48	 (19%) 	 16	 (6,3%)
SM 	 40	 (23,8%) 	 21	 (8,3%) 	 19	 (7,5%)
PPE 	 29	 (11,5%) 	 14	 (5,6%) 	 15	 (6%)
Chemsex 	 0	 (0%) 	 0	 (0%) 	 0	 (0%) -

Serología previa 	 68	 (27,0%) 	 45	 (28,3%) 	 13	 (14,0%) 0,009
*: media (desviación estándar) comparadas con t de Student.

Solo 68 personas (27%) tenían realizada una sero-
logía previa, siendo destacable que su frecuencia 
en hombres duplicó la de en mujeres (28,3 frente 
a 13,98%, p=0,009). El 67,6% de serologías previas 
se habían realizado en personas incluidas por NAC 
(n=31; 45,6%) o ITS (n=15; 22,1%); las 22 serologías 
restantes se realizaron en personas incluidas por 
HZ (n=9; 13,2%), SM (n=7; 10,3%) o PPE (n=6; 8,8%).
Nueve de las 252 serologías realizadas en el SUH 

fueron positivas (3,57%). Seis de ellas correspon-
dían a personas en el grupo de edad de 35-55 años, 
y otras dos al de 25-34 años; solo dos correspon-

dieron a mujeres (22,2%). Las nueve personas diag-
nosticadas de infección por VIH presentaron cifras 
de CD4 inferiores a 500 células/µL, con carga viral 
inferior a 3.400 copias/mL (Tabla 2). Estos nueve 
pacientes fueron valorados en consulta de Enfer-
medades Infecciosas en un plazo máximo de 6 
días y todos ellos aceptaron iniciar el tratamiento 
antirretroviral. Las entidades clínicas por las que 
se solicitó serología diagnóstica a estos pacientes 
fueron cinco ITS (55,5%), dos NAC (22,2%), un PPE 
(11,1%) y un SM (11,1%) (Tabla 2).

Tabla 2. Características de las personas con serología positiva para VIH

Variables
Paciente

Global1 2 3 4 5 6 7 8 9

Edad (años)* 35 31 54 36 19 41 35 24 54 36,56 (8,74)
Sexo H H M H H M H H H 7 H (77,8%)
Entidad clinica ITS ITS NAC PPE ITS NAC ITS ITS SM -
Serologia previa No No No Sí No No No No SÍ 2 (22,2%)
CD4 (células/mL)* 490 470 440 478 375 397 323 280 303 395 (79,71)
Carga viral (copias/μL)* 1.250 3.400 2.589 3.100 2.967 2.786 3.104 2.422 2.970 2.732 (627,26)
Aceptación del tratamiento Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí Sí 9 (100%)
Tiempo (días) hasta consulta de Infecciosas* 5 5 4 6 3 4 6 5 4 4,67 (0,81)
*: variables cuantitativas, cuyo valor global se da como media (desviación estándar); H: hombre; M: mujer; ITS: infecciones de transmisión 
sexual; NAC: neumonía adquirida en la comunidad; PPE: profilaxis postexposición; SM: síndrome mononucleósido.
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DISCUSIÓN

Los resultados de este estudio demuestran el 
impacto positivo de la implementación de un pro-
grama de diagnóstico precoz del VIH en un SUH. 
La alta tasa de aceptación del cribado por parte de 
los pacientes y la detección de casos de infección 
por VIH no diagnosticada, con una prevalencia 
superior a la nacional (3,57% frente a 0,6-0,9%)12.26, 
resaltan la importancia de este tipo de iniciativas.
La colaboración multidisciplinar entre Atención 

Primaria y los servicios de Urgencias, Microbiolo-
gía y Enfermedades Infecciosas fue fundamental 
para el éxito del programa. Esta colaboración y 
compromiso no solo permiten la detección de nue-
vos casos, sino que en el diagnóstico no fuese tar-
dío en dos tercios de los mismos, ya que mostraban 
cifras de CD4 superiores a 350 células/μL en esa pri-
mera determinación tras el diagnóstico7. Además, 
también garantizan el inicio temprano del trata-
miento, lo que mejora el pronóstico de los pacien-
tes6 y reduce la transmisión del virus9. Además, 
incluye la implementación de medidas preventivas 
para evitar nuevos contagios y la realización de un 
estudio epidemiológico posterior.
En una primera fase esta colaboración permitió 

una adecuada identificación de los pacientes can-
didatos al cribado, una rápida comunicación de 
los resultados y un acceso oportuno al tratamiento 
para aquellos que fueron diagnosticados, mediante 
serología no urgente, de infección por VIH.
Cabe mencionar que un 55% de los casos positi-

vos se identificaron en pacientes que acudieron al 
SUH por una ITS. Este hallazgo concuerda con la 
tendencia actual de la epidemia de VIH, donde la 
transmisión sexual juega un papel fundamental19. 
Basándonos en estos resultados podemos decir que 
el programa ha permitido diagnosticar a pacientes 
que no hubiesen entrado en un cribado conven-
cional (tras mantener relaciones de riesgo sin pro-
tección o tras pinchazo accidental). Esta idea se 
ha confirmado en las entrevistas mantenidas con 
esas personas, ya que muy pocas asociaban algu-
nas enfermedades, principalmente el HZ, la NAC 
y el SM, con la posibilidad de tener una inmuno-
deficiencia.
Aunque el programa ha demostrado ser efectivo, 

se identificaron algunas limitaciones que deben 
ser abordadas en futuras revisiones y actualizacio-
nes. La principal limitación radica en la necesidad 
de mejorar la adherencia al protocolo por parte del 

personal medico del SUH para garantizar que todos 
los pacientes que puedan beneficiarse del proto-
colo sean correctamente identificados. Debido a la 
carga de trabajo o a olvidos del personal faculta-
tivo, no se solicitó la serología no urgente de VIH a 
un número nada desdeñable de pacientes, quienes 
quedaron sin diagnóstico. La implementación de 
un sistema de recordatorio electrónico en la histo-
ria clínica informatizada, que se active al registrar 
un diagnóstico incluido en los criterios de inclu-
sión, podría mejorar la adherencia al protocolo y 
reducir las oportunidades perdidas de solicitud de 
serología y de diagnóstico. Otra de las limitaciones 
es la formación a todos los profesionales implica-
dos en la asistencia sanitaria: Creemos que una 
implicación de los profesionales de enfermería en 
todos los niveles asistenciales (Atención Primaria, 
Urgencias, etc.) contribuiría a mejorar la imple-
mentación del programa.
En comparación con otros estudios realizados en 

España, la prevalencia de VIH no diagnosticado en 
nuestro estudio (3,6%) fue superior a la reportada 
en otros SUH, que oscila entre el 0,6% y el 0,9%12.26. 
Esta diferencia podría deberse a la selección espe-
cífica de pacientes con entidades clínicas indicado-
ras y a la población atendida en nuestro hospital. Es 
importante destacar que, a pesar de la mayor pre-
valencia observada en nuestro estudio, el número 
de casos positivos identificados mensualmente fue 
inferior al informado en otros estudios con mayor 
volumen de pacientes. Debemos subrayar también 
que la distribución por sexo de las serologías posi-
tivas es bastante parecida a la que presentan otros 
estudios27.
La implementación de un programa de diag-

nóstico precoz de VIH en el SUH del Hospital 
Universitario de Navarra ha demostrado ser una 
estrategia efectiva para la detección temprana de 
la infección por VIH, especialmente en pacientes 
que no acceden regularmente al sistema de salud; 
siendo prueba de ello la adecuada ratio de positi-
vidad que han arrojado los resultados. Además, es 
necesario recalcar que gracias a la implantación 
de este programa y, basándonos en los 18 meses 
analizados, se han conseguido evitar 36 infeccio-
nes por VIH basándonos en la ratio de infecciones 
teórica. Debemos añadir que, a partir de las solici-
tudes de serología no urgente solicitadas por cada 
facultativo del SUH, el programa se asoció a una 
alta tasa de aceptación del cribado por su parte. 
Además, cabe destacar el breve tiempo de espera 
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tras el resultado positivo hasta la primera valora-
ción médica e inicio del tratamiento antirretroviral 
(entre 3 y 6 días).
Los resultados de este estudio apoyan la necesi-

dad de implementar programas similares en otros 
SUH, tanto de la comunidad foral como del resto del 
país, priorizando la colaboración multidisciplinar, 
la capacitación del personal sanitario y la utiliza-
ción de sistemas de recordatorio electrónico para 
garantizar la adherencia al protocolo. La detección 
temprana del VIH es fundamental para mejorar el 
pronóstico individual, reducir la transmisión del 
virus y avanzar hacia el control de la epidemia.
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27.	 Gómez-Ayerbe C, Martínez-Sanz J, Muriel A, Pérez 
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ANEXO I. 
Documento informativo para la realización de prueba diagnóstica de infección por VIH

 

DRIVNA Urgencias 4.0 
NHC 2306877;23/04/2025;ESTW7103323;M3108451;HCI Pág. 1 de 1 

 
 
DOCUMENTO INFORMATIVO REALIZACIÓN DE LA PRUEBA PARA DIAGNÓSTICO DE 

INFECCIÓN POR VIH 
 
 

A. INFORMACIÓN SOBRE PRUEBA DIAGNÓSTICA DE INFECCIÓN POR VIH: 
 

- El VIH es el virus que causa el SIDA. Está comprobado que las únicas vías de contagio del virus son sexual, 
sanguínea (transfusiones o exposición a sangre de un paciente infectado), embarazo y lactancia. 

 
- ¿Qué se detecta con este examen? Se ve si está usted infectado o no por el virus. 

 
- ¿Cómo se realiza el examen? Es solamente la extracción de una muestra de sangre para análisis en el 
laboratorio. 

 
- ¿Qué significa el resultado de la prueba? Si es positivo, indica que la persona porta el virus del SIDA y que 
puede infectar a otra. Esto es lo que conocemos como portador o seropositivo. Un examen positivo no indica 
que la persona tenga SIDA, pues solo hablamos de SIDA ante síntomas de enfermedad, como son la aparición 
de algunas infecciones o tumores. Lo habitual es que, si el examen es negativo, no haya infección. Sin embargo, 
si la infección es reciente, el examen puede ser negativo. Para mayor seguridad, personas expuestas al riesgo 
deben repetirse el examen pasados 20 días. 

 
- Beneficios de efectuarse el examen. Si hay infección se puede dar tratamiento efectivo que retrasa el 
desarrollo de la enfermedad. Y se puede prevenir contagiar a otros. También permite tomar precauciones con 
su sangre y durante las relaciones sexuales, protegiéndose a sí mismo y a los demás. Usted debe ver con su 
pareja el riesgo de un posible embarazo y, en caso de que esté embarazada, el tratamiento previene el 
desarrollo de enfermedad en su hijo (a). 

 
- Riesgo de la realización del examen. Discreto dolor al momento de la punción, hematoma, sangrado escaso. 

 
- ¿Quién va a saber el resultado? Solo usted y el equipo de salud que lo atiende en forma directa. Si fuera 
necesario que alguien más conozca los resultados, solo se dará a conocer si usted lo autoriza. El médico solo 
revelaría el resultado sin su permiso si un juez lo exige. Se sugiere, sin embargo, que usted comunique el 
resultado a las personas con las que tuvo relaciones sexuales sin protección o con quien compartió jeringas. 

 
- Otras informaciones: es importante que usted se responsabilice de conocer el resultado. Para ello debe 
comprometerse a un control cuando se le indique. Si necesita más información, puede preguntar lo que desee 
y contestaremos con el mayor gusto. 

 
 

B. COMUNICACIÓN DEL RESULTADO DE PRUEBA DIAGNÓSTICA DE INFECCIÓN POR VIH: 
 

- En caso de resultado positivo, recibirá una llamada telefónica informándole que debe acudir al Servicio de 
Microbiología. En dicha consulta le informarán del resultado, le entregarán un volante de analítica y le darán cita 
para acudir a la consulta de Enfermedades Infecciosas con la finalidad de acordar el inicio del tratamiento y 
aportarle más información. 

 
- En caso de resultado negativo no recibirá ninguna comunicación, por lo que es recomendable que, si en el 
plazo de 7-10 días no ha recibido comunicación alguna, se ponga en contacto con su médico de Atención 
Primaria. 

 
- En todo momento puede ponerse en contacto con su médico de Atención Primaria para conocer el resultado 
de la serología VIH que se le ha realizado. 
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RESUMEN
Fundamento. El papel de familia/acompañantes es clave en la adap-
tación postquirúrgica del paciente, favoreciendo su recuperación y 
actitud positiva hacia el hospital. El objetivo fue identificar interven-
ciones efectivas que mejoren la experiencia de familia/acompañan-
tes durante la espera quirúrgica. 
Métodos. Revisión sistemática siguiendo las recomendaciones 
PRISMA. Se aplicó la estrategia de búsqueda adaptada a las bases de 
datos PubMed, CINAHL, SCOPUS, PsycINFO y Cochrane, de artícu-
los en español o inglés publicados entre enero de 2013 y diciembre 
de 2023. Se obtuvieron los siguientes datos de los estudios: país, 
año, diseño, tamaño de muestra, objetivo, características de las in-
tervenciones, instrumentos para medir su efectividad y principales 
resultados obtenidos. Su calidad metodológica se evaluó mediante 
las herramientas del Joanna Briggs Institute.
Resultados. En los ocho estudios incluidos se identificaron tres tipos 
principales de intervenciones, basadas en la comunicación estructu-
rada, telemática y continuada. Las intervenciones fueron heterogé-
neas respecto a componentes comunes como proveedor, momento, 
lugar, formato, frecuencia y duración, y no todos los estudios los es-
pecificaban. Destacó la efectividad de la comunicación telemática 
mediante vídeos explicativos de al menos 20 minutos en la sala de 
espera, los cuales redujeron significativamente la ansiedad familiar, 
medida con la escala STAI.
Conclusiones. Los hallazgos destacan la escasez de intervenciones 
diseñadas para mejorar la experiencia de familias/acompañantes 
durante la espera quirúrgica, y la necesidad de estandarizar inter-
venciones e instrumentos de medida de resultados, para optimizar 
el apoyo emocional brindado y contribuir a una mejora integral en 
la experiencia y bienestar familiar en este contexto.
Palabras clave. Acompañantes de Pacientes. Periodo Perioperatorio. 
Ansiedad. Intervención de Enfermería. Revisión Sistemática.

ABSTRACT
Background. Family members and companions play a crucial role 
in supporting a patient’s postoperative recovery, fostering a positive 
attitude toward the hospital, and promoting overall well-being. This 
study aimed to identify effective interventions designed to enhance 
the experience of family members and companions during surgical 
waiting periods.
Methods. A systematic review was conducted following PRISMA guide-
lines. A comprehensive search was performed in the PubMed, CINAHL, 
SCOPUS, PsycINFO, and Cochrane databases for articles published in 
Spanish or English between January 2013 and December 2023. Data ex-
tracted from the studies included: country of origin, publication year, study 
design, sample size, study objective, characteristics of the interventions, 
tools used to measure effectiveness, and key findings. Methodological 
quality was assessed using Joanna Briggs Institute critical appraisal tools.
Results. Eight studies were included, evealingr three main types of 
interventions: structured communication, telematic communica-
tion, and continuous communication. These interventions were het-
erogeneous in terms of key components, including provider, timing, 
location, format, frequency, and duration. Not all studies provided 
detailed information on these elements. Telematic communica-
tion, particularly explanatory videos lasting at least 20 minutes in 
the waiting room, was found to be effective in significantly reducing 
family anxiety, as measured by the STAI scale.
Conclusions. The results highlight the limited number of interven-
tions designed to improve the experience of families and compan-
ions during surgical waiting periods. There is a clear need for stand-
ardized interventions and outcome measurement tools to optimize 
emotional support, ultimately improving the family experience and 
well-being in this context.
Keywords. Accompanying Family Members. Perioperative Period. 
Anxiety. Nursing Intervention. Systematic Review.
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INTRODUCCIÓN

La intervención quirúrgica comprende varias 
etapas, desde el ingreso del paciente al hospital, 
pasando por la cirugía en el bloque quirúrgico y 
su recuperación en la habitación, hasta el retorno 
al domicilio1,2. Este proceso, conocido como el pe-
riodo perioperatorio, es un momento crítico y po-
tencialmente estresante tanto para pacientes como 
para sus familiares o acompañantes. Durante este 
periodo, los pacientes suelen experimentar ansie-
dad, incertidumbre y sensación de soledad, que 
pueden afectar negativamente su bienestar emo-
cional y físico. Además, la naturaleza desconocida 
y a menudo impredecible de la cirugía intensifica 
estas reacciones emocionales1,2.
La familia o acompañantes, por su parte, a me-

nudo viven este proceso de manera igualmente an-
gustiante, considerando la situación no solo desde 
la perspectiva del paciente, sino también desde 
la de su propio bienestar. El estrés y la ansiedad 
que experimentan pueden impactar directamente 
en su capacidad cognitiva, dificultando la com-
prensión de las indicaciones proporcionadas por 
el personal sanitario. Esto puede repercutir en la 
calidad de los cuidados que brindan a la persona in-
tervenida, al igual que en su capacidad para tomar 
decisiones informadas y colaborar de manera efi-
caz con el equipo médico3-5. Además, el ambiente 
hospitalario y la incertidumbre sobre el estado del 
paciente contribuyen a una percepción negativa de 
la experiencia hospitalaria, exacerbando la carga 
emocional tanto de pacientes como de sus familias 
y dificultando el proceso de adaptación al entorno 
hospitalario3,6,7
Esta situación se enmarca en el modelo de aten-

ción centrada en la familia en el contexto de la 
enfermería perioperatoria, enfoque que promue-
ve un abordaje holístico hacia la familia durante 
el periodo perioperatorio, considerando tanto los 
factores mentales como los ambientales 8. La evi-
dencia demuestra que la familia desempeña un pa-
pel crucial en la adaptación del paciente a su nue-
va situación postquirúrgica4,5,9, hallazgo relevante 
porque las personas que cuentan con el apoyo de 
sus familiares tienden a obtener mejores resulta-
dos en su evolución postoperatoria, muestran ma-
yor adherencia al tratamiento y desarrollan una 
actitud más positiva hacia el entorno hospitalario7.
Hasta la fecha se han publicado varias revisiones 

que examinan intervenciones destinadas a mejorar 

las experiencias de las familias o acompañantes de 
pacientes pediátricos durante el periodo periope-
ratorio10–13. Sin embargo, no se ha encontrado una 
revisión que aborde intervenciones focalizadas en 
la población adulta durante la espera quirúrgica 
hospitalaria. Esta falta de conocimiento representa 
una barrera para el diseño de estrategias efectivas 
y personalizadas que puedan abordar las necesida-
des específicas de las familias de adultos en este 
contexto. La implementación de dichas estrategias 
podría tener un impacto significativo, no solo en el 
bienestar y satisfacción de las familias, sino tam-
bién en los resultados clínicos de los pacientes y en 
la eficiencia organizativa de los hospitales.
Por ello, se plantea esta revisión con el objetivo 

de identificar las intervenciones más efectivas para 
mejorar la experiencia de las familias o acompa-
ñantes durante la espera quirúrgica en el contexto 
hospitalario, proporcionando una base para desa-
rrollar prácticas más centradas en las necesidades 
de los acompañantes y del sistema sanitario en su 
conjunto.

MATERIAL Y MÉTODOS

Diseño y estrategia de búsqueda

Se llevó a cabo una revisión sistemática en las ba-
ses de datos PubMed, CINAHL, SCOPUS, PsycINFO 
y Cochrane siguiendo la guía Preferred Reporting 
Items for Systematic Reviews and Meta-Analyses 
(PRISMA)14, de la literatura publicada entre enero 
de 2013 y diciembre de 2023. El protocolo de la revi-
sión no ha sido publicado. La revisión se centró en 
responder a la siguiente pregunta de investigación 
¿Cuáles son las intervenciones más efectivas para 
mejorar la experiencia de familiares o acompa-
ñantes durante la espera quirúrgica en el contexto 
hospitalario?, estructurada según el modelo PIO 
(población-intervención-resultados/outcomes):
–	 Población (P): Familiares o acompañantes de 
pacientes sometidos a procedimientos qui-
rúrgicos.

–	 Intervención (I): Intervenciones de enferme-
ría dirigidas a mejorar la experiencia de las 
familias durante la espera quirúrgica.

–	 Resultado (O): Mejora de la experiencia de las 
familias o acompañantes durante la espera 
quirúrgica, en términos de satisfacción, an-
siedad y comprensión del proceso quirúrgico.
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Tabla 1. Estrategias de búsqueda

Base de datos Ecuación de búsqueda

Medline (“Family”[MeSH Terms] OR “Caregivers”[All Fields] OR “Family members”[All Fields] OR “Relatives”[All Fields]) 
AND (((((“Nurses”[MeSH Terms] OR “Nursing interventions”[All Fields] OR “Nursing care”[MeSH Terms] OR 
“Nursing practice”[All Fields]) AND “Anxiety reduction”[All Fields]) OR “Family experience”[All Fields]) AND 
“Family anxiety”[All Fields]) OR “Caregiver anxiety”[All Fields] OR “Operative waiting time”[All Fields] OR 
“Surgical waiting time”[All Fields] OR “Waiting experience”[All Fields] OR “Perioperative stress”[All Fields])

Scopus (“Family” OR “Caregivers” OR “Family members” OR “Relatives”) AND (((((“Nurses” OR “Nursing 
interventions” OR “Nursing care” OR “Nursing practice”) AND “Anxiety reduction”) OR “Family experience”) 
AND “Family anxiety”) OR “Caregiver anxiety” OR “Operative waiting time” OR “Surgical waiting time” OR 
“Waiting experience” OR “Perioperative stress”)

Pyscinfo (“Family”[MM] OR “Caregivers”[All Fields] OR “Family members”[All Fields] OR “Relatives”[All Fields]) 
AND (((((“Nurses”[MM] OR “Nursing interventions”[All Fields] OR “Nursing care” OR “Nursing practice”[All 
Fields]) AND “Anxiety reduction”[All Fields]) OR “Family experience”[All Fields]) AND “Family anxiety”[All 
Fields]) OR “Caregiver anxiety”[All Fields] OR “Surgical waiting time”[All Fields] OR “Waiting experience”[All 
Fields] OR “Perioperative stress”[All Fields])

Biblioteca 
Cochrane

(“Family”[MeSH descriptor] OR “Caregivers”[All Fields] OR “Family members”[All Fields] OR “Relatives”[All 
Fields]) AND (((“Nurses”[MeSH descriptor] OR “Nursing interventions”[All Fields] OR “Nursing 
care”[MeSH descriptor] OR “Nursing practice”[All Fields]) AND “Anxiety reduction”[All Fields]) OR “Family 
experience”[All Fields] OR “Family anxiety”[All Fields] OR “Caregiver anxiety”[All Fields] OR “Operative 
waiting time”[All Fields] OR “Surgical waiting time”[All Fields] OR “Perioperative stress”[All Fields]) 

CINAHL (“Family”[MM] OR “Caregivers”[All Fields] OR “Family members”[All Fields] OR “Relatives”[All Fields]) 
AND (((((“Nurses”[MM] OR “Nursing interventions”[All Fields] OR “Nursing care” OR “Nursing practice”[All 
Fields]) AND “Anxiety reduction”[All Fields]) OR “Family experience”[All Fields]) AND “Family anxiety”[All 
Fields]) OR “Caregiver anxiety”[All Fields] OR “Surgical waiting time”[All Fields] OR “Waiting experience”[All 
Fields] OR “Perioperative stress”[All Fields])

Las búsquedas fueron realizadas utilizando los 
términos: “Family”, “Nursing interventions”, “Family 
experience”, “Operative waiting time” y sus términos 
alternativos combinados con los operadores boo-
leanos AND y OR. La estrategia de búsqueda, vali-
dada por un bibliotecario académico, fue pilotada 
en Medline (a través de PubMed) y posteriormente 
adaptada a las características de cada una de las 
bases de datos, tal como se muestra en la tabla 1. 
La búsqueda se limitó a artículos publicados en los 
últimos 11 años (entre enero de 2013 y diciembre 
de 2024), en inglés o español. Los artículos recupe-
rados se exportaron a Microsoft Excel, utilizando la 
función Eliminar duplicados.
Se cribaron los estudios que cumplían los siguien-

tes criterios de inclusión: pacientes adultos mayores 
de 18 años sometidos a una intervención quirúrgica, 
e intervenciones enfermeras, realizadas con la fami-
lia/acompañantes durante el periodo perioperatorio 
para mejorar la experiencia de los familiares/acom-
pañantes; se excluyeron intervenciones quirúrgicas 
urgentes y de cirugía menor ambulatoria. Se com-
pletó la búsqueda revisando las referencias biblio-
gráficas de los estudios seleccionados.

Síntesis y abstracción de los datos

Se diseñó una hoja de extracción estandarizada 
para los artículos incluidos, la cual fue completada 
manualmente para organizar y sistematizar la in-
formación. Se analizaron los resultados obtenidos 
de los estudios mediante varios criterios, siguiendo 
las recomendaciones del manual de Cochrane15. Se 
consideraron el país de origen y el año de realiza-
ción, el objetivo del estudio, el diseño y el tamaño 
de la muestra. También se evaluaron las caracte-
rísticas específicas de las intervenciones, los ins-
trumentos empleados para medir su efectividad, 
los principales resultados obtenidos y la calidad 
metodológica de cada estudio.
Inicialmente, cada investigadora analizó de ma-

nera individual las características de las interven-
ciones, análisis que fue posteriormente revisado 
y discutido por todo el equipo para alcanzar una 
síntesis integral de los resultados obtenidos. Los ha-
llazgos clave de la revisión se presentaron en forma 
de tablas. El tamaño del efecto de las intervenciones 
fue calculado por una de las autoras (MVC) con el 
asesoramiento de una experta en estadística, utili-
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zando una hoja de cálculo en Excel diseñada espe-
cíficamente para obtener los valores d de Cohen. 
Este tamaño del efecto se interpretó de acuerdo con 
la convención de Cohen: tamaños cercanos a 0,2 se 
consideraron pequeños, entre 0,5 y 0,8 medianos, y 
superiores a 0,8 grandes.

Evaluación de la calidad

La calidad metodológica de los estudios se eva-
luó utilizando las herramientas de lectura crítica 
del Joanna Briggs Institute (JBI)16. Cada ítem fue re-
visado por dos investigadoras (MJM y MVC), clasi-
ficando los estudios como de alta calidad si todas 
las respuestas eran sí, de calidad moderada si algún 
ítem generaba dudas o recibía una respuesta no, y 
de baja calidad si más de dos ítems tenían respues-
tas negativas.
Además, dos autoras (EMG y MVC) evaluaron el 

riesgo de sesgo en los ensayos clínicos aleatoriza-
dos (ECA) utilizando la herramienta Cochrane, que 
examina siete dominios clave que pueden influir 

en el riesgo de sesgo: 1) generación de la secuencia 
aleatoria, 2) ocultación de la asignación, 3) cega-
miento de participantes y personal, 4) cegamiento 
de los evaluadores, 5) datos incompletos, 6) selec-
tividad en los resultados e informes sesgados, y 7) 
otros errores. Según los criterios establecidos, los 
estudios fueron clasificados como de riesgo de ses-
go bajo, alto o incierto. En caso de no disponer de 
suficiente información para una evaluación con-
cluyente, se indicó que el riesgo de sesgo no podía 
determinarse con certeza.

RESULTADOS

Resultados de la búsqueda

Inicialmente se identificaron 306 estudios, de los 
que se seleccionaron 67 tras eliminar duplicados 
y aplicar los límites de búsqueda. De estos se exa-
minaron 45 a texto completo, y la aplicación de los 
criterios de selección permitió seleccionar ocho es-
tudios que se incluyeron en la revisión17–24 (Fig. 1).

Identificación de estudios a través de bases de datos y registros

Artículos identificados:
n = 306

PubMed (n = 72)
Scopus (n= 164)
Cochrane (n = 0)
CINAHL (n = 41)
PsycINFO (n = 29)
Total ( )

Registros examinados
n = 67

Id
en
tifi
ca
ci
ón

Cr
ib
ad
o

In
cl
ui
do
s

Estudios incluidos
en la revisión

n = 8

Informes evaluados 
para su elegibilidad

n = 45

Registros eliminados antes de la selección:
n = 239

Registros duplicados (n = 80)
Registros tras aplicar límites (n = 159)

Registros excluidos por título y resumen:
n = 22

Trabajo de instrumentista (n = 10)
Pacientes pediátricos (n = 7)
Estudios cualitativos (n = 5)

Registros excluidos a texto completo:
n = 40

Sin intervención familiar (n = 38)
Intervención quirúrgica urgente (n = 1)
Cirugía menor ambulatoria (n = 1)

Figura 1. Diagrama de flujo PRISMA.
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Las características de los estudios se muestran 
en la tabla 2. Los estudios se llevaron mayoritaria-
mente en Estados Unidos17,18,22 (37,5%) e Irán19,23 
(25%); Brasil24, Australia20 y Corea del Sur21 contri-
buyeron con un estudio cada uno (12,5% cada uno). 
Seis eran estudios cuasi-experimentales (75%)17–22 y 
dos eran ECA23,24.
Los estudios revisados incluyeron 889 partici-

pantes, un 57,16% mujeres (descontando las 282 
personas participantes de un estudio que no de-
talló la composición por sexo18). Solo cinco estu-
dios17,19,22–24 especificaron la relación de familiares 
o acompañantes con los pacientes; el 63,26% eran 
familiares (n=384) y el resto amigos o personas cer-
canas al paciente, aunque en la mayoría de los ca-
sos no se indicó la relación concreta.

Tipos de intervención

Todos los estudios proporcionaron información 
estandarizada y estructurada17–24 sobre aspectos re-
levantes como el funcionamiento del área quirúr-
gica o el tiempo estimado de la cirugía. Se identi-
ficaron tres tipos de intervenciones en torno a la 
comunicación destinadas a mejorar la experiencia 
de la familia durante la espera quirúrgica: estruc-
turada, telemática y continuada.
Dos de los estudios19,20 optaron por la comunica-

ción estructurada, proporcionando información a 
la familia de manera programada, ordenada y cohe-
rente. Esta intervención buscaba garantizar que la 
información fuese clara, comprensible y fácilmente 
asimilable por los receptores e incluyó detalles sobre 
el procedimiento quirúrgico, los tiempos estimados, 
los pasos a seguir antes y después de la cirugía, así 
como los posibles resultados19,20. El enfoque estruc-
turado tenía como objetivo evitar la confusión y fa-
cilitar una comprensión completa y ordenada del 
proceso quirúrgico, lo que contribuyó a reducir la 
ansiedad y la incertidumbre entre los familiares19,20.
Cuatro estudios eligieron la comunicación tele-

mática18,21,23,24, incorporando medios electrónicos 
como mensajes, vídeos u otras herramientas di-
gitales, como aplicaciones móviles y plataformas 
web, para mejorar el flujo de información relevan-
te y facilitar la transmisión eficiente a la familia de 
actualizaciones en tiempo real sobre el progreso 
del procedimiento quirúrgico.
Los dos estudios restantes17,22 emplearon la comu-

nicación continuada posibilitando una comunica-

ción fluida y constante durante el periodo periope-
ratorio. Este enfoque implicó la designación de una 
enfermera de enlace cuyas responsabilidades abar-
caron responder a las preguntas de los familiares, 
proporcionarles apoyo emocional durante la espera 
quirúrgica y brindar actualizaciones periódicas y re-
levantes sobre el progreso de la cirugía17,22. Además 
de transmitir información y actuar de intermediaria 
entre familia y equipo médico, ser un recurso acce-
sible y dedicado contribuyó a establecer una cone-
xión más estrecha y personalizada que fomento un 
ambiente de confianza y comprensión mutua, pro-
porcionando un apoyo integral a la familia y mejo-
rando su ansiedad durante la espera quirúrgica17,22.

Componentes de las intervenciones

El tipo de cirugía varió entre estudios, influyen-
do con sus particularidades y demandas específi-
cas en las intervenciones realizadas: cirugía gene-
ral21–23, ortopédica18,20, vascular19,24 y oncológica17.
A pesar de esa variabilidad, se identificaron 

componentes comunes a las distintas intervencio-
nes, como el proveedor y el receptor de la misma 
y, en relación a la comunicación, el formato utili-
zado, el momento y el lugar, y la frecuencia o dura-
ción de la misma (Tabla 2).
Proveedores. Los proveedores de las intervencio-

nes analizadas mostraron una considerable varia-
bilidad. Cuatro estudios17,20–22 identificaron a las 
enfermeras como las principales facilitadoras de la 
información. Dos de ellos especificaron que el pro-
veedor de la información era una enfermera de enla-
ce17,22; uno detalló la formación académica requerida 
(poseer un máster de especialidad, ser especialista 
en clínica, o contar con un diploma en cirugía médi-
ca)17, mientras que el otro no especificó la formación 
académica, pero describió sus funciones (gestionar 
la sala de espera, facilitar la interacción entre el per-
sonal médico y la familia, y asistir a la primera visita 
postcirugía)22. En los dos ECA, la información fue 
proporcionada por el investigador23,24, siendo uno de 
ellos enfermero24. En el estudio de Tagadaya y col18 la 
información fue facilitada por el personal de la sala 
de espera, lo que genera ambigüedad al no especifi-
car su categoría (personal celador, auxiliar de enfer-
mería, o enfermería). Un estudio no precisó quién 
fue el proveedor de la información19.
Receptores. Aunque la mayoría de intervencio-

nes identificadas se orientaron hacia familiares o 
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acompañantes que se encontraban en la sala de es-
pera18–21,23,24, dos estudios identificaron la figura de 
un cuidador principal que actuaba como el canal 
principal para recibir y comunicar toda la informa-
ción relativa al paciente que estaba siendo interve-
nido17,22.
Formato. La mayoría de estudios entregaron do-

cumentación escrita, como las tarjetas informati-
vas1-7,19,20,22, combinándolas en dos estudios con comu-
nicación verbal17,22. Otros estudios utilizaron medios 
técnicos, como vídeos23,24 o mensajes de texto21.
Momento y frecuencia. La planificación de la comu-

nicación en momentos específicos, con variaciones 
entre estudios, aseguró una entrega consistente de 
información. En los dos estudios cuya intervención 
fue liderada por una enfermera de enlace17,22, man-
tuvo contacto con la familia cada dos horas durante 
todo el proceso perioperatorio. Un estudio23 realizó 
dos intervenciones (al inicio y durante la cirugía) de 
30-40 minutos; el resto implementó una única inter-
vención, ya sea antes de la cirugía19,24 o durante la 
misma18, con un tiempo estimado de veinte a treinta 
minutos23 o no especificado18,19.

Instrumentos utilizados para evaluar las 
intervenciones

Se emplearon distintos tipos de instrumentos 
para evaluar las intervenciones. Un estudio realizó 

una encuesta ad-hoc17 para conocer la percepción 
de los familiares sobre la información recibida 
(cómo, cuándo, utilidad, nivel de estrés posterior 
y apoyo emocional recibido). Otro estudio midió el 
nivel de satisfacción mediante el cuestionario Con-
sumer Assessment of Health Prioviders and Systems 
(CAHPS). El resto midieron el nivel de ansiedad, 
bien mediante una escala (Escala Analógica Visual, 
EAV)18, bien con el Inventario Ansiedad Estado de 
Spielberger (IDATE)19,24 o con el Inventario de An-
siedad Estado-Rasgo de Spielberg (STAI)20,21,23.

Efectividad de las intervenciones

Dada la heterogeneidad de las medidas de resul-
tados utilizadas en los estudios revisados, no fue 
posible determinar qué intervención fue la más 
efectiva para mejorar la experiencia de las familias 
durante la espera quirúrgica. La comunicación te-
lemática mediante un vídeo explicativo de al me-
nos 20 minutos, antes y durante la cirugía en la sala 
de espera, redujo significativamente la ansiedad 
de los familiares, medida en dos ECA con los in-
ventarios STAI23 e IDATE24, con tamaños del efecto 
grande y muy grande respectivamente. Asimismo, 
la entrega de una tarjeta informativa en la sala de 
espera antes de la cirugía mejoró de forma signi-
ficativa la ansiedad de 118 familias, medida con el 
inventario IDATE, con un tamaño de efecto medio19 
(Tabla 2).

Tabla 2. Estudios incluidos en la revisión

Autor
País
Año

Diseño
Muestra

Intervención (tipo y componentes)
Instrumento de evaluación

Resultados principales
Tamaño del efecto (d de Cohen)

Tagadaya y col18
EEUU
2013

EC
n = 120
Comunicación telemática con uso 
de buscapersonas
–	 proveedor: n/e
–	 momento: durante
–	 lugar: sala de espera
–	 formato: buscapersonas/en persona
–	 frecuencia: n/e
–	 duración: n/e

EAV

↓ similar del nivel de ansiedad de familiares en el GI 
(9,89; DE=6,42) con respecto al GC (9,92; DE=6,76)

dM= 0,03 (IC95%:-3,76 a -3,70); p=0.997

No aplicable 
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Autor
País
Año

Diseño
Muestra

Intervención (tipo y componentes)
Instrumento de evaluación

Resultados principales
Tamaño del efecto (d de Cohen)

Herdy col22
EEUU
2014

EC
n = 60
Comunicación continuada con enfermera 
de enlace
–	 proveedor: enfermera de enlace
–	 momento: antes, durante y después
–	 lugar: n/e
–	 formato: tablero electrónico, tarjeta 
informativa y en persona

–	 frecuencia: cada 2 horas
–	 duración: n/e

CAHPS

↑ la satisfacción un 9% en las familias (p=0,03)

No aplicable 

Hanson-Heath 
y col17

EEUU
2016

CE
n=102
Comunicación continuada con enfermera 
de enlace
–	 proveedor: enfermera de enlace
–	 momento: antes, durante y después
–	 lugar: n/e
–	 formato: tarjeta informativa, en 
persona y por teléfono

–	 frecuencia: cada 2 horas
–	 duración: n/e
Encuesta ad-hoc.

↑ el contacto con las familias de un 77% a un 98%
96% consideró útil la información
88% disminuyó su ansiedad
81% prefirió la comunicación en persona a la telefónica

No aplicable

Azarfarin y co 19
Irán
2016

EC
n=118 (GI = 59; GC = 59)
Comunicación estructurada con tarjeta 
informativa
–	 proveedor: n/e
–	 momento: antes
–	 lugar: sala de espera
–	 formato: tarjeta informativa
–	 frecuencia: 1 vez
–	 duración: n/e
IDATE

↓ significativa de la ansiedad de familiares en el 
GI (45,9; DE=12,2) respecto al GC (51,7; DE=13,4)

dM=5,8 (IC95%:-10,42 a -1,18); p=0,0016

d de Cohen: 0,45

Hamester y col24
Brasil
2016

ECA
n=210 (GC= 105; GI= 105)
Comunicación telemática con vídeo
–	 proveedor: investigador enfermera
–	 momento: antes
–	 lugar: sala de espera
–	 formato: vídeo
–	 frecuencia: n/e
–	 duración: 20 minutos
IDATE

↓ significativa de la ansiedad de familiares en el 
GI (41,3; DE=8,6) respecto del GC (50,6; DE=9,4)

dM=9,3 (IC95%: 6,8-11,7); p<0,001

d de Cohen: 1,03

Kynoch y col20
Australia
2017

EC
n= 129 (GI= 63; GC= 66)
Comunicación estructurada con tarjeta 
informativa
–	 proveedor: enfermera
–	 momento: antes, durante y después
–	 lugar: sala de espera
–	 formato: tarjeta informativa
–	 frecuencia: n/e
–	 duración: n/e
STAI

Diferencias ns entre GI (35,03; DE=11,07) 
y GC (36,85; DE= 12,51)

dM=-1,82 (IC95%: -4,7 a 4,7); p=0,573

d de Cohen: 0,15
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Autor
País
Año

Diseño
Muestra

Intervención (tipo y componentes)
Instrumento de evaluación

Resultados principales
Tamaño del efecto (d de Cohen)

Mi y Vasuki21
Corea del Sur
2017

EC
n= 48 (GI=24; GC=24)
Comunicación telemática del progreso 
de la cirugía vía SMS
–	 proveedor: enfermera
–	 momento: durante
–	 lugar: sala de espera
–	 formato: SMS
–	 frecuencia: 3 veces
–	 duración: no se especifica
STAI

↓ ns del nivel de ansiedad en el GI  pre-post intervencion 
(46,42; DE=11,52 vs 54,50; DE=9,43)

dM = -8,08 (IC95%: -9,00 a 1,20); p=0,143

Sin diferencias pre-post en el nivel de ansiedad 
del GC (52,25; DE=11,64 vs 52,67; DE=8,78)

dM= +0,42 (IC95%: -3,18 a 4,02); p=0,572

Diferencias post ns entre GI (46,42; DE=11,52) 
y GC (52,67; DE=8,78)

dM=-6,25 (IC95%: -9,50 a 1,00); p= 0,456

d de Cohen: 0,77

Bagheri y col23
Irán
2022

ECA
n=102 (GC= 34; GI1= 34; GI2= 34)
Comunicación telemática con vídeo (GI1) e 
informe de progreso intraoperatorio GI2)
–	 proveedor: investigador
–	 momento: antes y durante
–	 lugar: sala de espera
–	 formato: vídeo
–	 frecuencia: no se especifica
–	 duración: 30/40 minutos
STAI

↓ significativa de la ansiedad pre- post intervención en GI:
GI1 (video) ↓ de 47,96 (DE=7,44) a 43,00 (DE=4,16)
dM = -4,96 (IC95%: -8,14 a -1,78) p<0,001

GI2 (informe) ↓ de 45,14 (DE=4,58) a 42,47 (DE=3,68)
dM = -2,67 (IC95%: -4,86 a -0,48); p<0,001

GC ↑ansiedad ns pre- postintervención (42,41; 
DE=6,09 vs 42,52; DE=5,50)

dM = +0,11 (IC95%: -2,95 a 3,17); p=0,850

dM (GI1-GC): -5.0 (IC95%: -8,30 a -1.84); p=0,0031
dM (GI2-GC): -2.78 (IC95%:-5,34 a -0,22; p=0,037

d de Cohen: 0,82

CAHPS: Consumer Assessment of Health Plans Stud providers and systems; dM: diferencia de medias; DE: Desviación estándar; EAV: Escala ana-
lógica visual; EC: Estudio cuasi-experimental; ECA: ensayo clínico aleatorizado; GI: Grupo Intervención; GC: Grupo Control;IC: intervalo de 
confianza; IDATE: Inventario Ansiedad Estado de Spielberg; n/e: no se especifica; ns: no significativo; SMS: mensaje de texto; STAI: Inventario 
de Ansiedad Estado-Rasgo de Spielberg.

La calidad de los seis estudios cuasi-experimen-
tales17–22 fue moderada-alta (puntuaciones entre 6 y 

9 sobre 9) y la calidad de los ECA23,24 fue moderada 
(puntuación 9 sobre 13) (Tabla 3).

Tabla 3. Calidad metodológica de la calidad de los estudios incluidos en la revisión mediante la Joanna Briggs Institute 
Critical appraisal Checklist16

Ítems
Score

Estudio 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13
Estudios cuasi-experimentales /9
Hanso-Health y col17 S S N S N N S S S 6
Tagadaya y col18 S S S S S S S S S 9
Azarfarin y col19 S S S S S S S S S 9
Kynoch y col20 S S S S N N S S S 7
Mi y Vasuki21 S S S S N D S S S 7
Herd y col22 S S S S D S S S S 8
Estudios clínicos aleatorizados /13
Bagheri y col23 S D S D D S S S S D S S S 9
Hamester y col24 S D S N N S N S S S S S S 9
S: sí; N: no; D: dudoso.
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Estudios cuasi-experimentales: 1. ¿Está claro en el estudio cuál es la 
causa y cuál es el efecto en relación a las variables? 2. ¿Fueron simi-
lares los participantes incluidos en alguna comparación? 3. ¿Se in-
cluyeron los participantes en alguna comparación que recibiera un 
tratamiento/cuidado similar aparte de la exposición o intervención 
de interés? 4. ¿Hubo un grupo de control? 5. ¿Hubo múltiples medi-
ciones del resultado antes y después de la intervención/exposición? 
6. ¿Se completó el seguimiento y, de no ser así, se describieron y ana-
lizaron adecuadamente las diferencias entre los grupos en cuanto a 
su seguimiento? 7. ¿Se midieron de la misma manera los resultados 
de los participantes incluidos en alguna comparación? 8. ¿Fueron 
los resultados analizados en una forma estandarizada, válida y veraz 
para casos y controles? 9. ¿Fue el tiempo de exposición al evento lo 
suficientemente largo como para ser significativo?

Estudios clínicos aleatorizados: 1. ¿Se asignaron los participantes 
mediante una aleatorización verdadera en el grupo de intervención? 
2. ¿Se ocultó la asignación de grupos? 3. ¿Eran similares los grupos al 
inicio del estudio? 4. ¿Se les ocultó a los participantes la asignación 
de los tratamientos? 5. ¿Desconocían aquellos administrando el trata-
miento y la asignación de los participantes? 6. ¿Se trató de forma idén-
tica a los grupos de tratamiento aparte de la intervención de interés? 
7. ¿Los evaluadores de resultado estaban cegados a la asignación del 
tratamiento? 8. ¿Se midieron los resultados de la misma manera para 
los grupos de tratamiento? 9. ¿Se midieron los resultados de forma fia-
ble? 10. ¿Se completó el seguimiento y, de no ser así, se descubrieron 
y analizaron adecuadamente las diferencias entre grupos en cuanto 
a su seguimiento? 11. ¿Se analizaron los participantes en los grupos a 
los que fueron asignados al azar? 12. ¿Se utilizó un análisis estadístico 
adecuado? 13. ¿Fue apropiado el diseño del ensayo y se tuvo en cuen-
ta cualquier desviación del diseño estándar del ECA (aleatorización 
individual, grupos paralelos) en la realización y el análisis del ensayo?

Tabla 4. Evaluación de riesgo de sesgo de los estudios clínicos aleatorizados incluidos en la revisión

Bagheri
y col 23
2022

Hamester
y col 24
2016

Generación aleatoria de la secuencia (sesgo de selección) Alto Alto
Asignación oculta (sesgo de selección) Bajo Bajo
Cegado de participantes y personal (sesgo de ejecución) Bajo Bajo
Evaluación ciega de resultados (sesgo de detección) Alto Bajo
Datos incompletos de los resultados (sesgo de retirada) Alto Alto
Información selectiva de resultados (sesgo de información) Alto Alto
Otros errores Alto Alto

Ambos ECA presentaron un riesgo bajo en dos 
dominios y alto en cuatro o cinco de los dominios 
restantes, sin que se identificaran dominios con re-
sultados desconocidos (Tabla 4).

DISCUSIÓN

Esta revisión evidencia la escasez de interven-
ciones diseñadas para mejorar la experiencia de la 
familia durante la espera quirúrgica, sus compo-
nentes y efectividad. La heterogeneidad de las in-
tervenciones, en términos de proveedor, momento, 
lugar, formato, duración e instrumentos de medi-
da, complica la determinación de su efectividad. 
No obstante, el análisis realizado por una investi-
gadora (MVC) ha permitido extraer conclusiones, 
identificar lagunas conceptuales y metodológicas y 
formular recomendaciones para futuros estudios.
Los resultados destacan el impacto significativo 

de la comunicación telemática en la disminución 

de la ansiedad familiar, según el análisis compa-
rativo del tamaño del efecto realizado de los resul-
tados de ansiedad evaluados con los inventarios 
STAI e IDATE. Ambos instrumentos mostraron 
una excelente fiabilidad, con coeficientes alfa de 
Cronbach superiores a 0,80, lo que asegura la con-
sistencia interna en la medición de la ansiedad25. 
Específicamente, la comunicación telemática faci-
litada mediante un vídeo explicativo de al menos 20 
minutos en la sala de espera, reduce significativa-
mente tanto la ansiedad de estado (temporal) como 
la de rasgo (crónica) en las familias26. Este hallazgo 
puede atribuirse a varios factores clave: permite 
una entrega precisa, directa y detallada de infor-
mación sobre el proceso quirúrgico y cuidados pos-
teriores, lo que tranquiliza a las familias al mejorar 
su comprensión y preparación18,21,23,24. Además, el 
contacto visual y auditivo del vídeo puede estable-
cer una conexión emocional y aumentar la con-
fianza entre el personal sanitario y las familias, tal 
y como ocurre con los pacientes26, reduciendo así 
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los niveles generales de ansiedad y mejorando la 
experiencia sanitaria percibida22,23,27.
Estos hallazgos son congruentes con investiga-

ciones previas sobre el uso de tecnologías emer-
gentes en el ámbito de la salud. En una reciente 
revisión sistemática se han identificado diecinue-
ve indicadores de enfermería influidos por las 
Tecnologías de la Información y la Comunicación 
(TICs), abarcando aspectos como la comunicación 
y coordinación de cuidados, el tiempo dedicado 
a pacientes, y la accesibilidad y calidad de la co-
municación28. Además, diversos estudios7,28,29 han 
subrayado la importancia de profundizar en la im-
plementación de las TICs para optimizar la comu-
nicación y atención en salud, enfatizando su ren-
tabilidad y la capacidad de identificar y centrarse 
en las necesidades específicas de pacientes y fami-
liares30.
Los resultados de algunos estudios incluidos en 

la revisión no especifican el proveedor de la infor-
mación18,19,23,24, el modo específico de comunica-
ción18,19,22,24 o quién facilita la información escri-
ta19,20,24, lo que dificulta replicar la intervención en 
otros contextos. Además, no se detallan adecuada-
mente características del receptor de la informa-
ción, como la edad o el uso habitual de la tecnología, 
aspectos relevantes que pueden influir en la habili-
dad para utilizar las TICs y comprender la informa-
ción facilitada17–24. La naturaleza del proveedor de la 
información también puede afectar la percepción y 
aceptación de la comunicación por los pacientes y 
sus familias22. La ambigüedad en estos puntos limita 
la aplicabilidad de los resultados y sugiere la necesi-
dad de una definición más precisa de los componen-
tes de la intervención en estudios futuros31.
Un estudio cuasi-experimental con 118 familias 

observó que la comunicación estructurada facili-
tada mediante una tarjeta informativa en la sala 
de espera mejora significativamente la ansiedad 
familiar19. Esto destaca la importancia de la clari-
dad y accesibilidad de la información en entornos 
quirúrgicos para aliviar la ansiedad, sugiriendo 
que intervenciones simples y económicas, como 
las tarjetas informativas, pueden impactar notable-
mente en el bienestar emocional de las familias. A 
pesar de la buena calidad del estudio de acuerdo a 
los criterios del JBI, la naturaleza de su diseño im-
plica que se debe tener cautela al generalizar estos 
resultados. Para confirmar estos efectos, sería be-
neficioso que los futuros estudios tuvieran diseños 
más robustos, como ECA32.

Un elemento común en todos los estudios revisa-
dos17–19,21–24 es la comunicación cara a cara, aunque 
su implementación no se ha explorado en profun-
didad debido a la falta de detalles precisos. Esto 
coincide con estudios cualitativos33,34 que identifi-
can cinco aspectos clave de la espera quirúrgica: 
el entorno, las actividades realizadas, la comunica-
ción, las expectativas y los sentimientos. La comu-
nicación, ya sea mediante métodos pasivos como 
tableros electrónicos o interacciones presenciales, 
juega un papel fundamental en la reducción de 
la ansiedad, especialmente mediante palabras de 
aliento y consuelo33.
Es fundamental considerar la atención centrada 

en la familia en el contexto de la enfermería pe-
rioperatoria8, lo que implica reconocer a la familia 
como un componente integral del proceso quirúr-
gico y asegurar que sus necesidades y preocupa-
ciones sean abordadas. La enfermería periopera-
toria puede aplicar este enfoque al proporcionar 
información clara, apoyo emocional y facilitar la 
comunicación entre la familia y el equipo médico34. 
Un enfoque centrado en la familia no solo mejora 
la experiencia de los pacientes, sino que también 
puede contribuir a una recuperación más efectiva 
y a un mejor manejo de la ansiedad8,34.
Un área prometedora para futuras investigacio-

nes es la efectividad de la comunicación híbrida (en 
persona y telemática) para reducir la ansiedad fa-
miliar durante la espera quirúrgica. Aunque las in-
tervenciones telemáticas tienen un gran potencial, 
se ha manifestado preocupación sobre su impacto 
en la relación y comunicación entre el personal sa-
nitario y las familias, especialmente en momentos 
críticos30. Algunos estudios cuasiexperimentales 
han mostrado resultados positivos de la comunica-
ción híbrida en la disminución de la ansiedad fami-
liar17,18,22 pero la variabilidad en los instrumentos de 
medición limita las comparaciones. Para avanzar 
en este campo, es esencial realizar ECA más robus-
tos con grupos de control, utilizando instrumentos 
de medición consistentes para evaluar la ansiedad 
y comparar la eficacia de la comunicación híbrida 
frente a la telemática.
Esta revisión no está exenta de limitaciones. Los 

resultados se basan en una búsqueda restringida a 
las principales bases de datos de los últimos diez 
años y varios idiomas específicos, lo que pudo ex-
cluir estudios relevantes. El número reducido de 
estudios incluidos limita la capacidad para identi-
ficar intervenciones efectivas. Además, la mayoría 
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de los estudios provienen de países como EEUU, 
Irán y Corea del Sur, lo que puede no reflejar la 
diversidad global y omitir intervenciones de otros 
países, afectando a la generalización de los resul-
tados. A pesar de ello, el estudio se benefició de un 
riguroso proceso de revisión por pares, el uso de 
diversas fuentes en la estrategia de búsqueda, y el 
cumplimiento de las directrices.
En conclusión, esta revisión sistemática destaca 

la prometedora efectividad de la comunicación te-
lemática mediante vídeos explicativos para mitigar 
la ansiedad de las familias durante la espera qui-
rúrgica. A pesar de las limitaciones metodológicas 
y el número reducido de estudios disponibles, los 
hallazgos subrayan la importancia de estandarizar 
la descripción de intervenciones futuras (tipo de 
comunicación, proveedor, momento, lugar, forma-
to, frecuencia y duración de las intervenciones) y 
las medidas de resultados utilizadas para evaluar la 
ansiedad. Estos pasos son esenciales para avanzar 
en la investigación y mejorar la comparabilidad en-
tre estudios, facilitando así una evaluación precisa 
y generalizable de las estrategias diseñadas para 
apoyar emocionalmente a las familias en entornos 
quirúrgicos.
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ABSTRACT
Background. This cross-sectional study assessed the global 
health needs of children aged 2 to 6 years and examined how 
socio- demographic characteristics influenced children’s health 
needs observed following the COVID-19 pandemic.
Methodology. Cross-sectional study conducted between January 
and March 2021 in three regions of northern Spain with 
similar household incomes. Participants were selected through 
one-stage cluster sampling. A self-reported questionnaire, 
Necesidades de salud de la Población Infantil, was used to assess 
children’s health needs across seven dimensions and 125 items.
Results. A total of 301 parents or caregivers completed the 
questionnaire. The dimensions parental self-efficacy, professional 
advice, child socio-emotional aspects, and situational influence 
were the most frequently reported as significant, while parent 
socio- emotional aspects, lifestyle, promotion of healthy lifestyles, 
and influence of significant people were the least emphasized. 
Life-style-related needs were particularly affected by the limited 
access to healthcare professionals and were more pronounced 
when children had a disability.
Conclusions. The findings of this study provide valuable in-
sights for the development of strategies, programs, and inter-
ventions aimed at promoting children’s health by addressing 
the identified needs.

Keywords. Preschool Child. COVID-19. Health Promotion. Sur-
veys and Questionnaires. Needs Assessment.

RESUMEN
Fundamento. Este estudio transversal tiene como objetivo eva-
luar las necesidades globales de salud de la población infantil de 
2 a 6 años y determinar si las características sociodemográficas 
producen diferencias en las necesidades de salud de los niños 
observadas después de la pandemia de COVID-19.
Métodos. Estudio transversal realizado en tres regiones del nor-
te de España con ingresos similares. Los participantes se selec-
cionaron mediante muestreo cluster de un paso. El cuestionario 
auto respondido por los padres Necesidades de salud de la Pobla-
ción Infantil evaluó las necesidades de salud mediante siete di-
mensiones y 125 ítems.
Resultados. Un total de 301 progenitores/cuidadores completa-
ron el cuestionario. Las dimensiones autoeficacia parental, aseso-
ramiento profesional, aspectos socioemocionales del niño e influencia 
situacional alcanzaron las puntuaciones más altas, mientras que 
aspectos socioemocionales de los padres, estilo de vida, promoción de 
estilos de vida saludables e influencia de personas significativas re-
cibieron las puntuaciones más bajas (mayores necesidades). Las 
necesidades relacionadas con el estilo de vida se vieron afecta-
das por la falta de acceso a profesionales de la salud y con mayor 
intensidad cuando los niños tenían una discapacidad.
Conclusiones. El resultado de este estudio podría enriquecer la 
planificación de estrategias, programas e intervenciones para pro-
mover la salud infantil, cubriendo las necesidades identificadas.
Palabras clave. Niño en edad prescolar. COVID-19. Promoción de 
la salud. Encuestas y cuestionarios. Evaluación de necesidades.
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INTRODUCTION

Children’s health is defined as the extent to 
which they are able to develop and achieve their 
potential, fulfill their needs, and build the capaci-
ties that enable them to interact successfully with 
their environment1. Caring for children’s health is 
essential for enhancing their immediate and long-
term development, contributing to societal pros-
perity and the sustainability of health systems2.
During the COVID-19 pandemic, children faced 

significant disruptions in healthcare access, pedia
tric services were scaled back to accommodate 
the surge in adult COVID-19 hospital admissions. 
Routine face-to-face appointments and check-ups 
were either cancelled or moved to online consul-
tations. More importantly, schools, nurseries, and 
early childhood education centers were close and 
social distancing measures were enforced3. These 
disruptions had a substantial impact on children’s 
health, with an increase in the use of electronic 
devices and changes in sleep and eating patterns. 
Fear and anxiety also escalated during the lock-
down, negatively affecting both children’s and 
families’ well-being. The impact of these measures 
was influenced by factors such as age, educational 
level, pre-existing mental health conditions, eco-
nomic status, direct COVID-19 infection, and the 
fear of being infected4. These factors significantly 
affected children’s health, with the greatest conse-
quences for those living in disadvantaged condi-
tions5,6,7.
In response to this situation, evidence suggests 

that health promotion could be an effective stra
tegy for improving children’s health and address-
ing the underlying axes of inequality8. The success 
of health promotion strategies and interventions 
depends not only on incorporating a balanced mix 
of these actions but also on ensuring their design is 
grounded in specific health promotion models that 
address the health needs of the target population9.
Health needs can be defined as situations or cha

racteristics that are desirable to modify and transform 
towards outcomes and benefits in terms of health and 
quality of life10. Children’s dependence on families 
and communities to meet these needs makes them 
particularly vulnerable and susceptible to envi-
ronmental influences11, such as those experienced 
during the COVID-19 pandemic. Additionally, pedia
tric developmental processes involve a complex 
interplay of biological, behavioral, social, and envi-

ronmental factors12, which results in a wide range 
of health needs depending on the child’s stage of 
development.
Published studies on the effects of the COVID-19 

pandemic on children’s health needs have typically 
included children treated as general population, 
often including both young and older age groups 
together or focusing only on older children. As a 
result, the distinct health needs of younger chil-
dren have been underrepresented13,14. Further-
more, most publications address specific aspects 
of children’s health needs rather than assessing 
them comprehensibly. For instance, studies have 
focused on mental health issues among children 
and parents13,15,16, their well-being17, or lifestyle 
factors such as diet or physical activity, often in 
relation to conditions like unhealthy weight18,19.
Comprehensive assessments on global health 

needs in young children is challenging. However, 
a useful tool for this purpose is the Necesidades de 
salud de la Población Infantil (Health needs in child 
population, NPI) questionnaire20. This online, 
parent self-report tool, validated for children aged 
2 to 6 years, is mainly useful for assessing global 
health needs. The NPI questionnaire proved espe-
cially valuable during the post-pandemic period 
when face-to-face consultations became more 
difficult, enabling the analysis of various needs 
within the population21. Furthermore, its acces-
sibility –allowing parents to complete it on any 
device– made it made more available to families, 
despite the survey’s length.
This study was designed to fill gaps in the lite

rature by assessing the global health needs of 
young children from diverse backgrounds after 
the COVID-19 pandemic, providing a foundation 
for the development of future health promotion 
strategies. The primary objective was to assess the 
health needs of children aged 2 to 6 years, explore 
potential differences based on sociodemographic 
factors, and examine how limited access to health-
care and education professionals affects these 
health needs.

METHODS

Design and setting

This cross-sectional study was conducted 
between January and March 2021 in three regions 
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of northern Spain that share similar socioeco-
nomic characteristics and are geographically close 
(1 - Basque Country: € 37,598; 2 - Navarre: € 37,728; 
3 - La Rioja: € 32,096). These regional income levels 
are higher than the Spanish national average 
(€ 30,552)22.

Participants and sampling

The study was introduced to the Education 
Department of each regional government, request-
ing their collaboration to facilitate access to ran-
domly selected parents of children aged 2 to 6 years 
through schools, nurseries, and early childhood 
education centers. Following this, the principals 
of the centers were contacted via email and phone 
to explain the study and the level of participation 
required from the parents who agreed to take part.
A one-stage cluster sampling method was used 

to select participants. The sample size was calcu-
lated using the sample-size.net calculator (https://
sample-size.net/means-effect-sizeclustered/), with 
a significance level of a = 0.05, an average of 14 chil-
dren per cluster (with a response rate of 35%), and 
an intraclass correlation coefficient (rho) of 0.2. 
Based on these parameters, it was estimated that 
300 surveys across 60 clusters would be required 
to detect moderate differences between groups in 
dimensions derived from the NPI questionnaire. 
This calculation was based on a Cohen’s d effect 
size of 0.5, assuming an unequal distribution of 
participants between groups (25% vs. 75%). The 
sample size was also sufficient to identify smaller 
differences (Cohen’s d effect size of 0.435) when the 
groups were evenly distributed (50% vs. 50%).
From the list of all groups obtained from each 

regional government archive, 42 groups in each 
of the three regions were randomly selected using 
SPSS. Some of the 126 selected groups refused to 
participate after the initial contact; thus, a second 
round of random sampling without replenishment 
was performed following the same procedure as in 
the first round.

Data collection

The centers distributed information about the 
study and a link to the questionnaire (through Sur-
veymonkey®) to the families of the selected groups. 

Each center determined the method of distribution 
(email, online platforms, etc.). Contact details of 
the research team were provided in case any family 
wished to seek further information or assistance in 
completing the questionnaire. Parents who agreed 
to participate accessed the link and completed the 
questionnaire anonymously, without providing 
any identifying information about themselves or 
their children.

Instrument

Data were collected using the parent-reported 
Necesidades de salud de la Población Infantil (NPI) 
questionnaire20. This instrument demonstrates 
excellent internal consistency (Cronbach’s 
a = 0.979) and good model fit for a 7-factor structure 
(RMSEA = 0.048), with normed fit index (NFI) = 0.741 
and comparative fit index (CFI) = 0.779. The ques-
tionnaire includes 119 items, 23 of which are nom-
inal-scale questions to gather sociodemographic 
data. For this study, six additional questions were 
included to capture information on changes in the 
employment status of family members due to the 
pandemic and the accessibility of health and edu-
cational centers during that time.
The seven dimensions related to factors influ-

encing children’s health needs consist of 96 items, 
which are assessed using Likert-type scales with 
five response options. Higher scores indicate lower 
health needs:
– lifestyle (21 items, score: 21-105; a = 0.964): 
evaluates both children’s and parents’ habits 
related to nutrition and exercise, with repre-
sentative items addressing the frequency of 
physical activity and dietary choices, such as 
fruit and vegetable intake;

–	 promotion of a healthy lifestyle and influence 
of significant people (22 items, score: 22-110; 
a = 0.962): explores the impact of influential 
figures, such as parents or friends, on children’s 
health behaviors, asking questions about how 
parental habits or advice from peers shape 
choices around exercise and eating;

–	 children’s socioemotional aspects (18 items, 
score range: 18-90; a = 0.900): assesses emo-
tional and social behaviors in the children, 
such as their ability to express feelings and 
interact with peers, with items addressing 
mood swings or responses to social situations;

https://sample-size.net/means-effect-sizeclustered/
https://sample-size.net/means-effect-sizeclustered/
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–	 parents’ socioemotional aspects (5 items, score 
range: 5-25; a = 0.940): assesses parental emo-
tional well-being and its potential impact 
on parenting practices, including questions 
about stress levels and perceived support;

–	 parental self-efficacy (15 items, score range: 
15-75; a = 0.993): focuses on parents’ confi-
dence in managing their children’s health and 
behaviors, with items examining their ability 
to encourage healthy eating or manage behav-
ioral challenges;

–	 situational influences (10 items, score range: 
10-50; a = 0.969): examines external factors 
that affect health behaviors, such as access to 
healthcare or community resources, includ-
ing questions about barriers like the availa-
bility of parks or health services;

–	 professional advice (5 items, score range: 5-25; 
a = 0.973): evaluates the guidance provided by 
healthcare professionals and educators, with 
items assessing the frequency and usefulness 
of advice from doctors, teachers, or nurses;

Together, these dimensions provide a compre-
hensive assessment of children’s health, with a 
total score range of 96-480.

Variables

The following variables were collected:
–	 Demographic variables: relationship to the 
child (mother, father, other); place of origin 
(Spain, other); age group (<38 years, 38-41 
years, >41 years); level of education (primary, 
secondary, vocational training, university, 
master/PhD); Region (1: Basque Country, 2: 
Navarre, 3: La Rioja); population size in area 
of residence (urban: >10,000 inhabitants, 
suburban: 2,000-10,000 inhabitants, rural: 
<2,000 inhabitants), household size (2, 3, 4, 
5, 6 members); time spent with the children 
(weekends only, up to 2 hours per day, >2 
hours per day); sex of child (boy, girl).

–	 Health during childhood: chronic illness (yes, 
no); disability (yes, no); body mass index 
(BMI) (normal weight, underweight, or over-
weight/malnutrition).

–	 Social and economic factors: respondent’s 
and partner’s employment status at the time of 
the questionnaire (employed, unemployed); 
number of hours worked per week (<20 
hours, 20-40, >40hours); change in respond-

ent’s and partner’s employment status during 
the pandemic (no change, temporary layoff, 
unemployed, found work); level of family 
income per month (<1,000 €, 1,000-5,000 €, 
>5,000 €); changes to employment situation 
due to pandemic measures (temporary layoff, 
lost job, other [please specify], working hours 
increased, working hours reduced).

Ethical aspects of the research

This study was reviewed and approved by the 
local ethical research committee (Comité de Ética 
de la Investigación con medicamentos de Navarra; 
PI_2020/105). Written information about the study 
was provided to participants along with the link to 
the questionnaire, and their consent to participate 
was implied upon submission of their responses. 
Participants were informed about the confidenti-
ality of their responses and were assured that all 
data would be anonymized in accordance with the 
Spanish personal data protection law23.

Data analysis

Quantitative variables were presented as arith-
metic means and standard deviations (SD) if they 
followed a normal distribution, and as medians 
and interquartile ranges (IQR) if they did not; nor-
mality was assessed using the Shapiro-Wilk test. 
Categorical variables were described as frequency 
and distribution. As quantitative variables were 
not normally distributed, non-parametric tests 
were used to compare variables between two inde-
pendent groups (Mann-Whitney U) or more inde-
pendent groups (Kruskal-Wallis). P-values less than 
0.050 were considered statistically significant. The 
data were analyzed using STATA/SE v16.1.

RESULTS

Initially, 126 groups were selected, of which 24 
declined to participate: 18 from Region 1 (75%), 
four from Region 2 (16.7%), and two (8.4%) from 
Region 3. The reasons for not participating were: 
1) the language of the NPI questionnaire (Spanish) 
(n = 9; 37.5%), 2) participation in other similar 
studies and/or survey saturation during the pan-
demic (n = 5; 20.9%), and 3) not having children 
within the target age group at the time of the study 
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(n = 2; 8.3%). Eight groups (33.3%) did not provide 
a specific reason for declining.
In the second round of sampling, 11 centers 

(78.6%) were from Region 1, two from Region 2, 
and one from Region 3). The questionnaire was 
ultimately sent to 116 groups comprising 1,940 
families with children aged between 2 to 6 years. 
Access to data from non-participating individuals 
was not possible.

A total of 352 families returned the question-
naire, resulting in a response rate of 18.14%. Of 
these, 301 questionnaires (85.5%) were fully com-
pleted, completed with the majority by the mother 
(n = 265; 88.04%) and three (1%) by other caregiv-
ers or guardians. The distribution by region was as 
follows: Region 1 (n = 109; 36.45%), Region 2 (n = 79; 
26.43%), and Region 3 (n = 111; 37.12%).

Table 1. Characteristics of the respondents and children [n (%)]

Demographic Economic

Relationship with the child Level of family income per month
Mother 	 265	 (88.04) <1,000 € 	 11	 (3.99)
Father 	 33	 (10.96) 1,000-5,000 € 	 249	 (90.22)
Other 	 1	 (1.00) >5,000 € 	 16	 (5.8)

Origin Employment
Spain 	 273	 (90.7) Respondent’s status when the questionnaire 

was completedOther 	 28	 (9.3)
Age Employed 	 257	 (85.38)
<38 years 	 123	 (40.86) Hours worked per week
38-41 years 	 91	 (30.23) <20 hours 	 19	 (7.42)
>41 years 	 87	 (28.91) 20-40 hours 	 202	 (78.91)

Level of education >40 hours 	 35	 (13.67)
Primary 	 6	 (1.99) Changes to employment situation 

during pandemicSecondary 	 22	 (7.31)
Vocational training 	 98	 (32.56) No change 	 275	 (91.97)
University 	 139	 (46.18) Temporary layoff 	 12	 (4.01)
Masters/PhD 	 36	 (11.96) Unemployed 	 11	 (3.68)

Area of residence Found work 	 1	 (0.33)
Urban 	 194	 (65.32) Partner’s Status when the questionnaire 

was completedSuburban 	 62	 (20.88)
Rural 	 41	 (13.8) Employed 	 266	 (93.66)

Household size Hours worked per week
2 	 8	 (2.68) <20 hours 	 14	 (5.17)
3 	 73	 (24.41) 20-40 hours 	 171	 (63.1)
4 	 182	 (60.87) >40 hours 	 86	 (31.73)
5 	 27	 (9.03) Changes to employment situation 

during the pandemic6 	 9	 (3.01)
Time spent with children No change 	 155	 (92.26)
Weekends only 	 14	 (4.65) Temporary layoff 	 7	 (4.17)
Up to 2 h/day 	 57	 (18.94) Unemployed 	 6	 (3.57)
>2 h/day 	 230	 (76.41) Family

Child Changes to employment situation 
during the pandemicSex (girl) 	 230	 (76.41)

Chronic illness 	 14	 (4.65) Temporary layoff 	 13	 (5.75)
Disability 	 7	 (2.33) Lost their job 	 11	 (4.87)
Body Mass Index Other 	 117	 (51.77)
Normal weight 	 179	 (59.47) Working hours increased 	 55	 (24.34)
Under/overweight 	 122	 (40.53) Working hours reduced 	 30	 (13.27)
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Most respondents were mothers (88.04%), of 
Spanish origin (90.70%), living in urban areas 
(65.32%), under 38 years of age (40.86%), and had 
university-level studies (46.18%). The most common 
household sizes were four members (60.87%) or 
three members (24.41%). In general, adults reported 
spending more than two hours per day with their 
child (76.41%). A significant percentage of children 
were reported to be either underweight or over-
weight (40.53%). Additionally, 4.65% of the children 
had a chronic illness, and 2.33% had a disability.
At the time the questionnaire was completed, the 

employment status of over 90% of the respondents 
and their partner remained similar to that at the 
beginning of the pandemic. A total of 85.38% of the 
respondents were employed, with 78.91% working 
20-40 hours per week. Most partners (93.66%) were 
also employed, with 31.73% working over 40 hours 
per week. Approximately 90.22% of respondents 
reported a monthly family income between 1,000 
and 5,000 euros (Table 1).
The areas of the NPI questionnaire where respond-

ents scored more positively included parental self- 
efficacy, children’s socioemotional aspects, profes-
sional advice, and situational influence. Conversely, 
the lowest scores were observed in the dimensions of 

parent’s socioemotional aspects, lifestyle promotion, 
and health lifestyle promotion, and the influence of 
significant others. In several areas, a high standard 
deviation from the mean was noted, indicating that 
the data were widely dispersed (Fig. 1).
Table 2 presents the scores for the seven dimen-

sions of the questionnaire, as well as the overall 
scores, categorized by sociodemographic charac-
teristics. Differences based on the respondent’s 
age were observed in the dimensions of promotion 
of healthy lifestyle and influence of significant others, 
with older parents scoring significantly lower than 
younger parents (median = 70; IQR: 66-76 vs 73; 
IQR: 69.5-79; p = 0.038).
Significant regional differences were seen for 

some dimensions. Specifically, Region 3 scored 
lower than Region 1 in parental self-efficacy (66; IQR: 
62-68 vs 67.5; IQR: 64-70; p = 0.017), while Region 1 
had the lowest scores for situational influences (21.5; 
IQR: 19-24; p = 0.004).
In contrast, higher scores were obtained for the 

professional advice dimension for participants from 
Region 3 (38; IQR: 34-41) compared to those from 
Regions 1 and 2, whose scores ranged from 35 to 
37 (p = 0.143). Additionally, scores for professional 
advice differed depending on participants’ educa-

Figure 1. Overall scores and standard deviation for the seven dimensions of questionnaire.
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tional level, with those holding a university degree, mas-
ter’s degree, or doctorate scoring lower than those with 
only primary or secondary education (35; IQR: 31-40 vs 
38.5; IQR: 35-43; p = 0.006).
Parents who spent more than two hours per day with their 

child exhibited significantly higher median scores in two 
dimensions compared to those who only spent weekends 
with their child: children’s socioemotional aspects (73; IQR: 

68-77 vs 68.5; IQR: 65-73; p = 0.027) and parental self-efficacy 
(67; IQR: 64-70 vs 65.5; IQR: 63-70; p = 0.009). Participants 
with a child with a disability scored lower on the dimension 
promoting a healthy lifestyle (64; IQR: 61-69 vs 73; IQR: 68.78; 
p = 0.032). No significant differences were observed in the 
median scores for any dimension based on participants’ 
origin, the size of the population in which the families lived, 
the presence of a chronic condition, or participants’ BMI.

Table 2. Impact of sociodemographic characteristics on the dimensions of the questionnaire

Scoring for the dimensions
Median (IQR)

Characteristics Professional 
advice

Children’s 
socioemotional 

aspects

Parental 
self-efficacy Lifestyle Situational 

influences
Promotional 

healthy lifestyle

Parent’s 
socioemotional 

aspects
Total

Origin p = 0.765 p = 0.078 p = 0.285 p = 0.633 p = 0.841 p = 0.574 p = 0.105 p = 0.636
Spain 	 37	 (33-40) 	 72	 (68-76) 	 66	 (63-69) 	71.5	 (67-76) 	 21	 (18-24) 	 73	 (67-79) 	 17	 (15-18) 	 354	 (343-369)
Other 	 36	 (32-40) 	 73	 (72-79) 	67.5	 (66-70) 	 73	 (68-75) 	 20	 (18-22) 	 72	 (70-73) 	 16	 (14-18) 	 354	 (346-365)

Age (years) p = 0.766 p = 0.902 p = 0.414 p = 0.440 p = 0.314 p = 0.038 p = 0.799 p = 0.610
<38 	 36	 (32-40) 	 72	 (68-76) 	 66	 (64-70) 	 71	 (66.5-75) 	 21	 (18-23) 	 73	 (69.5-79) 	 16	 (15-18) 	 355	 (344-369)
38-41 	 36	 (32.5-41) 	 72	 (68-76) 	 66	 (64-69) 	 72	 (67-75) 	 21	 (17-24) 	 72	 (67.5-79) 	16.5	 (15-18) 	 354	 (344-369)
>41 	 37	 (33-40) 	 73	 (67-77) 	 66	 (63-69) 	 73	 (67-76.5) 	 20	 (16-22) 	 70	 (66-76) 	 17	 (16-18) 	 354	 (341-367)

Education level p = 0.006 p = 0.501 p = 0.841 p = 0.587 p = 0.991 p = 0.125 p = 0.318 p = 0.618
Primary/secondary 	38.5	 (35-43) 	 73	 (69.5-79.5) 	 67	 (63-69) 	 72	 (67-76) 	 20	 (17-24) 	 71	 (67-73) 	 16	 (15-17) 	356.5	(344-371)
Vocational training 	 38	 (34-40) 	 73	 (68-76) 	 66	 (63-70) 	 73	 (66.5-76.5) 	 21	 (18-23) 	 72	 (66-77) 	 17	 (15-18) 	 356	 (346-367)
University 	 35	 (31-40) 	 72	 (68-76) 	 67	 (64-69) 	 71	 (67-75) 	 21	 (18-23) 	 73	 (69-79) 	 16	 (15-18) 	 353	 (342-370)

Region p = 0.143 p = 0.121 p = 0.017 p = 0.109 p = 0.004 p = 0.849 p = 0.694 p = 0.268
1 	 37	 (31-40) 	 73	 (69-77) 	67.5	 (64-70) 	71.5	 (67-76) 	21.5	 (19-24) 	 73	 (67-78) 	 17	 (15-18) 	 356	 (345-371)
2 	 35	 (32-39) 	 72	 (66-76) 	 66	 (63-69) 	 73	 (68-76.5) 	 21	 (18-23) 	 71	 (68-78) 	 16	 (16-18) 	 353	 (344-364)
3 	 38	 (34-41) 	 72	 (67-76) 	 66	 (62-68) 	 71	 (66-75) 	 20	 (16-22) 	72.5	 (67.5-79) 	 16	 (15-18) 	 353	 (341-365)

Area of residence p = 0.416 p = 0.844 p = 0.233 p = 0.307 p = 0.803 p = 0.941 p = 0.477 p = 0.988
Urban 	 36	 (32-40) 	 73	 (68-76) 	 67	 (64-69) 	 72	 (67-76) 	 21	 (18-24) 	 73	 (68-78) 	 16	 (15-18) 	 354	 (344-369)
Semirural 	 38	 (33-41) 	 72	 (68-76) 	 65	 (63-69) 	 71	 (63-75) 	 20	 (18-23) 	 72	 (67-79) 	 17	 (15.5-18) 	354.5	(340-367)
Rural 	 36	 (34-40) 	 72	 (68-78) 	65.5	 (63-69.5) 	 73	 (68-76) 	 20	 (17.5-22) 	 72	 (68-79) 	 16	 (15-18) 	352.5	(345-368)

Time spent with 
the child

p = 0.151 p = 0.027 p = 0.009 p = 0.052 p = 0.411 p = 0.384 p = 0.113  p = 0.051

Weekends only 	 40	 (35-45) 	68.5	 (65-73) 	65.5	 (63-70) 	 66	 (63-68) 	 20	 (16-21) 	 71	 (67-76) 	 18	 (16-20) 	 344	 (330-370)
Up to 2 hours per day 	 35	 (32-40) 	 71	 (67-75) 	65.5	 (60-68) 	 70	 (67-75) 	 20	 (17-22) 	 71	 (69-76) 	16.5	 (16-18) 	 348	 (344-357)
>2 hours per day 	 37	 (33-40) 	 73	 (68-77) 	 67	 (64-70) 	 72	 (67-76) 	 21	 (18-24) 	 73	 (67-79) 	 16	 (15-18) 	 356	 (344-370)

Chronic illness p = 0.503 p = 0.492 p = 0.322 p = 0.012 p = 0.053 p = 0.690 p = 0.603 p = 0.102
No 	 37	 (33-40) 	 72	 (68-76) 	 66	 (64-69) 	 72	 (67-76) 	 21	 (18-23) 	 72	 (68-78) 	 16	 (15-18) 	 354	 (344-369)
Yes 	 34	 (33-38.5) 	 71	 (69-73) 	 66	 (58-68) 	 69	 (63-72) 	 18	 (16-21) 	 72	 (61-80) 	16.5	 (16-17) 	 342	 (329-353)

Disability p = 0.819 p = 0.221 p = 0.103 p = 0.769 p = 0.926 p = 0.032 p = 0.169 p = 0.645
No 	 37	 (33-40) 	 72	 (68-76) 	 66	 (64-69) 	 72	 (67-76) 	 21	 (18-23) 	 73	 (68-78) 	 17	 (15-18) 	 354	 (344-369)
Yes 	 34	 (33-40) 	 65	 (53-78) 	 61	 (58-67) 	 70	 (69-72) 	20.5	 (19-22) 	 64	 (61-69) 	 15	 (14-17) 	 352	 (326-370)

Body Mass Index p = 0.324 p = 0.431 p = 0.366 p = 0.483 p = 0.078 p = 0.721 p = 0.478 p = 0.319
Normal weight 	 37	 (33-41) 	 72	 (68-76) 	 66	 (64-70) 	71.5	 (67-76) 	 21	 (18-24) 	 73	 (69-78) 	 16	 (15-18) 	 355	 (344-370)
Under/overweight 	 36	 (32-39) 	 73	 (68-77) 	 66	 (63-69) 	 72	 (68-76) 	 20	 (18-22) 	 72	 (67-79) 	 17	 (15-18) 	 353	 (343-367)

IQR: interquartile range.
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Although changes in parents’ employment status were 
observed, with 4.87% of respondents reporting job loss 
during the pandemic and 5.75% being temporarily laid 
off, no significant differences were found in any of the 
dimensions of children’s health needs (Table 3). Regard-

ing participants’ employment status and family income 
levels, differences were found only in the parental soci-
oemotional dimension, where families with the lowest or 
highest incomes levels scored lower (p = 0.041), as shown 
in Table 3.

Table 3. Impact of economic and employment characteristics on the dimensions of the questionnaire

Scoring for the dimensions
Median (IQR)

Employment 
characteristics

Professional 
advice

Children’s 
socioemotional 

aspects

Parental self-
efficacy Lifestyle Situational 

influences

Promotional 
healthy 
lifestyle

Parent’s 
socioemotional 

aspects
Total

Employed* p = 0.624 p = 0.426 p = 0.566 p = 0.115 p = 0.089 p = 0.294 p = 0.980 p = 0.311
Yes 	 37	 (32-40) 	 72	 (68-76) 	 66	 (64-69) 	 71	 (67-76) 	 21	 (18-24) 	 73	 (68-78.5) 	 17	 (15-18) 	 354	 (343-369)
No 	 36	 (34-40) 	 73	 (70-77) 	 66	 (62-69) 	 73	 (69-76) 	 19	 (17-23) 	 71	 (67-78) 	 16	 (15-18) 	 356	 (249-368)

Employment status 
during the pandemic p = 0.080 p = 0.188 p = 0.205 p = 0.136 p = 0.679 p = 0.673 p = 0.404 p = 0.235

No change 	 36	 (33-40) 	 72	 (68-76) 	 66	 (63-69) 	 72	 (67-76) 	 21	 (18-23) 	72.5	 (68-78) 	 17	 (15-18) 	 354	 (343-369)
Temporary layoff 	38.5	 (38-40) 	 71	 (64-76) 	 69	 (68-70) 	 69	 (65-75) 	 19	 (17-23) 	 76	 (72-81) 	 16	 (15-16) 	 349	 (346-356)
Unemployed 	 40	 (36-46) 	 76	 (72-79) 	 67	 (66-70) 	75.5	 (72-84) 	 20	 (19-22) 	 72	 (67-80) 	 16	 (16-18) 	 365	 (352-391)
Level of family 
income p = 0.592 p = 0.197 p = 0.555 p = 0.505 p = 0.802 p = 0.194 p = 0.041 p = 0.072

<1,000 € 	 37	 (35-43.5) 	 76	 (72-80) 	 67	 (63-70) 	 68	 (66-75) 	 21	 (16.5-23-5) 	 73	 (20.5-80.5) 	 16	 (15-18) 	 359	 (353-369)
1,000-5,000 € 	 36	 (33-40) 	 72	 (68-76) 	 66	 (63-69) 	 72	 (68-76) 	 21	 (18-23) 	 73	 (68-79) 	 17	 (15-18) 	 355	 (344-370)
>5,000 € 	35.5	 (32-40) 	70.5	 (66-76) 	 65	 (64-68) 	 69	 (65-75) 	21.5	 (18-24) 	69.5	 (67-72) 	 16	 (14-16) 	 347	 (334-356)

IQR: interquartile range; *: at the time of questionnaire.

Finally, the relationship between limited access to health 
and education professionals and children’s health needs 
was explored by analyzing the association between the 
questionnaires’ dimensions and the two items presented 

in Table 4. No significant relationships were found for any 
dimension except for the accessibility of health profession-
als, which was significantly related to the lifestyle dimen-
sion (p = 0.029).
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Table 4. Score [median (IQR)] in additional questions regarding the exceptional situation caused by the COVID-19 
pandemic

Completely 
disagree Disagree Not sure Agree Completely 

agree p- value

The pandemic has affected the accessibility to my child’s education professionals

Professional advice 	 39.5	 (34-42) 	 36.5	 (34-40) 	 33	 (31-40) 	 36	 (33-40) 	 36.5	 (31-40) 0.155
Children’s socioemotional 
aspects

	 72	 (67-76) 	 72.5	 (68-76) 	 73	 (70-74) 	 73	 (68-76) 	 74	 (6978) 0.738

Parental self-efficacy 	 68	 (65-70) 	 66	 (64-70) 	 66	 (64-68 	 66	 (62.5-69) 	 67	 (65-70) 0.214
Lifestyle 	 70	 (66-76) 	 71.5	 (67-76) 	 74	 (69-75) 	 72	 (68-75) 	 71	 (67-75) 0.769
Situational influences 	 22	 (19-24) 	 20	 (18-23) 	 20	 (18-22) 	 20	 (17-23) 	 19	 (16-23) 0.212
Promotional healthy 
lifestyle

	 75	 (66-78) 	 71	 (66-78) 	 73	 (68-82) 	 72	 (68-79) 	 73	 (70-78) 0.675

Parent’s socioemotional 
aspects

	 17	 (15-18) 	 16	 (15-18) 	 17	 (16-18) 	 16	 (15-18) 	 17	 (16-18) 0.243

Total 356.5 (342.5-374) 354 (340-364) 352 (343-362) 353 (346-370) 357 (344.5-367) 0.719

The pandemic has affected the accessibility to my child’s health professionals

Professional advice NA 	 44	 (29.5-46) 	 35	 (32-38) 	 38	 (34-40) 	 37	 (33-40) 0.150
Children’s socioemotional 
aspects

	 72	 (69-77) 	 76.5	 (72-79) 	 72	 (68-75) 	 73	 (67-73) 	 71	 (66-76) 0.238

Parental self-efficacy 	 65	 (61-68) 	 67.5	 (67-71) 	 66	 (63-69) 	 66	 (64-69) 	 66	 (62-69) 0.093
Lifestyle 	 74	 (67-76) 	 77.5	 (71-81) 	 71	 (68-75) 	 73	 (68-76) 	 73	 (68.5-76) 0.029
Situational influences 	 21	 (19-24) 	 22	 (21-24) 	 20.5	 (18-24) 	 20	 (19-22) 	 20	 (17-23) 0.750
Promotional healthy 
lifestyle

	 67	 (67-67) 	 72	 (62-79) 	 70.5	 (65.5-77) 	 72.5	 (68-74.5) 	 72	 (68-76) 0.278

Parent’s socioemotional 
aspects

	 16	 (14-18) 	 16.5	 (16-18) 	 16	 (15-17) 	 17	 (16-18) 	 16	 (15-18) 0.712

Total NA 370 (352-374) 352 (340-364) 354.5 (349-362.5) 353 (343-369) 0.299
IQR: interquartile range; NA: not applicable/unable to calculate due to insufficient data.

DISCUSSION

By using the NPI tool, this study collected data 
that offer a comprehensive overview of young 
children’s health needs during the COVID-19 pan-
demic. Overall, the dimensions with the highest 
scores, and thus those identified as strengths, are 
professional advice, the child’s socioemotional 
development, parental self-efficacy, and situa-
tional influences.
The dimension professional advice is influenced by 

parental education level, with university-educated 
respondents scoring lower. This finding suggests 
that this group of parents either felt they lacked the 
adequate advice or identified more unmet needs 
compared to parents with lower education levels. 

Notably, previous research has shown that parents 
with university-level education are more likely to 
seek professional advice when their child is unwell, 
demonstrating higher levels of engagement and utili-
zation of child health services24. In contrast, individ-
uals with limited literacy skills tend to engage with 
traditional health education messages, underutilize 
preventive health services, and face greater chal-
lenges in managing chronic illnesses25. Furthermore, 
parents’ responses may have been influenced by dif-
ficulties in obtaining timely professional advice due 
to pandemic-related restrictions, as indicated both 
this study and the existing literature26.
The findings related to the dimensions of chil-

dren’s socioemotional aspects are notably positive, 
suggesting that the socioemotional needs of 2- to 
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6-year-old children were largely met during the 
pandemic27. These results highlight the important 
role parents play in protecting children from the 
stress caused by the COVID-19 pandemic. Parent’s 
socioemotional aspects, such as maintaining home 
routines, being available to discuss the pandemic 
with their children, and assisting them in recog-
nizing their emotions, are identified as contrib-
utors for effective parental buffering of stress. 
The opportunity for families to spend more time 
together during the COVID-19 pandemic has been 
recognized as a positive factor in several studies28,29. 
This finding is further supported in this study, 
where parents who reported spending more time 
with their children obtained higher scores on the 
dimension of children’s socioemotional aspects. 
However, it is important to consider that the pos-
itive effects of family time may be moderated by 
stress levels, particularly in households facing 
additional challenges. Families experiencing job 
loss, income reductions, caregiving burden, and 
illness may not experience the same benefits, as 
financial stress and other burdens can overshadow 
the potential advantages in increased family time, 
leading to substantially worse well-being com-
pared to those without such hardships29.
An increase in the amount of time adults spend 

with their children also positively influences 
another highly rated dimension: parental self- 
efficacy. Family time contributes to stronger family 
relationships, which are crucial for a healthy devel-
opment of young children- Emotionally significant 
and supporting relationships have being linked to 
better physical and psychological health in ado-
lescence and adulthood30. Additionally, the region 
in which participants resided influenced parental 
self-efficacy. Specifically, individuals from regions 
with lower economic status reported the lowest 
scores for parental self-efficacy. This finding is in 
line with previous research indicating that finan-
cial factors, such as household income and socio-
economic status, can affect parental self-efficacy31.
This pattern is consistent with the additional 

finding that economic status also plays a signif-
icant role in producing higher situational influ-
ence scores. These consistent relationships high-
light the critical role of socioeconomic factors in 
shaping children’s living environments, which, in 
turn, directly affect their needs and development32. 
Research has shown that children from lower-in-
come families are more likely to experience adverse 

health outcomes, including lower levels of phys-
ical activity and poorer dietary habits33. A recent 
report further revealed that children’s health needs 
are particularly affected in socioeconomically dis-
advantaged populations, underscoring the signif-
icant influence and socioeconomic disparities on 
children’s developmental environments34. This 
highlights the urgent need to address these dispar-
ities, emphasizing their essential role in promoting 
equity in child health and development, as well as 
improving long-term outcomes.
The lowest score observed in this study is for the 

parental socioemotional dimension. High levels of 
parental burnout have been related with lockdown 
and the lack of personal space in the home environ-
ment35, as well as with remote work while caring for 
young children36. Additionally, most participants 
in this study were mothers, and previous research 
has highlighted gender differences, particularly 
the impact during of the COVID-19 pandemic on 
women’s mental health and well-being37. While 
the time spent on childcare significantly increased 
for families during the pandemic, this increment 
disproportionately affected women, contributing 
to a re-traditionalization of gender roles38. This 
shift in roles adds greater stress on mothers, espe-
cially those lacking support or having to manage 
home-schooling responsibilities39. Although the 
gender gap in caregiving responsibilities is well 
documented, with women generally spending 
more time on child-rearing activities than men 
do38, no significant differences are seen between 
women and men in this study. This may be attrib-
uted to the study’s sample, in which only 10% of 
respondents were fathers. Future research should 
address this gender imbalance in parenting rep-
resentation and strive for more balanced partici-
pation to gain a comprehensive understanding of 
parental experiences.
The increase in parental stress and emotional 

disorders during the pandemic has been shown to 
negatively affect parenting capabilities, with evi-
dence suggesting that it can ultimately lead to less 
responsive and affectionate parenting40,41. These 
findings underscore the urgent need to prioritize 
accessible mental health support for parents as 
they navigate the aftermath of the pandemic, in 
order to prevent potential long-term repercussions 
for children.
Once again, family income is identified as an 

influential factor affecting the parental socioemo-
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tional dimension. Numerous studies have demon-
strated the high prevalence of financial stress 
during the pandemic, with socioeconomically vul-
nerable families being most adversely affected42,43,44. 
However, in the present study, parents earning 
less than €1,000 are impacted to the same extent 
as those earning more than €5,000. Financial stress 
has been linked to factors beyond income level, 
such as a lack of savings or increased debt45. Future 
studies should explore these additional variables to 
provide further insight into these findings.
Low scores are observed for two other dimen-

sions, specifically lifestyle (promotion of healthy 
lifestyles) and the influence of significant others, 
thus identified as weaknesses. Previous research 
has shown a decline in physical activity levels of 
young children during the pandemic, along with 
changes in sleep patterns, among other lifestyle 
adjustments46. Lockdowns and social restric-
tions, implemented to curb the spread of the 
SARS-CoV-2 virus, may have made it difficult for 
parents of young children to maintain regular rec-
reational activities, physical exercise, and proper 
nutrition47. Additionally, families may have faced 
challenges accessing healthcare professionals or 
receiving support, particularly regarding their 
children’s lifestyle-related concerns. This conclu-
sion is supported by the correlation between the 
pandemic’s impact on parents’ access to healthcare 
professionals and the low scores in the dimension 
lifestyles. This finding highlights that neglecting 
health during the pandemic was not inconsequen-
tial, underscoring the need for future contingency 
plans that specifically address the promotion of 
health during similar crises.
Notably, parents of children with a disability 

scored particularly low regarding the promotion 
of healthy lifestyles and influence of significant 
people. Previous studies have reported that parents 
of children with disabilities faced a lack of support 
and feelings of isolation from healthcare profes-
sionals during the COVID-19 pandemic48. Children 
with disabilities may have had a greater degree of 
unmet needs in this regard compared to children 
without disabilities.
This study has several limitations. Given that 

the target population consisted of 2- to 6-year-old 
children, parental feedback was used to collect 
data, as it is challenging for young children to 
complete complex questionnaires. Future studies 
should focus on developing new tools in a develop-

mentally appropriate format to enable children to 
actively participate in research. Additionally, this 
study was conducted using online resources due to 
the impact of COVID-19. The concurrent conduct 
of many studies during this period may have influ-
enced the response rate. A low response rate may 
introduce biases, as the characteristics and views 
of non-respondents may differ from those who par-
ticipated. This may reduce the representativeness 
of the sample, potentially skewing the findings and 
limiting the generalizability of the conclusions to 
the broader population. For example, families with 
limited access to the Internet or technology may not 
have received the invitation to participate or were 
unable to complete the questionnaire, which could 
lead to a misrepresentation of this population and 
contribute to the lower response rate. Face-to-face 
interactions, as demonstrated in previous studies 
using the NPI questionnaire20, may help increase 
response rates. Another limitation is the lack of 
detailed data on non-participants, which makes 
it difficult to fully understand how participants 
differ from non-participants. However, careful 
registration of non-participation reasons suggest 
that non-participation may not have introduced 
systematic bias into the study outcomes, as similar 
groups were included in the sample afterwards.
Despite these limitations, the study successfully 

achieved its target sample size. More than 300 parents 
completed the questionnaire, resulting in a response 
rate of 15.52% for the initially proposed sample. This 
is a notable accomplishment, especially considering 
the extensive length of the questionnaire. Although 
the survey’s length may have discouraged some 
parents from participating, it enabled a compre-
hensive understanding of the current global health 
needs of young children, providing a novel and 
valuable perspective to inform the development of 
improved health promotion strategies.
One notable strength of the study lies in its use 

of a one-stage cluster sampling method. During 
the pandemic, surveys proliferated through com-
munication platforms like WhatsApp, reaching a 
wide range of the public and employing a mix of 
convenience and snowball sampling techniques. 
While these methods have the potential to generate 
a large volume of responses, they also hinder the 
accurate determination of the true response rate, 
introduce selection and response biases, and limit 
the generalizability of findings due to potential 
issues with sample representativeness49. In con-
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trast, by avoiding these sampling limitations, the 
present study gains greater rigor, thereby enhanc-
ing its overall validity.
This study provides a comprehensive analysis 

of young children’s health needs during the pan-
demic. The results reveal that while the socioemo-
tional needs of these children are generally met, 
their lifestyle needs and promotion are the most 
significally impacted. Parents are able to address 
their children’s socioemotional needs, with paren-
tal self-efficacy being one of their strengths, despite 
their own socioemotional needs being compro-
mised. Both low- and high-income families face 
greater needs. Children’s lifestyle needs are par-
ticularly affected by a lack of access to healthcare 
professionals, with children with disabilities being 
more strongly impacted. The region in which the 
families lived also influence situational and paren-
tal self-efficacy needs. These findings offer valuable 
insights that may help enrich strategies, programs, 
and interventions aimed at promoting children’s 
health by addressing the identified needs.

Relevance for clinical practice

Nurses and health professionals caring for fami-
lies with young children can use the findings of this 
study to tailor their care using a holistic approach. 
The study shows that, despite their own struggles, 
parents effectively addressed their children’s soci-
oemotional needs during the pandemic. However, 
children’s lifestyle needs suffered due to limited 
access to healthcare professionals, particularly 
that of children with disabilities. Income dispari-
ties and regional factors also play a role. Assessing 
children’s overall health needs allows for the iden-
tification of areas were interventions may unnec-
essary, as well as those where resources can have 
greater impact on promoting children’s health, 
ultimately contributing to the sustainability of 
healthcare systems.

Conflicts of interest
None to be declared.

Funding
This project was funded by the Health Depart-

ment of the Government of Navarra through Reso-
lution 460E/2020 of the call for Research Projects in 

Health Sciences related to the pandemic produced 
by the SARS-CoV-2 virus in 2020.
The study was funded by the local government, 

but the funding body was not involved in the study 
design, data collection, analysis, interpretation 
of the data, writing of the report, or decision to 
submit the paper for publication.

Author contributions
Conceptualization: MJPM, OLD, EA, SS, CL, IE
Data curation: NH, BP, AM, SS, CL and IE
Formal Analysis: AM, MJPM, OLD, EA, HW, SS, 

CL, IE
Funding acquisition: MJPM, OLD, SS, CL, IE
Methodology: AM, MJPM, OLD, EA, SS, CL, IE
Project administration: IE, SS, CL
Resources: NH, BP, AM, SS, CL, IE
Writing – original draft: HW, OLD, MJPM, IE
Writing – review & editing: SS, CL, AM, EA, BP, 

NH

Data availability
The data that support the findings of this study 

are available from the corresponding author upon 
reasonable request.

Ethical statement
This study was reviewed and approved by the 

local ethical research committee (Comité de Ética 
de la Investigación con medicamentos de Navarra; 
PI_2020/105). Written information about the study 
was provided to participants along with the link to 
the questionnaire, and their consent to participate 
was implied upon submission of their responses. 
Participants were informed about the confidenti-
ality of their responses and were assured that all 
data would be anonymized in accordance with the 
Spanish personal data protection law23.

REFERENCES

1.	 National Research Council and Institute of Medicine. Chil-
dren’s health, the nation’s wealth: Assessing and improving 
child health. National Academies Press, 2004. https://nap.
nationalacademies.org/catalog/10886/childrens-health-
the-nations-wealth-assessing-and-improving-child-health

2.	 Daelmans B, Manji SA, Raina N. Nurturing care for early 
childhood development: Global perspective and guidance. 
Indian Pediatr 2021; 58(S1): 11-15. https://doi.org/10.1007/
s13312-021-2349-5

https://nap.nationalacademies.org/catalog/10886/childrens-health-the-nations-wealth-assessing-and-improving-child-health
https://nap.nationalacademies.org/catalog/10886/childrens-health-the-nations-wealth-assessing-and-improving-child-health
https://nap.nationalacademies.org/catalog/10886/childrens-health-the-nations-wealth-assessing-and-improving-child-health
https://doi.org/10.1007/s13312-021-2349-5
https://doi.org/10.1007/s13312-021-2349-5


I. Elizalde et al. LESSONS LEARNED FROM THE COVID-19 PANDEMIC ON THE GLOBAL HEALTH 
NEEDS OF YOUNG CHILDREN: A CROSS-SECTIONAL STUDY

An Sist Sanit Navar 2025; 48(1): e1097� 149

3.	 Bhattacharyya H, Agarwalla R, Khandelwal A. 
Impact of COVID-19 on child health and healthcare servi-
ces. Med J Armed Forces India 2022; 78(1): 3-6. https://doi.
org/10.1016/j.mjafi.2021.10.006

4.	 Santos Carrasco IM, Hernández García MS, Parri-
lla Escobar MA, Mongil López B, González Collan-
tes R, Geijo Uribe S. Confinamiento y salud mental: 
análisis del impacto en una muestra de 194 pacientes de 
psiquiatría del niño y del adolescente. Psiquiatr Biol 2021; 
28(2): 100317. http://doi.org/10.1016/j.psiq.2021.100317

5.	 Costa P, Cruz AC, Alves A, Rodrigues MC, Ferguson 
R. The impact of the COVID-19 pandemic on young chil-
dren and their caregivers. Child Care Health Dev 2022; 
48(6): 1001-1007. https://doi.org/10.1111/cch.12980

6.	 Di Giorgio E, Di Riso D, Mioni G, Cellini N. The inter-
play between mothers’ and children behavioral and psy-
chological factors during COVID-19: an Italian study. Eur 
Child Adolesc Psychiatry 2021; 30(9): 1401-1412. https://
doi.org/10.1007/s00787-020-01631-3

7.	 Wong RS, Tung KTS, Rao N, Chan KL, Fu K-W, Yam JC 
et al. Using latent class analyses to examine health dis-
parities among young children in socially disadvantaged 
families during the COVID-19 pandemic. Int J Environ Res 
Public Health 2022; 19(13): 7893. https://doi.org/10.3390/
ijerph19137893

8.	 World Health Organization. Health promotion. The 1st 
International Conference on Health Promotion, Ottawa, 
1986. https://www.who.int/teams/health-promotion/enhan-
ced-wellbeing/first-global-conference

9.	 Liao CH, Bercea S. Success factors of health promo-
tion: Evaluation by DEMATEL and M-DEMATEL methods 
- A case study in a non-profit organization. PLoS One 
2021; 16(12): e0260801. https://doi.org/10.1371/journal.
pone.0260801

10.	 Moreno Cámara S, Palomino Moral PA, Frías Osuna 
A, del Pino Casado R. En torno al concepto de necesidad. 
Index Enferm 2015; 24(4): 236-239. https://doi.org/10.4321/
S1132-12962015000300010

11.	 Bronfenbrenner U, Morris PA. The bioecological 
model of human development. En: Damon EW, Lerner 
RM, editores. Handbook of Child Psychology. Wiley, 2007. 
https://doi.org/10.1002/9780470147658.chpsy0114

12.	 National Research Council and Institute of Medicine. 
Committee on integrating the science of early childhood 
development. En: Shonkoff JP, Phillips DA, editores. From 
neurons to neighborhood: The science of early childhood 
development. National Academies Press, 2000. https://
nap.nationalacademies.org/catalog/9824/from-neu-
rons-to-neighborhoods-the-science-of-early-child-
hood-development

13.	 Duan L, Shao X, Wang Y, Huang Y, Miao J, Yang X et al. 
An investigation of mental health status of children and 
adolescents in China during the outbreak of COVID-19. J 
Affect Disord 2020; 275: 112-118. https://doi.org/10.1016/j.
jad.2020.06.029

14.	 Proulx K, Lenzi-Weisbecker R, Hatch R, Hackett 
K, Omoeva C, Cavallera V et al. Responsive caregiving, 

opportunities for early learning, and children’s safety and 
security during COVID-19: A rapid review. MedRxiv 2021. 
https://doi.org/10.1101/2021.02.10.21251507

15.	 Singh S, Roy D, Sinha K, Parveen S, Sharma G, Joshi 
G. Impact of COVID-19 and lockdown on mental health of 
children and adolescents: A narrative review with recom-
mendations. Psychiatry Res 2020; 293: 113429. https://doi.
org/10.1016/j.psychres.2020.113429

16.	 Yeasmin S, Banik R, Hossain S, Hossain MN, Mahumud 
R, Salma N et al. Impact of COVID-19 pandemic on the 
mental health of children in Bangladesh: A cross-sectional 
study. Child Youth Serv Rev 2020; 117: 105277. https://doi.
org/10.1016/j.childyouth.2020.105277

17.	 Patrick SW, Henkhaus LE, Zickafoose JS, Lovell 
K, Halvorson A, Loch S et al. Well-being of parents 
and children during the COVID-19 pandemic: A national 
survey. Pediatrics 2020; 146(4): e2020016824. https://doi.
org/10.1542/peds.2020-016824

18.	 Hawkins MD. Investigating the effects of the COVID-
19 pandemic on pediatric body mass index, and health 
status in an inner-city, low-income setting. J Pediatr 
Health Care 2023; 37(2): 193-199. https://doi.org/10.1016/j.
pedhc.2022.09.007

19.	 Nogueira-de-Almeida CA, Del Ciampo LA, Ferraz IS, 
Del Ciampo IRL, Contini AA, Ued FdaV. COVID-19 and 
obesity in childhood and adolescence: A clinical review. 
J Pediatr 2020; 96(5): 546-558. https://doi.org/10.1016/j.
jped.2020.07.001

20.	 Pumar-Méndez MJ, Lozano-Ochoa C, Mujika A, Ber-
mejo-Martins E, Carrasco JM, Tricas-Sauras S et al. 
A reliable and valid parent self-report tool to assess chil-
dren’s global health needs. J Pediatr Nurs 2021; 56: e35-41. 
https://doi.org/10.1016/j.pedn.2020.07.008

21.	 Alaminos A, Alaminos-Fernández P. Histéresis y resi-
liencia en la vida cotidiana postpandemia en España. 
Rev Int Sociol 2024; 82(2): e250. https://doi.org/10.3989/
ris.2024.82.2.22-095

22.	 Instituto Nacional de Estadística (INE). Encuesta de condi-
ciones de vida. Renta por hogar por Comunidades Autóno-
mas 2020. https://ine.es/prensa/ecv_2020.pdf

23.	 Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección 
de Datos Personales y garantía de los derechos digitales. 
Boletín oficial del Estado 294, de 6 de diciembre de 2018. 
https://www.boe.es/eli/es/lo/2018/12/05/3/con

24.	 Morawska A, Sultan A. Parental attitudes towards 
seeking professional help for their children: A community 
sample from the sultanate of Oman. J Child Fam Stud 2016; 
25(3): 979-987. https://doi.org/10.1007/s10826-015-0257-9

25.	 Nutbeam D, Lloyd JE. Understanding and responding to 
health literacy as a social determinant of health. Annu Rev 
Public Health 2021; 42(1): 159-173. http://doi.org/10.1146/
annurev-publhealth-090419-102529

26.	 Goldfeld S, O’Connor E, Sung V, Roberts G, Wake M, 
West S et al. Potential indirect impacts of the COVID-19 
pandemic on children: a narrative review using a com-
munity child health lens. Med J Aust 2022; 216(7): 364-372. 
https://doi.org/10.5694/mja2.51368

https://doi.org/10.1016/j.mjafi.2021.10.006
https://doi.org/10.1016/j.mjafi.2021.10.006
http://doi.org/10.1016/j.psiq.2021.100317
https://doi.org/10.1111/cch.12980
https://doi.org/10.1007/s00787-020-01631-3
https://doi.org/10.1007/s00787-020-01631-3
https://doi.org/10.3390/ijerph19137893
https://doi.org/10.3390/ijerph19137893
https://www.who.int/teams/health-promotion/enhanced-wellbeing/first-global-conference
https://www.who.int/teams/health-promotion/enhanced-wellbeing/first-global-conference
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0260801
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0260801
https://doi.org/10.4321/S1132-12962015000300010
https://doi.org/10.4321/S1132-12962015000300010
https://doi.org/10.1002/9780470147658.chpsy0114
https://nap.nationalacademies.org/catalog/9824/from-neurons-to-neighborhoods-the-science-of-early-childhood-development
https://nap.nationalacademies.org/catalog/9824/from-neurons-to-neighborhoods-the-science-of-early-childhood-development
https://nap.nationalacademies.org/catalog/9824/from-neurons-to-neighborhoods-the-science-of-early-childhood-development
https://nap.nationalacademies.org/catalog/9824/from-neurons-to-neighborhoods-the-science-of-early-childhood-development
https://doi.org/10.1016/j.jad.2020.06.029
https://doi.org/10.1016/j.jad.2020.06.029
https://doi.org/10.1101/2021.02.10.21251507
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2020.113429
https://doi.org/10.1016/j.psychres.2020.113429
https://doi.org/10.1016/j.childyouth.2020.105277
https://doi.org/10.1016/j.childyouth.2020.105277
https://doi.org/10.1542/peds.2020-016824
https://doi.org/10.1542/peds.2020-016824
https://doi.org/10.1016/j.pedhc.2022.09.007
https://doi.org/10.1016/j.pedhc.2022.09.007
https://doi.org/10.1016/j.jped.2020.07.001
https://doi.org/10.1016/j.jped.2020.07.001
https://doi.org/10.1016/j.pedn.2020.07.008
https://doi.org/10.3989/ris.2024.82.2.22-095
https://doi.org/10.3989/ris.2024.82.2.22-095
https://ine.es/prensa/ecv_2020.pdf
https://www.boe.es/eli/es/lo/2018/12/05/3/con
https://doi.org/10.1007/s10826-015-0257-9
http://doi.org/10.1146/annurev-publhealth-090419-102529
http://doi.org/10.1146/annurev-publhealth-090419-102529
https://doi.org/10.5694/mja2.51368


I. Elizalde et al. LESSONS LEARNED FROM THE COVID-19 PANDEMIC ON THE GLOBAL HEALTH 
NEEDS OF YOUNG CHILDREN: A CROSS-SECTIONAL STUDY

An Sist Sanit Navar 2025; 48(1): e1097� 150

27.	 Cohodes EM, McCauley S, Gee DG. Parental buffering 
of stress in the time of COVID-19: Family-level factors 
may moderate the association between pandemic-related 
stress and youth symptomatology. Res Child Adolesc Psy-
chopathol 2021; 49(7): 935-948. https://doi.org/10.1007/
s10802-020-00732-6

28.	 Carroll N, Sadowski A, Laila A, Hruska V, Nixon M, 
Ma DWL et al. The impact of COVID-19 on health behavior, 
stress, financial and food security among middle to high 
income Canadian families with young children. Nutrients 
2020; 12(8): 2352. https://doi.org/10.3390/nu12082352

29.	 Gassman-Pines A, Ananat EO, Fitz-Henley 
J2nd.  COVID-19 and parent-child psychological well- 
being. Pediatrics 2020; 146(4): e2020007294. https://doi.
org/10.1542/peds.2020-007294

30.	 Chen E, Brody GH, Miller GE. Childhood close family 
relationships and health. Am Psychol 2017; 72(6): 555-566. 
https://doi.org/10.1037/amp0000067

31.	 Fang Y, Boelens M, Windhorst DA, Raat H, van 
Grieken A. Factors associated with parenting self- 
efficacy: A systematic review. J Adv Nurs 2021; 77(6): 2641-
2661. https://doi.org/10.1111/jan.14767

32.	 Weyers S, Rigó M. Child health and development in the 
course of the COVID-19 pandemic: Are there social ine-
qualities? Eur J Ped 2023; 182(3): 1173-1181. https://doi.
org/10.1007/s00431-022-04799-9

33.	 Gutiérrez-González E, Sánchez Arenas F, López-So-
baler AM, Andreu Ivorra B, Rollán Gordo A, García-
Solano M. Desigualdades socioeconómicas y de género 
en la obesidad infantil en España. An Pediatr 2023; 99(2): 
111-121. https://doi.org/10.1016/j.anpedi.2023.05.013

34. Gómez SF, Ribes C, Tribaldos M, Ródenas J. Nivel socio-
económico y estilos de vida de la población infantil y ado-
lescente en España. Barcelona: Gasol Foundation Europa, 
2024. https://www.infocop.es/wp-content/uploads/2024/07/
GF-PASOS-2024-informe-socioeconomico2.pdf

35.	 Griffith AK, Bedard KE, Eaton A, Ackerlund Brandt 
JA, Jha P. Effects of the COVID-19 pandemic on parental 
burnout and parenting practices: Analyses using a retros
pective pretest. Chronic Stress 2022; 6: 24705470221114059. 
https://doi.org/10.1177/24705470221114059

36.	 Giraldo CP, Santelices MP, Oyarce D, Chalco EF, 
Escobar MJ. Children’s age matters: Parental burnout 
in Chilean families during the COVID-19 pandemic. 
Front Psychol 2022; 13: 946705. https://doi.org/10.3389/
fpsyg.2022.946705

37.	 Kerr ML, Rasmussen HF, Fanning KA, Braaten SM. 
Parenting during COVID-19: A study of parents’ expe
riences across gender and income levels. Fam Relat 2021; 
70(5): 1327-1342. https://doi.org/10.1111/fare.12571

38.	 García Román J. Convergencia de género en el uso del 
tiempo en el País Vasco. Un análisis a partir de 25 años 
de la Encuesta de Presupuestos del Tiempo (1993-2018). 

Rev Int Sociol 2024; 82(2): e249. https://doi.org/10.3989/
ris.2024.82.22-086

39.	 O’Sullivan K, Rock N, Burke L, Boyle N, Joksimovic 
N, Foley H et al. Gender differences in the psychosocial 
functioning of parents during the COVID-19 pandemic. 
Front Psychol 2022; 13: 846238. https://doi.org/10.3389/
fpsyg.2022.846238

40.	 Bloomfield L, Kendall S. Parenting self-efficacy, par-
enting stress and child behaviour before and after a par-
enting programme. Prim Health Care Res Dev 2012; 13(4): 
364-372. https://doi.org/10.1017/s1463423612000060

41.	 Moreland-Russell S, Jabbari J, Ferris D, Roll S. At 
home and on the brink: U.S. parents’ mental health during 
COVID-19. Int J Environ Res Public Health 2022; 19(9): 
5586. https://doi.org/10.3390/ijerph19095586

42.	 Kanter JB, Williams DT, Rauer AJ. Strengthening 
lower-income families: Lessons learned from policy 
responses to the COVID-19 pandemic. Fam Process 2021; 
60(4): 1389-1402. https://doi.org/10.1111/famp.12716

43.	 Kelley HH, Lee Y, LeBaron-Black A, Dollahite DC, 
James S, Marks LD et al. Change in financial stress and 
relational wellbeing during COVID-19: Exacerbating and 
alleviating influences. J Fam Econ Issues 2023; 44(1): 
34-52. https://doi.org/10.1007/s10834-022-09822-7

44.	 Rodrigues M, Silva R, Franco M. COVID-19: Financial 
stress and well-being in families. J Fam Issues 2023; 44(5): 
1254-1275. https://doi.org/10.1177/0192513x211057009

45.	 Simonse O, Van Dijk WW, Van Dillen LF, Van Dijk 
E. The role of financial stress in mental health changes 
during COVID-19. Npj Ment Health Res 2022; 1(1): 15. 
https://doi.org/10.1038/s44184-022-00016-5

46.	 Arufe-Giráldez V, Sanmiguel-Rodríguez A, Zagalaz-
Sánchez ML, Cachón-Zagalaz J, González-Valero G. 
Sleep, physical activity and screens in 0-4 years Spanish 
children during the COVID-19 pandemic: Were the WHO 
recommendations met? J Hum Sport Exerc 2020; 17(3): 
484-503. https://doi.org/10.14198/jhse.2022.173.02

47.	 Khera G, Chandrika Yelisetty R, Spence GM, AlAh-
babi WDMH, Dadzie VB. Impact of the COVID-19 pan-
demic on the well-being of preschoolers: A parental 
guide. Heliyon 2023; 9(4): e14332. https://doi.org/10.1016/j.
heliyon.2023.e14332

48.	 Fortin-Bédard N, Ladry N-J, Routhier F, Lettre J, 
Bouchard D, Ouellet B et al. Being a parent of children 
with disabilities during the COVID-19 pandemic: Multi- 
method study of health, social life, and occupational 
situation. Int J Environ Res Public Health 2023; 20(4): 3110. 
https://doi.org/10.3390/ijerph20043110

49.	 Hlatshwako TG, Shah SJ, Kosana P, Adebayo E, Hen-
driks J, Larsson EC et al. Online health survey research 
during COVID-19. Lancet Digit Health 2021; 3(2): e76-e77. 
https://doi.org/10.1016/s2589-7500(21)00002-9 

https://doi.org/10.1007/s10802-020-00732-6
https://doi.org/10.1007/s10802-020-00732-6
https://doi.org/10.3390/nu12082352
https://doi.org/10.1542/peds.2020-007294
https://doi.org/10.1542/peds.2020-007294
https://doi.org/10.1037/amp0000067
https://doi.org/10.1111/jan.14767
https://doi.org/10.1007/s00431-022-04799-9
https://doi.org/10.1007/s00431-022-04799-9
https://www.analesdepediatria.org/es-desigualdades-socioeconomicas-genero-obesidad-infantil-articulo-S1695403323001261
https://www.infocop.es/wp-content/uploads/2024/07/GF-PASOS-2024-informe-socioeconomico2.pdf
https://www.infocop.es/wp-content/uploads/2024/07/GF-PASOS-2024-informe-socioeconomico2.pdf
https://doi.org/10.1177/24705470221114059
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2022.946705
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2022.946705
https://doi.org/10.1111/fare.12571
https://doi.org/10.3989/ris.2024.82.22-086
https://doi.org/10.3989/ris.2024.82.22-086
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2022.846238
https://doi.org/10.3389/fpsyg.2022.846238
https://doi.org/10.1017/s1463423612000060
https://doi.org/10.3390/ijerph19095586
https://doi.org/10.1111/famp.12716
https://doi.org/10.1007/s10834-022-09822-7
https://doi.org/10.1177/0192513x211057009
https://doi.org/10.1038/s44184-022-00016-5
https://doi.org/10.14198/jhse.2022.173.02
https://doi.org/10.1016/j.heliyon.2023.e14332
https://doi.org/10.1016/j.heliyon.2023.e14332
https://doi.org/10.3390/ijerph20043110
https://doi.org/10.1016/s2589-7500(21)00002-9


[1-16] � 151

Effects of a personalised, adapted computerised cognitive stimulation 
programme versus stimulating leisure activities in younger and older 
adults with mild or subjective cognitive impairment. Protocol for a 
randomised controlled trial

Efectos de un programa de estimulación cognitiva personalizada y adaptada 
frente a actividades de ocio estimulantes en adultos jóvenes y mayores con 
deterioro subjetivo o deterioro cognitivo leve. Protocolo de ensayo controlado 
aleatorizado
Isabel Gómez-Soria 1,2,3, Bárbara Oliván-Blázquez 2,3,4, Alejandra Aguilar-Latorre 2,3,5, 
Juan Nicolás Cuenca-Zaldívar 6,7,8, Rosa Mª Magallón-Botaya 2,3,9, Estela Calatayud 1,2,3

An Sist Sanit Navar 2025; 48(1): e1118 
https://doi.org/10.23938/ASSN.1118

eISSN: 2340-3527 • ISSN: 1137-6627 
https://recyt.fecyt.es/index.php/ASSN/

PROTOCOL

 

ABSTRACT
Background. Mild cognitive impairment represents a transitional 
stage between healthy aging and dementia, with subjective cognitive 
impairment being a key predictor of progression to dementia. This 
randomized controlled trial aims to compare the effectiveness of a 
personalized computerized cognitive stimulation program with that of 
stimulating leisure activities in younger and older adults with mild or 
subjective cognitive impairment. 

Methods. Participants aged ≥ 50 with mild cognitive impairment and 
subjective cognitive impairment or scores between 24 and 31 on the 
Spanish Mini-Mental State Examination were recruited. Exclusion cri-
teria comprised living in residential care, use of acetylcholinesterase 
inhibitors, sensory impairments, agitation, or having received cogni-
tive stimulation in the past 12 months. Fifty-nine community-dwelling 
individuals in Zaragoza, Spain, were randomly assigned to an two in-
terventions group or a control group. The first intervention group will 
receive personalized computerized cognitive stimulation for 30 minutes 
per day, five days per week, while the second intervention group will 
participate in two to five stimulating leisure activities. The intervention 
will last eight weeks. The control group will receive the usual care for the 
same duration. The primary outcome is the assessment of global cogni-
tion; secondary outcomes include memory, verbal fluency, activities of 
daily living, and mood.

Keywords. Mild cognitive impairment. Subjective cognitive impair-
ment. Computerized cognitive stimulation. Stimulating leisure activi-
ties. Primary Care.

RESUMEN
Fundamento. El deterioro cognitivo leve representa una etapa de transi-
ción entre el envejecimiento saludable y la demencia; el deterioro cognitivo 
subjetivo es un predictor clave de esta progresión. Este ensayo controlado 
aleatorizado tiene como objetivo comparar la eficacia de un programa per-
sonalizado de estimulación cognitiva informatizada frente a la realización 
de actividades de ocio estimulantes en personas adultas jóvenes y mayores 
con deterioro cognitivo leve o deterioro cognitivo subjetivo. 

Métodos. Se reclutaron participantes ≥50 años con deterioro cognitivo leve, 
deterioro cognitivo subjetivo, o que obtuvieron puntuaciones de 24-31 pun-
tos en el Mini-Examen Cognitivo de Lobo (versión de 35 puntos). Los crite-
rios de exclusión incluyeron vivir en una residencia, tomar inhibidores de 
la acetilcolinesterasa, presentar alteraciones sensoriales, agitación o haber 
recibido estimulación cognitiva en los últimos 12 meses. Cincuenta y nueve 
personas residentes en la comunidad en Zaragoza, España, fueron asigna-
das aleatoriamente a dos grupos de intervención o al grupo control. El pri-
mer grupo de intervención recibirá estimulación cognitiva informatizada 
personalizada durante 30 minutos/día, 5 días/semana mientras el segundo 
grupo de intervención participará en dos a cinco actividades de ocio esti-
mulantes. La intervención durará ocho semanas. El grupo control recibi-
rá la atención habitual durante el mismo periodo de tiempo. El resultado 
primario corresponde a la evaluación de la cognición global; los resultados 
secundarios comprenden mediciones de memoria, fluidez verbal, funcio-
namiento en actividades de la vida diaria y estado afectivo.

Palabras clave. Deterioro cognitivo leve. Deterioro cognitivo subjetivo. 
Estimulación cognitiva computarizada. Actividades de ocio estimulantes. 
Atención Primaria.
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INTRODUCTION

The global prevalence of dementia is projected 
to rise from 57.4 million cases in 2019 to an esti-
mated 152.8 million by 20501. Alzheimer’s disease 
(AD) is the most common form of dementia and 
ranks among the leading causes of death world-
wide2. 
Current research guidelines describe six clinical 

stages of AD. Stage 3, which represents the prodro-
mal stage of the disease and is commonly referred 
to as mild cognitive impairment (MCI), is the stage 
immediately preceding AD. Stage 2 marks an ear-
lier transitional phase, characterized by subtle 
cognitive changes that do not yet fulfil the diag-
nostic criteria for MCI. This stage is referred to as 
subjective cognitive impairment (SCI)3.
SCI is considered an earlier indicator in the con-

tinuum between healthy cognitive ageing and MCI. 
It is defined as a self-perceived decline of cognitive 
functioning despite normal performance on stand-
ardized neurophysiological tests4. Evidence suggests 
that individuals with SCI are at increased risk of pro-
gressing to dementia (HR = 1.90, 95% CI 1.52–2.36; 
OR = 2.48, 95% CI 1.97–3.14) and MCI (HR = 1.73, 95% 
CI 1.18–2.52; OR = 1.83, 95% CI 1.56–2.16)5. 
Cognitive neuro-constructs commonly affected 

in individuals with SCI include memory language, 
executive functioning, visuospatial abilities, 
orientation, and attention6. Self-reported mem-
ory-specific difficulties are associated with 
long-term decline in global cognitive functioning 
over a six-year period and may serve as predictors 
of incident dementia, particularly in subjects expe-
riencing depression and/or anxiety7.
MCI is widely recognized as an intermediate 

stage in the continuum between normal cogni-
tive ageing and dementia8. The average annual 
conversion rate from MCI to dementia is approx-
imately 12.2%, nearly three times higher than that 
observed in the general population9. The overall 
global prevalence of MCI is estimated at 15.56% 
(95% CI: 13.24-18.03%), with prevalence increasing 
from 10.88% (95% CI: 5.37-17.98%) in individuals 
aged 50-59 years to 21.27% (95% CI: 16.26-26.75%) 
in those aged ≥ 8010. 
MCI can present in various subtypes depend-

ing on the nature and extent of cognitive deficits. 
These subtypes include single-domain amnestic, 
multi-domain amnestic, non-amnestic single-do-
main, and non-amnestic multi-domain)11, 12. The 

classification depends on whether memory is the 
primary domain affected and whether other cog-
nitive domains are also impaired.
In individuals with amnestic MCI (aMCI), greater 

difficulties are observed in tasks involving seman-
tic fluency and verbal comprehension compared to 
those with non-amnestic (naMCI)13. Furthermore, 
the presence of frontal-executive dysfunction in 
aMCI is associated with a poorer prognosis, high-
lighting the need for prioritizing these individuals 
in intervention strategies14. Evidence also suggests 
that adults with naMCI may benefit from intense 
cognitive interventions, whereas those with the 
amnesic subtype may respond better to less inten-
sive but more socially engaging activities15. The 
classification of MCI into distinct subtypes is val-
uable for differentiating the risk of progression to 
various forms of dementia. It also enables the iden-
tifications of individuals at high risk of developing 
dementia based on specific cognitive profile16. 
The cognitive domains most commonly affected 

in MCI include memory, attention, executive func-
tions, orientation, visuospatial skills, calculation, 
visual perception17, perceptual motor, social cog-
nition18, social functioning, processing speed, 
learning, and semantic language19. Furthermore, 
impairment in memory, executive function, and 
processing speed have been associated with 
increased cognitive decline in individuals expe-
riencing mood disorders such as depression and 
anxiety20.
Depressive symptoms are common in individu-

als with MCI, affecting approximately 32% of this 
population, while anxiety disorders occur in about 
14%21. Anxiety symptoms have been shown to 
increase the risk of progression from SCI to objec-
tive cognitive impairment22, while both anxiety 23 
and depressive symptoms24 elevate the risk of pro-
gression from MCI to dementia.
Evidence indicates that some individuals with 

MCI remain cognitively stable for years 25, sug-
gesting that this condition may be treated with 
non-pharmacological interventions (NPI). These 
interventions include non-invasive, cost-effective, 
safe, and easy to implement approaches. Their 
effectiveness is significantly influenced by factors 
such as frequency, duration, mode of administra-
tion, and environmental context26. Among these, 
cognitive stimulation (CS) is possibly the best 
option27, while stimulating leisure activities (SLA) 
are widely utilized in occupational therapy (OT)28.
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Occupational therapists play a crucial role 
within multidisciplinary primary care teams 29, 
emphasizing the importance of engaging individ-
uals in meaningful occupations to support mental, 
physical, and social health30. 
CS is relevant for the OT, aligning with key 

principles, such as patient orientation, activity 
analysis, activity classification, and meaningful 
occupational participation31. It is defined as “an 
intervention involving mental exercises through 
enjoyable activities designed to stimulate think-
ing, concentration, and memory, which can be 
conducted in small groups or individually” 32.
CS has demonstrated the potential in improv-

ing global cognition among individuals with 
MCI33. These interventions are typically catego-
rised based on their duration: short-term (less 
than three months); maintenance or medium-term 
(three to six months), and long-term (more than 12 
months)34. Notably, maintenance CS has emerged 
as the non-pharmacological intervention with the 
strongest evidence of cost-effectiveness for manag-
ing MCI and dementia35. Primary care physicians 
often recommend CS for patients with SCI and MCI 
as a strategy to reduce cognitive decline and help 
prevent the progression of dementia36.
Leisure activities, defined as voluntary, non-work 

activities for enjoyment and reflecting personal 
interests, have been associated with a reduced 
risk of dementia in older adults37. These activities 
not only provide pleasure but also contribute to 
cognitive health and overall well-being38. Social 
prescribing, which enables personalized care for 
community-dwelling individuals39, aims to pro-
mote well-being and foster a sense of belonging40. 
Furthermore, leisure activities play a significant 
role in supporting the health improvement objec-
tives of formal healthcare services41. 
Rotenberg et al. 202242, report that individuals 

with SCI and MCI often experience difficulties 
in social and leisure activities, as well as in time 
management. In this context, occupational thera-
pists may recommend participation in meaningful 
activities to promote health and prevent cognitive 
decline43.
Previous studies have demonstrated the bene-

fits of traditional personalized CS for individuals 
with MCI44-47 and SCI47,48. Some research has exam-
ined the effects of computerised CS in older adults 
with MCI49–52; however, these studies did not utilize 
personalised approaches. Other studies have eval-

uated the impact of mentally SLA on MCI53–55, but 
none have directly compared the effects of com-
puterised CS versus SLA in both younger and older 
adults with MCI. 
This study aims to evaluate the effectiveness 

of a personalised and adapted computerised CS 
programme (IG1) implemented in a primary 
care health centre versus SLA (IG2) in communi-
ty-dwelling adults aged ≥ 50 years with MCI and 
SCI. The evaluation will focus on global cognition, 
memory, verbal fluency, ADLs, IADLs, symptoms 
of depression and anxiety.

METHODS

Study design

Randomized, controlled, single-blind trial, 
involving 59 participants that will be allocated into 
three parallel groups (Fig. 1): two intervention 
groups (IG1 and IG2) and a control group (CG). 

Participants

The study population comprised younger and 
older adults with possible MCI or SCI, recruited 
from primary care consultations across three 
health centres in El Rabal (Zaragoza, Spain). The 
aging index of the study area is 157% and the 
dementia rate is reported to be 9.7 cases per 1,000 
inhabitants. The demographic distribution is 
approximately 49% males, with an average age of 
43 years, and 51% female, averaging 45 years. The 
child population constitute 13% while the youth 
population account for 64% of the total56.

Eligibility criteria (inclusion and exclusion 
criteria)

Inclusion criteria
-	 ≥ 50 years
-	 Living in the community
-	 Diagnosed with MCI or scoring between 24 
and 27 points on the MEC-35, which may indi-
cate the presence of MCI57.

-	 Scoring between 28 and 31 points on the MEC-
35, which may suggest SCI47.
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Figure 1. Protocol of the randomised controlled trial.

Control group (8 weeks):

Usual care

(n = 19)
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Exclusion criteria
–	 Living in residential homes.
–	 Taking acetylcholinesterase inhibitors, as 
they may act on global cognition and/or cog-
nitive function.

–	 Significant sensory deficits that prevent the 
intervention from being conducted.

–	 Agitation, physical or verbal, with aggressive 
behaviour, which makes it difficult to conduct 
the interventions.

–	 Having received CS or memory workshops in 
the last 12 months.

Recruitment and enrolment

Recruitment began with the placement of infor-
mation posters in three health centres in Zaragoza 
(Arrabal, Barrio Jesús, and La Jota). Next, trained 
professionals – an occupational therapist and a 
psychologist – carried out the recruitment at each 
centre. These professionals provided detailed 
information about the study, including inclusion 
criteria, study objectives, and participation require-
ments based on group assignments. They also will 
distributed mini-posters listing contact informa-
tion and office hours for enrolment. Interested 
individuals were invited to schedule appointment 
and will be informed of the date, time, and loca-
tion. During this appointment, a psychologist will 
conducted cognitive screening using the MEC-35. 
Participants who score between 24 and 31 points 
on this assessment and meet the remaining eligi-
bility criteria were invited to join the study. Each 
eligible participant received a comprehensive 
explanation of the study and an information sheet. 
Written informed consent were obtained before 
enrolment.

Randomisation and blinding

The principal investigator confirmed eligibility 
and performed individual randomisation. Partici-
pants were allocated using a gender- and cognitive 
level-stratified random number sequence gener-
ated with R version 4.1.3 (R Foundation for Statistical 
Computing, Institute for Statistics and Mathematics, 
Welthandelsplatz 1, 1020 Vienna, Austria). Partici-
pants were randomly assigned in a 1:1 ratio to one 
of three groups regardless of their health centre: 

20 participants in Intervention Group 1 (IG1), 20 in 
Intervention Group 2 (IG2), and 19 in the Control 
Group (CG). While participants were aware of their 
group assignment, outcome assessors were blinded. 
All assessors underwent theoretical and practical 
training and were distinct from those delivering the 
interventions. Two specialized occupational thera-
pists conducted intervention sessions. Although 
participant blinding was not feasible, adherence 
to intervention protocols was monitored. Attend-
ance and compliance with assigned activities were 
recorded in a field diary.

Intervention procedures

Computerized cognitive stimulation

The intervention will be delivered by an occupa-
tional therapist through a combination of in-person 
sessions and home-based computerized CS.
The therapist will conduct three face-to-face ses-

sions in small groups, each lasting between 60 and 
90 minutes. During these sessions, participants will 
be instructed to check and mark the calendar daily 
to enhance temporal-spatial orientation. Guidance 
will be provided on how to optimize the training 
environment – such as ensuring adequate lighting 
and performing exercises in the morning –. Addi-
tionally, participants will be trained in the use of the 
CS platform and will be engaged in group activities 
as examples of the types of exercises included. 
In the first face-to face session, a health educa-

tion talk will be delivered, focused on protective 
factors against cognitive decline and offering prac-
tical recommendations. 
Throughout the intervention, participants will 

receive the following cognitive and lifestyle advice 
via the CS platform:
–	 Write down important weekly reminders on a 
whiteboard 

–	 Follow a Mediterranean diet
–	 Make a shopping list before going to the store
–	 Aim for 8 hours of sleep and rest. 
–	 Perform exercises in a quiet, well-lit room 
–	 Record medical appointments on a calendar.
–	 Strengthen memory by memorizing phone 
numbers of close contacts.

–	 Recall and share popular sayings with others.
In addition, participants in IG1 will receive spe-

cific training on how to use the computerised CS 
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platform Stimulus, along with a short talk explain-
ing key cognitive neuroconstructs targeted during 
the intervention and relevant advice. 
At home, IG1 participants will engage in per-

sonalised and adapted computerised CS using the 
Stimulus platform for 30 minutes per day, 5 days 
per week, over a period of 8 weeks (totalling 40 ses-
sions). 
The duration of the interventions will be based 

on several considerations: 
–	 Cognitive functions, particularly attention, 
often decline with age58, and attentional defi-
cits are common in MCI59; 

–	 Woods et al. 202332 suggest that CS sessions 
may range from 30 to 120 minutes, with fre-
quencies of one to six times per week;

–	 Leroi et al. 201960 applied 30-minute CS ses-
sions in individuals with Parkinson’s disease 
and MCI;

–	 Evidence from an 8-week traditional CS inter-
vention showed cognitive benefits44. 

The CS program targeted multiple cognitive 
domains, including short-term memory, long-
term memory, language, calculation, perception, 
logical reasoning, attention, executive functions, 
processing speed, and visual-motor skills. The use 
of external memory aids was encouraged.
The computerised CS intervention will be 

adapted according to the participant’s cognitive 
level, as assessed by the MEC-35, and graded in dif-
ficulty to allow for progression or regression based 
on individual performance over time. 
Tables present key details of the intervention. 

Table 1 outlines the cognitive aspects (neurocon-
structs), objectives, and types of computerised CS 
exercises used, while table 2 shows the weekly 
intervention plan for participants with MCI and 
with SCI.

Table 1. Neuroconstructs, aims and types of computerised CS exercises used in intervention.

Neuro-constructs Objectives Type of computerised cognitive stimulation exercises

Short-term memory
–	 Compensate for memory lapses through 
different strategies and resources.

–	 Remembering words
–	 Remembering objects and their names
–	 Remembering the last letters
–	 Repeating the sequence of colours
–	 Remembering the last letters
–	 Remembering the last position of the square on the board
–	 Remembering the illuminated squares
–	 Play the spatial sequence
–	 Remembering the key
–	 Matching faces and names
–	 Paint the figure
–	 Remembering the squares on a symmetrical board

Attention
–	 Stimulate attention associated with 
memory and the perception associated 
with it.

–	 To promote voluntary, selective and 
sustained attention.

–	 Letter recognition
–	 Recognising numbers
–	 Recognising geometric shapes
–	 Recognising colours
–	 Finding words
–	 Determine the position area of the object
–	 Determine if the word was shown previously
–	 Determine if the object was shown previously
–	 Stimulate attention associated with memory and the perception associated 
with it.

–	 To promote voluntary, selective and sustained attention.
Calculation
–	 To exercise arithmetic skills: addition, 
subtraction and multiplication.

–	 Solving mathematical problems.

–	 Solve operations
–	 Order numbers
–	 Calculate the amount
–	 Indicate the result of the operation
–	 Fill in the missing number
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Neuro-constructs Objectives Type of computerised cognitive stimulation exercises

Language
–	 Sort words to form a sentence.
–	 Decide if it belongs to a category.
–	 Identify which letter it starts with.

–	 Stimulate verbal comprehension and verbal expression.
–	 To exercise automatic language.
–	 To preserve and/or strengthen reading and writing skills.
–	 To stimulate verbal fluency.

Processing speed
–	 Improve responsiveness in performing 
different activities, in decision making 
and in planning activities of daily living.

–	 Detect objects while driving
–	 Track last location
–	 Find copy

Executive functions
–	 Exercise planning skills. –	 Order sequences of an action.

–	 Follow two balls.
–	 Remembering the triangle.
–	 Train task switching.
–	 Identify intruder.

Long-term memory
–	 Maintaining long-term memory. –	 Finding a partner.

–	 Playing instruments.
Reasoning
–	 To stimulate the capacity for abstraction. –	 Solve series of letters.

–	 Calculate bus departure time.
–	 Point out repeated letters in a series.
–	 Identify the different series.
–	 Marking pattern changes.
–	 Point out repeated objects in a series.
–	 Point out repeated words in a series.
–	 Detect the discordant element.
–	 Solve series of figures.

Perception
–	 To promote visual-spatial organisation.
–	 To interpret the reality of time.

–	 Divide into two equal parts.
–	 Estimate time.
–	 Locate the triangles equal to the model.

Visual motor skills
–	 Follow the ball
–	 Join the dots
–	 Copy the model

–	 Improve hand-eye coordination as we will direct our attention to the visual 
stimulus and with our hands we will carry out the tasks and activities.

–	 To promote the performance of activities and tasks in which the eyes and 
hands are used simultaneously, with a consequent improvement in the 
performance of ADLs.
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Table 2. Weekly schedule of cognitive stimulation for participants with mild (MCI) and severe cognitive impairment (SCI)

Week Participants with MCI Participants with SCI

1

Working memory
Long-term memory
Attention
Language
Calculation
Executive functions
Perception
Reasoning
Processing speed

Working memory
Long-term memory
Attention
Language
Executive functions
Processing speed
Visual-motor skills
Perception

2

Working memory
Attention
Language
Calculation
Processing speed
Perception
Visual-motor skills
Executive functions

Working memory
Attention
Language
Executive functions
Reasoning
Calculation
Processing speed
Visual-motor skills

3

Working memory
Long-term memory
Attention
Language
Calculation
Executive functions
Perception
Reasoning
Processing speed

Working memory
Long-term memory
Attention
Language
Executive functions
Visual-motor skills
Perception
Calculation

4

Working memory
Attention
Language
Calculation
Processing speed
Perception
Visual-motor skills
Executive functions

Working memory
Attention
Language
Executive functions
Reasoning
Calculation
Processing speed
Visual-motor skills

5

Working memory
Long-term memory
Attention
Language
Calculation
Processing speed
Perception
Visual-motor skills
Executive functions

Working memory
Long-term memory
Attention
Language
Executive functions
Processing speed
Visual-motor skills
Perception

6

Working memory
Long-term memory
Attention
Language
Calculation
Executive functions
Perception
Reasoning
Processing speed

Working memory
Attention
Language
Executive functions
Reasoning
Calculation
Processing speed
Visual-motor skills

7

Working memory
Attention
Language
Calculation
Processing speed
Perception
Visual-motor skills
Executive functions

Working memory
Long-term memory
Attention
Language
Executive functions
Visual-motor skills
Perception
Calculation

8

Working memory
Long-term memory
Attention
Language
Calculation
Executive functions
Perception
Reasoning
Processing speed

Working memory
Attention
Language
Executive functions
Reasoning
Calculation
Processing speed
Visual-motor skills
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Stimulating leisure activities

Participants in IG2 will take part in three face-
to-face group sessions lasting between 60 and 
90 minutes in small groups. In the first session, 
participants will attend an educational talk intro-
ducing the variety of cognitively stimulating 
leisure activities. The benefits of engaging in cog-
nitive, physical, and social leisure activities will be 
explained, as well as guidance on how to complete 
the weekly questionnaire. In the subsequent ses-
sions, any questions will be clarified. 
Over the course of eight weeks, IG2 participants 

will perform two to five cognitively stimulating 
leisure activities per week. These activities will 
be selected from an adapted version of Karp et al. 
200661. Each week, IG2 participants will indicate 
which cognitively stimulating activity they per-
formed along with the daily frequency (less than 
30 minutes, 30 minutes to 1 to hour, 1 to 2 hours, or 
more than 2 hours).

Control group

Participants in the CG will not receive either of 
the two interventions (CS or SLA) during the study 
period. However, they will attend a face-to-face 
session lasting 90 minutes, during which they will 
receive a health education talk focused on risk and 
protective factors for cognitive decline, along with 
practical memory enhancement strategies. After 
completing the study, participants in the CG will 
be given the option to receive one of the two inter-
vention, upon request.

Therapies Frameworks

Two therapeutic frameworks underpinned this 
study: 1) the International Classification of Func-
tioning, Disability and Health (ICF)62, which was used 
to classify SCI and MCI as health conditions and 2) 
the Occupational Therapy Practice Framework, 4th 
edition (OTPF-4)63, which guided the intervention 
process in conjunction with the applied therapeutic 
models.
The ICF is a standardized and universal classi-

fication system that provides a framework and 
common language for describing and defining the 
state of health. It enables the identification of limi-
tations and/or restrictions arising from diseases or 
disorders62. 

The OTPF was developed to define the unique 
perspective of OT and its contribution to promoting 
health and participation across individuals, groups, 
and populations. “Achieving health, well-being, 
and participation in life through engagement in 
occupation” summarizes the domain and process 
of OTPF-4 as outlined in the framework63.

Occupational Therapy Models. Two occupational 
therapy models were used in the study: 
–	 Model of Human Occupation (MOHO) by Gary 
Kielhofner64, which is a widely recognized 
framework in occupational therapy. It is occu-
pation-centred and views the individual as a 
dynamic system to promote well-being and 
quality of life65,66. 

–	 The Cognitive Model focuses on the develop-
ment and study of cognitive functions based 
on principles of information processing. Cog-
nitive functions emphasize problem solving as 
an occupational activity, structuring task per-
formance through a hierarchy - from basic to 
more complex cognitive skills and abilities67. 

Assessments 

Trained professionals (psychologists and occu-
pational therapists) will carry out the assessments. 
The evaluation protocol includes one pre-inter-
vention assessment and follow-up assessments 
at Week 1, Month 6, and Month 12. In alignment 
with the WHO 2024 Good Practice Guidance for 
Clinical Trials68, extended follow-up allows for 
the identification of lasting or delayed effects of 
the intervention, should they occur. An evalua-
tion protocol will be applied that included ad hoc 
variables of socio-demographic nature (clinical 
characteristics and lifestyle). These variables were 
documented in a socio-health record. 
The socio-demographic variables include age, 

sex, marital status, educational level, physical and 
mental occupational status, household composi-
tion, and interests, roles, and values. 
The above-mentioned variables will be catego-

rized as follows:
–	 Education level: primary, secondary, and 
higher education. 

–	 Occupational status (physical and mental): 
low, medium, and high in each case.
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–	 Household composition: living alone, living 
with a partner, living with a partner and chil-
dren, and living with other family members. 

–	 Interests, roles, and values: no interests, 1 to 
3 interests, and more than three interests; no 
role, 1 to 3 roles, more than 3 roles; none, per-
sonal, and social, respectively. 

Assessed clinical characteristics will be chronic 
pathologies, alcoholism, and treatment for anxiety 
and depression. 
Assessed lifestyle variables will be smoking, 

physical activity, and Mediterranean diet. 

Primary Variable

The primary endpoint will be the change in cog-
nitive performance, assessed using the MEC-35. 
The MEC-35 also functions as a screening instru-
ment for MCI in cases where an official diagnosis 
is either unavailable due to data protection regula-
tions or has not yet been established. The MEC-35 
is the Spanish adaptation of the Mini-Mental State 
Examination (MMSE) that remains one of the most 
widely used cognitive screening tool to assess cog-
nitive impairment in the primary care setting. 
It serves as a benchmark against which newer 
instruments are often compared69. Adapted by 
Lobo et al. for Spanish-speaking populations, the 
MEC-35 includes minor modifications to the origi-
nal MMSE, most notably an increased total score of 
35 points instead of 3070. 
The test assesses eight cognitive domains: tem-

poral and spatial orientation (ten items), fixation 
memory (three items), attention (three items), cal-
culation (five items), short-term memory (three 
items), and language and praxis (11 items). Its sen-
sitivity is 89.8% and its specificity 83.9%57. 

Secondary variables

Scores in the following tools: Test for Memory 
Impairment (T@M), Set-Test (S-T), T-ADLQ, Lawton 
and Brody (L-B) scale, Yesavage Geriatric Depres-
sion Scale – 15 item version (GDS-15) and the 
Goldberg anxiety subscale. 
–	 The T@M is a verbal episodic and semantic 
memory screening test designed to detect SCI 
and MCI71. The test has a maximum score of 
50 points, with one point awarded for each 

correct answer. All questions are adminis-
tered orally and have a single answer71. 

	 The T@M consists of five subtests: encoding 
(5 points), orientation (10 points), semantics 
(15 points), free recall (10 points), and guided 
recall (10 points)71. 

	 The test assesses temporal orientation and 
memory (episodic, textual, and semantic)72. In 
individuals aged 55 and older, a cut-off score 
of 46.50 yielded a sensitivity of 81% and spec-
ificity of 61% for distinguishing individuals 
with normal cognition from those with MCI 
(AUC = 0.76, p < 0.0001). A cut-off score of 45.50 
showed 92% sensitivity and 73% specificity for 
identifying MCI (AUC = 0.88, p < 0.0001), while 
the same cut-off score demonstrated 63% sen-
sitivity and 73% specificity for differentiating 
between individuals with SCI and those with 
MCI (AUC = 0.69, p < 0.0021). 

	 The T@M also shows adequate internal con-
sistency (= 0.75) and convergent validity with 
the MMSE (r = 0.37, p < 0.0001) 71.

–	 The S-T assesses semantic fluency across 
four categories: colours, animals, fruits, and 
cities. Scores range from 0 to 40, with 0 being 
the minimum score and 40 the maximum. A 
cut-off point below 25 points may predict pro-
gression from mild MCI to dementia 73. The 
questionnaire has demonstrated a sensitivity 
of 79% and a specificity of 82%74.

–	 The T-ADLQ assesses seven domains of daily 
living: self-care (6 items), home care and 
management (6 items), work and recreation (4 
items), shopping and money (3 items), travel 
(3), communication (5 items), and technology 
use (5 items). Each item is scored from 0 (no 
difficulty) to 3 (unable to perform the activity). 
Items not applicable to a participant’s rou-
tine are excluded from scoring. The T-ADLQ 
shows high internal consistency (Cronbach’s 
α = 0.861) and, at a functional impairment cut-
off point > 29.25%, shows 82% sensitivity and 
90% specificity75. The total scale and its dimen-
sions (basic, instrumental, and advanced 
ADLs) have strong psychometric properties 
in individuals aged > 50 years, both cognitively 
healthy and healthy and impaired76. 

–	 The L-B scale assesses independence in eight 
IADLs. Scores range from 0 (dependent) to 8 
(independent). When dependences in three 
activities were observed, the scale has 57% sen-
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sitivity and 82% specificity77. It is used to assess 
real-life functioning in cognitively stimulating 
leisure activities among individuals with MCI78.

–	 The GDS-15 is used to screen for depression 
symptoms - this scale is considered suitable 
for community-dwelling younger and older 
adults79. Scores range from 0 to 15, with 
scores > 5 indicating probable depression80. 
The GDS-15 reports good diagnostic sensitiv-
ity and specificity in younger (72% and 97%) 
and older (86% and 91%) adults79. Its internal 
consistency is 0.812 in individuals with mild 
and moderate deterioration. A cut-off of 8/9 
yields 90% sensitivity and 62% specificity in 
mild-moderate deterioration81. 

–	 To assess anxiety, the Goldberg anxiety 
subscale will be used. It consists of nine dichot-
omous (yes/no) items, with one point assigned 
per affirmative response. The cut-off score of 
≥ 4 indicates probable anxiety. This scale shows 
a specificity of 91% and a sensitivity of 86%82 
and is validated for older adults with MCI83. 

–	 In addition to the above assessments, the ques-
tionnaire Cognitively stimulating cognitive leisure 
activities: scoring based on its three components 
at different stages of the life, adapted from Karp 
et al. 200661 will be administered. Reliability 
analyses of the three components show high 
internal consistency, with a Cronbach’s alpha 
of 0.90 overall. The specific values are 0.89 for 
the mental component, 0.95 for the physical 
component, and 0.82 for the social component.

Sample size

Sample size was calculated using a mixed 
between-within subjects repeated measures 
ANOVA, based on data from a study 47 for MEC-35 in 
the mildly impaired group. With a calculated effect 
size of η2partial = 0.864, a significance level of α<0.05, 
power of 85%, and assuming a 15% dropout rate, a 
minimum of 59 participants are needed.

Statistical analysis

Statistical analysis will be performed using the R 
software, version 3.5.1. (R Foundation for Statistical 
Computing, Institute for Statistics and Mathemat-
ics, Welthandelsplatz 1, 1020 Vienna, Austria). 
Analysis will follow a per-protocol approach, with-

out imputation for missing data. A significance 
level of p < 0.05 will be established. 
Quantitative variables will be reported as mean ± 

standard deviation (SD); qualitative as absolute and 
relative (%) frequencies. The Shapiro-Wilk test will 
assess the normality of quantitative variables.
For outcome variables with non-normal dis-

tribution, a robust repeated measures model will 
be used - incorporating between-subject (group) 
and within-subject (measurement) factors - based 
on 20% trimmed means. Post hoc comparisons 
will be conducted using the Mann-Whitney U-test 
(between groups) and the Wilcoxon signed-rank 
test (within groups) with Bonferroni correction. 
Variables with normal distribution will be analysed 
using a parametric mixed ANOVA. Homogeneity 
of variance will be assessed with Mauchly’s test. 
Post hoc comparisons will be conducted using 
independent samples t-tests (between groups) and 
paired t-tests (within groups), with Bonferroni cor-
rection will be applied in both. 
Effect size will be calculated using bootstrapped 

partial eta squared (η2p), classified as small (< 0.06), 
moderate (0.06-0.14), or large (> 0.14)84.

Ethics committee review and approval

This study was approved by the Research Ethics 
Committee of the Autonomous Community of 
Aragon (protocol number CEICA PI23/368). All 
personal data protection regulations were fol-
lowed. Participants were informed of the study’s 
objectives and provided written informed consent. 
The protocol complies with the ethical principles 
of the 1964 Declaration of Helsinki, as revised at 
the 64th WMA General Assembly in Fortaleza, Brazil 
(2013)85, and conformed to Good Clinical Practice 
guidelines and applicable legislation. 

LIMITATIONS

There are some limitations to this study: 1) the 
use of new technologies in IG1; 2) the MCI subtype 
of participants is unknown; 3) the SLA categories 
are not standardised, which may affect the reliabil-
ity of the results.
To minimise these limitations, we will adopt the 

following measures: 1) participants will receive 
training in the use of technology before and during 



I. Gómez-Soria et al. EFFECTS OF A PERSONALISED, ADAPTED COMPUTERISED COGNITIVE STIMULATION PROGRAMME 
VERSUS STIMULATING LEISURE ACTIVITIES IN YOUNGER AND OLDER ADULTS WITH MILD OR 
SUBJECTIVE COGNITIVE IMPAIRMENT. PROTOCOL FOR A RANDOMISED CONTROLLED TRIAL

An Sist Sanit Navar 2025; 48(1): e1118� 162

the intervention. In face-to-face sessions, we will 
address doubts through hands-on practice, and 
participants will be offered ongoing support via 
telephone for home-based queries; this tutor-
ing aims to ensure adherence to the intervention 
protocol; 2) although the MCI subtypes are not 
identified, the exercises will be adapted and per-
sonalised based on each participant’s cognitive 
level and the affected cognitive neurocognitive 
constructs; 3) SLA categories will be record weekly 
and converted into an ‘overall frequency’ score. 
These will be then classified high, moderate, or low 
engagement, based on the mental, physical, and 
social components of the activities.

Funding
This study received a research grant from the 

Professional Association of Occupational Ther-
apists of Extremadura (COPTOEX) and funds of 
the the Aragonese Primary Care Research Group 
(GAIAP, B21_23R) that is part of the Department of 
Innovation, Research and University at the Govern-
ment of Aragón (Spain) and the Institute for Health 
Research Aragón (IIS Aragón).

Acknowledgments
Thanks to the Arrabal, Barrio Jesús and La Jota 

Health Centres, Zaragoza (Spain), for their collabo-
ration, to all of the participants who collaborated in 
this study and professional who will carried out the 
evaluations. We wish to thank the Aragonese Pri-
mary Care Research Group (GAIAP, B21_23R) for 
providing us with their facilities to carry out the 
study. Furhermore, to the doctors Alejandro Viloria 
Alebesque, María Eugenia Marta Moreno, Cristina 
Iñiguez Martínez, Elena Muñoz Farjas, Elena Bel-
losta Diago, Mercedes Jimenez López for their help 
in referring participants.

Authors’ contribution 
Conceptualization: IGS, EC
Formal Analysis: JNCZ
Funding acquisition: IGS, 
Investigation: AAL. EC
Methodology: BAB
Project administration: IGS, BAB
Resources: AAL, RMMB
Supervision: BAB
Writing – original draft: IGS
Writing – review & editing: IGS, BAB, AAL, JNCZ, 

RMMB, EC

Data availability
They are available upon request to the corre-

sponding author.

REFERENCES

1.	 Nichols E, Steinmetz JD, Vollset SE, Fukutaki K, 
Chalek J, Abd-Allah F et al. Estimation of the global 
prevalence of dementia in 2019 and forecasted preva-
lence in 2050: An analysis for the Global Burden of 
Disease Study 2019. Lancet Public Healh 2022; 7(2): e105–
125. https://doi.org/10.1016/S2468-2667(21)00249-8

2.	 Liang CS, Li DJ, Yang FC, Tseng PT, Carvalho AF, 
Stubbs B et al. Mortality rates in Alzheimer’s disease and 
non-Alzheimer’s dementias: A systematic review and 
meta-analysis. Lancet Healthy Longev 2021; 2(8): e479–
e488. https://doi.org/10.1016/S2666-7568(21)00140-9

3.	 Jack CR, Bennett DA, Blennow K, Carrillo MC, 
Dunn B, Haeberlein SB et al. NIA-AA research 
framework: Toward a biological definition of Alzhei-
mer’s disease. Alzheimer’s Dement 2018; 1(4): 535–562. 
https://doi.org/10.1016/j.jalz.2018.02.018

4.	 Cheng YW, Chen TF, Chiu MJ. From mild cognitive 
impairment to subjective cognitive decline: Concep-
tual and methodological evolution. Neuropsychiatr Dis 
Treat 2017; 13: 491–498. https://doi.org/10.2147/NDT.
S123428

5.	 Pike KE, Cavuoto MG, Li L, Wright BJ, Kinsella 
GJ. Subjective cognitive decline: Level of risk for 
future dementia and mild cognitive impairment, a 
meta-analysis of longitudinal studies. Neuropsycho-
logy Review 2022; 32: 703–735. https://doi.org/10.1007/
s11065-021-09522-3

6.	 Jessen F, Amariglio RE, Buckley RF, van der Flier 
WM, Han Y, Molinuevo JL et al. The characterisation of 
subjective cognitive decline. Lancet Neurol 2020; 19(3): 
271–278. https://doi.org/10.1016/S1474-4422(19)30368-0

7.	 Numbers K, Crawford JD, Kochan NA, Draper B, 
Sachdev PS, Brodaty H. Participant and informant 
memory-specific cognitive complaints predict future 
decline and incident dementia: Findings from the 
Sydney Memory and Ageing study. PLoS One 2020; 15(5): 
1–12. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0232961

8.	 Petersen RC. Mild cognitive impairment as a diag-
nostic entity. J Intern Med 2004; 256(3): 183-194. https://
doi.org/10.1111/j.1365-2796.2004.01388.x

9.	 Ghanem A, Berry DS, Burkes A, Grill N, Hall TM, 
Hart KA et al. Prevalence of and annual conversion 
rates to mild cognitive impairment and dementia: 
Prospective, longitudinal study of an essential tremor 
cohort. Ann Neurol 2024; 95(6): 1193–1204. https://doi.
org/10.1002/ana.26927

10.	 Bai W, Chen P, Cai H, Zhang Q, Su Z, Cheung T et 
al. Worldwide prevalence of mild cognitive impairment 

https://doi.org/10.1016/S2468-2667(21)00249-8
https://doi.org/10.1016/S2666-7568(21)00140-9
https://doi.org/10.1016/j.jalz.2018.02.018
https://doi.org/10.2147/NDT.S123428
https://doi.org/10.2147/NDT.S123428
https://doi.org/10.1007/s11065-021-09522-3
https://doi.org/10.1007/s11065-021-09522-3
https://doi.org/10.1016/S1474-4422(19)30368-0
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0232961
https://doi.org/10.1111/j.1365-2796.2004.01388.x
https://doi.org/10.1111/j.1365-2796.2004.01388.x
https://doi.org/10.1002/ana.26927
https://doi.org/10.1002/ana.26927


I. Gómez-Soria et al. EFFECTS OF A PERSONALISED, ADAPTED COMPUTERISED COGNITIVE STIMULATION PROGRAMME 
VERSUS STIMULATING LEISURE ACTIVITIES IN YOUNGER AND OLDER ADULTS WITH MILD OR 
SUBJECTIVE COGNITIVE IMPAIRMENT. PROTOCOL FOR A RANDOMISED CONTROLLED TRIAL

An Sist Sanit Navar 2025; 48(1): e1118� 163

among community dwellers aged 50 years and older: A 
meta-analysis and systematic review of epidemiology 
studies. Age Ageing 2022; 51(8): afac173. https://doi.
org/10.1093/ageing/afac173

11.	 Bradfield NI. Mild Cognitive impairment: Diagnosis 
and subtypes. Clin EEG Neurosci 2023; 54(1): 4–11. 
https://doi.org/10.1177/15500594211042708

12.	 Oltra-Cucarella J, Ferrer-Cascales R, Alegret 
M, Gasparini R, Díaz-Ortiz LM, Ríos R et al. Risk 
of progression to Alzheimer’s disease for different 
neuropsychological mild cognitive impairment 
subtypes: A hierarchical meta-analysis of longitudinal 
studies. Psychol Aging 2018; 33(7): 1007-1021. https://
doi.org/10.1037/pag0000294

13.	 Liampas I, Folia V, Morfakidou R, Siokas V, 
Yannakoulia M, Sakka P et al. Language Differences 
among individuals with normal cognition, amnestic 
and non-amnestic MCI, and Alzheimer’s disease. Arch 
Clin Neuropsychol 2023; 38(4): 525–536. https://doi.
org/10.1093/arclin/acac080

14.	 Jung YH, Park S, Jang H, Cho SH, Kim SJ, Kim JP 
et al. Frontal-executive dysfunction affects dementia 
conversion in patients with amnestic mild cogni-
tive impairment. Sci Rep 2020; 10(1): 1–8. https://doi.
org/10.1038/s41598-020-57525-6

15.	 Vujic A, Mowszowski L, Meares S, Duffy S, 
Batchelor J, Naismith SL. Engagement in cognitively 
stimulating activities in individuals with Mild cognitive 
impairment: Relationships with neuropsychological 
domains and hippocampal volume. Aging, Neuropsy-
chol Cogn 2022; 29(6): 1000–1021. https://doi.org/10.10
80/13825585.2021.1955822

16.	 González-Martínez P, Oltra-Cucarella J, Sitges-
Maciá E, Bonete-López B. Review and update of the 
criteria for objective cognitive impairment and its invol-
vement in mild cognitive impairment and dementia. Rev 
Neurol 2021; 72(8): 288–295. https://doi.org/10.33588/
rn.7208.2020626

17.	 American Psychiatric Association. DSM-5 Update. 2018 
https://psychiatryonline.org/pb-assets/dsm/update/
DSM5Update_October2018.pdf

18.	 Sachs-ericsson N, Blazer DG. The new DSM-5 diag-
nosis of mild neurocognitive disorder and its relation 
to research in mild cognitive impairment. Aging Ment 
Health 2017; 19(1): 2–12. https://doi.org/10..1080/136078
63.2014.920303

19.	 Chehrehnegar N, Nejati V, Shati M, Rashedi V, 
Lotfi M, Adelirad F et al. Early detection of cognitive 
disturbances in mild cognitive impairment : A syste-
matic review of observational studies. Psychogeriatrics 
2020; 20(2): 212–228. https://doi.org/10.1111/psyg.12484

20.	 John A, Patel U, Rusted J, Richards M, Gaysina D. 
Affective problems and decline in cognitive state in older 
adults: A systematic review and meta-analysis. Psychol 
Med 2019; 49(3): 353–565. https://doi.org/10.1017/
S0033291718001137

21.	 Chen C, Hu Z, Jiang Z, Zhou F. Prevalence of anxiety in 
patients with mild cognitive impairment: A systematic 
review and meta-analysis. J Affect Disord 2018; 236: 
211–221. https://doi.org/10.1016/j.jad.2018.04.110

22.	 Desai R, Whitfield T, Said G, John A, Saunders R, 
Marchant NL et al. Affective symptoms and risk of 
progression to mild cognitive impairment or dementia 
in subjective cognitive decline: A systematic review and 
meta-analysis. Ageing Res Rev 2021; 71: 101419. https://
doi.org/10.1016/j.arr.2021.101419

23.	 Li XX, Li Z. The impact of anxiety on the progression 
of mild cognitive impairment to dementia in Chinese 
and English data bases: A systematic review and meta-
analysis. Int J Geriatr Psychiatry 2018; 33(1): 131–140. 
https://doi.org/10.1002/gps.4694

24.	 Tan EYL, Köhler S, Hamel REG, Muñoz-Sánchez JL, 
Verhey FRJ, Ramakers IHGB. Depressive symptoms 
in mild cognitive impairment and the risk of dementia: 
A systematic review and comparative meta-analysis of 
clinical and community-based studies. J Alzheimer’s 
Dis 2019; 67(4): 1319–1329. https://doi.org/10.3233/
JAD-180513.

25.	 Koepsell TD, Monsell SE. Reversion from mild 
cognitive impairment to normal or near-Normal 
cognition; Risk factors and prognosis. Neurology 
2012; 79(15): 1591–1598. https://doi.org/10.1212/WNL.
0b013e31826e26b7

26.	 Shao Z, Hu M, Zhang D, Zeng X, Shu X, Wu X et 
al. Dose-response relationship in non-pharmacolo-
gical interventions for individuals with mild cognitive 
impairment: A systematic review and meta-analysis of 
randomised controlled trials. J Clin Nurs 2022; 31(23–
24): 3390-3401. https://doi.org/10.1111/jocn.16240

27.	 Lowrani M, Indarwati R, Lestari P. Non-pharma-
cological therapy for the elderly to prevent dementia 
through cognitive stimulation therapy: A systematic 
review. J Ners 2020; 15(2 Special Issue): 221–229. https://
doi.org/10.20473/jn.v15i2.19018

28.	 Lesher DAM, Mulcahey MJ, Hershey P, Stanton 
DB, Tiedgen AC. Alignment of outcome instruments 
used in hand therapy with the Occupational Therapy 
Practice Framework: Domain and process and the 
International Classification of Functioning, Disabi-
lity and Health: A scoping review. Am J Occup Ther 
2017; 71(1): 7101190060p1-p12. https://doi.org/10.5014/
ajot.2017.016741

29.	 Donnelly CA, Brenchley CL, Crawford CN, 
Letts LJ. The emerging role of occupational therapy 
in primary care. Can J Occup Ther 2014; 81(1): 51–61. 
https://doi.org/10.1177/0008417414520683

30.	 College of Occupational Therapists. Reducing the pres-
sure on hospitals: A report on the value of occupational 
therapy in Scotland. London: College of Occupational 
Therapists Limited, 2016. 

31.	 Salmon N. Cognitive stimulation therapy versus 
acetyl cholinesterase inhibitors for mild to mode-

https://doi.org/10.1093/ageing/afac173
https://doi.org/10.1093/ageing/afac173
https://doi.org/10.1177/15500594211042708
https://doi.org/10.1037/pag0000294
https://doi.org/10.1037/pag0000294
https://doi.org/10.1093/arclin/acac080
https://doi.org/10.1093/arclin/acac080
https://doi.org/10.1038/s41598-020-57525-6
https://doi.org/10.1038/s41598-020-57525-6
https://doi.org/10.1080/13825585.2021.1955822
https://doi.org/10.1080/13825585.2021.1955822
https://doi.org/10.33588/rn.7208.2020626
https://doi.org/10.33588/rn.7208.2020626
https://psychiatryonline.org/pb-assets/dsm/update/DSM5Update_October2018.pdf
https://psychiatryonline.org/pb-assets/dsm/update/DSM5Update_October2018.pdf
https://doi.org/10..1080/13607863.2014.920303
https://doi.org/10..1080/13607863.2014.920303
https://doi.org/10.1111/psyg.12484
https://doi.org/10.1017/S0033291718001137
https://doi.org/10.1017/S0033291718001137
https://doi.org/10.1016/j.jad.2018.04.110
https://doi.org/10.1016/j.arr.2021.101419
https://doi.org/10.1016/j.arr.2021.101419
https://doi.org/10.1002/gps.4694
https://doi.org/10.3233/JAD-180513
https://doi.org/10.3233/JAD-180513
https://doi.org/10.1212/WNL.0b013e31826e26b7
https://doi.org/10.1212/WNL.0b013e31826e26b7
https://doi.org/10.1111/jocn.16240
https://doi.org/10.20473/jn.v15i2.19018
https://doi.org/10.20473/jn.v15i2.19018
https://doi.org/10.5014/ajot.2017.016741
https://doi.org/10.5014/ajot.2017.016741
https://doi.org/10.1177/0008417414520683


I. Gómez-Soria et al. EFFECTS OF A PERSONALISED, ADAPTED COMPUTERISED COGNITIVE STIMULATION PROGRAMME 
VERSUS STIMULATING LEISURE ACTIVITIES IN YOUNGER AND OLDER ADULTS WITH MILD OR 
SUBJECTIVE COGNITIVE IMPAIRMENT. PROTOCOL FOR A RANDOMISED CONTROLLED TRIAL

An Sist Sanit Navar 2025; 48(1): e1118� 164

rate dementia: A latter-day David and Goliath? Br 
J Occup Ther 2006; 69(11): 528–530. https://doi.
org/10.1177/030802260606901107

32.	 Woods B, Rai HK, Elliott E, Aguirre E, Orrell M, 
Spector A. Cognitive stimulation to improve cogni-
tive functioning in people with dementia. Cochrane 
Database Syst Rev 2023; 2023(1): CD005562. https://doi.
org/10.1002/14651858.CD005562.pub3

33.	 Wang Y quan, Jia R xia, Liang J hong, Li J, Qian S, 
Li J yu et al. Effects of non-pharmacological therapies 
for people with mild cognitive impairment. A Bayesian 
network meta-analysis. Int J Geriatr Psychiatry 2020; 
35(6): 591–600. https://doi.org/10.1002/gps.5289.

34.	 Aguirre E, Spector A, Hoe J, Russell IT, Knapp M, 
Woods RT et al. Maintenance cognitive stimulation 
therapy (CST) for dementia: A single-blind, multi-
centre, randomized controlled trial of maintenance 
CST vs. CST for dementia. Trials 2010; 11: 46. https://doi.
org/10.1186/1745-6215-11-46

35.	 Eaglestone G, Gkaintatzi E, Jiang H, Stoner 
C, Pacella R, McCrone P. Cost-effectiveness of 
non-pharmacological interventions for mild cogni-
tive impairment and dementia: A systematic review of 
economic evaluations and a review of reviews. Phar-
macoEconomics - Open 2023; 7(6): 887–914. https://doi.
org/10.1007/s41669-023-00440-z

36.	 Hallam B, Rees J, Petersen I, Cooper C, Avgerinou 
C, Walters K. How are people with mild cognitive 
impairment or subjective memory complaints managed 
in primary care? A systematic review. Fam Pract 2021; 
38(5): 669–683. https://doi.org/ 10.1093/fampra/cmab014

37.	 Wang HX, Karp A, Winblad B, Fratiglioni L. 
Late-life engagement in social and leisure activities 
is associated with a decreased risk of dementia: A 
Longitudinal Study from the Kungsholmen Project. 
Am J Epidemiol 2022; 155(12): 1081-1087. https://doi.
org/10.1093/aje/155.12.1081

38.	 Aughterson H. Social prescribing for mental health and 
well-being: mechanisms of action, active ingredients, 
and barriers & enablers to effective engagement. Thesis 
for examination for PhD. Department of behavioural 
Science & Health, University College London, June 
2022. https://discovery.ucl.ac.uk/id/eprint/10154892/2/
Aughterson_10154892_thesis_redacted_article_pdf.pdf

39.	 Howarth M, Griffiths A, Silva A, Green R. Social 
prescribing : A ‘ natural ’ community-based solution. 
Br J Comm Nurs 2016 ; 25(6): 294-298. https://doi.
org/10.12968/bjcn.2020.25.6.294

40.	 Mahut M, Fortune D. Social prescribing and 
therapeutic recreation: Making the connection. 
Ther Recreation J 2021; 55(2): 135–149. https://doi.
org/10.18666/TRJ-2021-V55-I2-10694

41.	 Jones M, Kimberlee R, Deave T, Evans S. The role of 
community centre-based arts, leisure and social activi-
ties in promoting adult well-being and healthy lifestyles. 
Int J Environ Res Public Health 2013; 10(5): 1948–1962. 
https://doi.org/10.3390/ijerph10051948

42.	 Rotenberg S, Leung C, Quach H, Anderson ND, 
Dawson DR. Occupational performance issues in older 
adults with subjective cognitive decline. Disabil Rehabil 
2022; 44(17): 4681–4688. https://doi.org/10.1080/0963828
8.2021.1916626.

43.	 Fallahpour M, Borell L, Luborsky M, Nygård L. 
Leisure-activity participation to prevent later-life cogni-
tive decline: A systematic review. Scand J Occup Ther 
2015; 23(3): 162–197. https://doi.org/10.3109/11038128.2
015.1102320

44.	 Gómez-Soria I, Peralta-Marrupe P, Plo F. Cognitive 
stimulation program in mild cognitive impairment A 
randomized controlled trial. Dement Neuropsychol. 
2020; 14(2): 110–117. https://doi.org/10.1590/1980-
57642020dn14-02000

45.	 Gómez-Soria I, Brandín-de la Cruz N, Cuenca 
Zaldívar JN, Calvo S, Herrero P, Calatayud E. 
Effectiveness of personalized cognitive stimulation in 
older adults with mild possible cognitive impairment: A 
12-month follow-up cognitive stimulation in mild cogni-
tive impairment. Clin Gerontol 2022; 45(4): 878-890. 
https://doi.org/10.1080/07317115.2021.1937764

46.	 Gómez-Soria I, Andrés Esteban EM, Gómez Bruton 
A, Peralta-Marrupe P. Long-term effect analysis of a 
cognitive stimulation program in mild cognitive impair-
ment elderly in Primary Care: A randomized controlled 
trial. Aten Primaria 2021; 53(7): 102053. https://doi.
org/10.1016/j.aprim.2021.102053

47.	 Gómez-Soria I, Ferreira C, Oliván-Blázquez B, 
Aguilar-Latorre A, Calatayud E. Effects of cogni-
tive stimulation program on cognition and mood in 
older adults, stratified by cognitive levels: A randomized 
controlled trial. Arch Gerontol Geriatr 2023; 110(3): 
104984. https://doi.org/10.1016/j.archger.2023.104984

48.	 Calatayud E, Subiron-Valera AB, Marcén-Román 
Y, Salavera C, Andrade-Gómez E, Rodríguez-Roca 
B et al. Effects on language and verbal fluency of a 
cognitive stimulation program in older adults: Rando-
mized controlled trial. Sustain 2023; 15(3): 2533. https://
doi.org/10.3390/su15032533

49.	 Djabelkhir L, Wu YH, Vidal JS, Cristancho-Lacroix 
V, Marlats F, Lenoir H et al. Computerized cognitive 
stimulation and engagement programs in older adults 
with mild cognitive impairment: Comparing feasibility, 
acceptability, and cognitive and psychosocial effects. 
Clin Interv Aging 2017; 12: 1967–1975. https://doi.
org/10.2147/CIA.S145769

50.	 Djabelkhir-Jemmi L, Wu YH, Boubaya M, Marlats 
F, Lewis M, Vidal JS et al. Differential effects of a 
computerized cognitive stimulation program on older 
adults with mild cognitive impairment according to the 
severity of white matter hyperintensities. Clin Interv 
Aging 2018; 13: 1543-1544. https://doi.org/10.2147/CIA.
S152225

51.	 Oliveira J, Gamito P, Souto T, Conde R, Ferreira 
M, Corotnean T et al. Virtual reality-based cognitive 
stimulation on people with mild to moderate dementia 

https://doi.org/10.1177/030802260606901107
https://doi.org/10.1177/030802260606901107
https://doi.org/10.1002/14651858.CD005562.pub3
https://doi.org/10.1002/14651858.CD005562.pub3
https://doi.org/10.1002/gps.5289
https://doi.org/10.1186/1745-6215-11-46
https://doi.org/10.1186/1745-6215-11-46
https://doi.org/10.1007/s41669-023-00440-z
https://doi.org/10.1007/s41669-023-00440-z
https://doi.org/
https://doi.org/10.1093/aje/155.12.1081
https://doi.org/10.1093/aje/155.12.1081
https://discovery.ucl.ac.uk/id/eprint/10154892/2/Aughterson_10154892_thesis_redacted_article_pdf.pdf
https://discovery.ucl.ac.uk/id/eprint/10154892/2/Aughterson_10154892_thesis_redacted_article_pdf.pdf
https://doi.org/10.12968/bjcn.2020.25.6.294
https://doi.org/10.12968/bjcn.2020.25.6.294
https://doi.org/10.18666/TRJ-2021-V55-I2-10694
https://doi.org/10.18666/TRJ-2021-V55-I2-10694
https://doi.org/10.3390/ijerph10051948
https://doi.org/10.1080/09638288.2021.1916626
https://doi.org/10.1080/09638288.2021.1916626
https://doi.org/10.3109/11038128.2015.1102320
https://doi.org/10.3109/11038128.2015.1102320
https://doi.org/10.1590/1980-57642020dn14-02000
https://doi.org/10.1590/1980-57642020dn14-02000
https://doi.org/10.1080/07317115.2021.1937764
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2021.102053
https://doi.org/10.1016/j.aprim.2021.102053
https://doi.org/10.1016/j.archger.2023.104984
https://doi.org/10.3390/su15032533
https://doi.org/10.3390/su15032533
https://doi.org/10.2147/CIA.S145769
https://doi.org/10.2147/CIA.S145769
https://doi.org/10.2147/CIA.S152225
https://doi.org/10.2147/CIA.S152225


I. Gómez-Soria et al. EFFECTS OF A PERSONALISED, ADAPTED COMPUTERISED COGNITIVE STIMULATION PROGRAMME 
VERSUS STIMULATING LEISURE ACTIVITIES IN YOUNGER AND OLDER ADULTS WITH MILD OR 
SUBJECTIVE COGNITIVE IMPAIRMENT. PROTOCOL FOR A RANDOMISED CONTROLLED TRIAL

An Sist Sanit Navar 2025; 48(1): e1118� 165

due to alzheimer’s disease: A pilot randomized contro-
lled trial. Int J Environ Res Public Health 2021; 18(10): 
5290. https://doi.org/10.3390/ijerph18105290

52.	 Tarnanas I, Tsolakis A, Tsolaki M. Assessing virtual 
reality environments as cognitive stimulation method for 
patients with MCI. Studies in Computational Intelligence 
2014; 536: 39–74. https://doi.org/10.1007/978-3-642-
45432-5_4.

53.	 Doi T, Verghese J, Makizako H, Tsutsumimoto K, 
Hotta R, Nakakubo S et al. Effects of cognitive leisure 
activity on cognition in mild cognitive impairment: 
Results of a randomized controlled trial. J Am Med 
Dir Asso 2017; 18(8): 686–691. https://,doi.org/10.1016/j.
jamda.2017.02.013

54.	 Tesky VA, Köbe T, Witte AV, Flöel A, Schuchardt 
JP, Hhahn A et al. Feasibility and first results of a group 
program to increase the frequency of cognitively stimu-
lating leisure activities in people with mild cognitive 
impairment (AKTIVA-MCI). Clin Interv Aging 2017; 12: 
1459–1469. https://,doi.org/10.2147/CIA.S139146

55.	 Wilson RS, De Mendes Leon CF, Barnes LL. Partici-
pation in cognitively stimulating activities and risk of 
incident Alzheimer disease. JAMA 2002; 287(6): 742-748. 
https://,doi.org/10.1001/jama.287.6.742

56.	 Ayuntamiento de Zaragoza. Observatorio. Cifras de 
Zaragoza. Datos demográficos del padrón municipal 
de habitantes a fecha de 01-01-2024. Consultado el 16 
de marzo de 2025. https://www.zaragoza.es/contenidos/
estadistica/Cifras-24.pdf

57.	 Calero MD, Navarro E, Robles P, García TM. Validez del 
Mini Examen Cognitivo de Lobo et al en la detección del 
deterioro cognitivo asociado a demencias. Neurología 
2000; 15(8): 337–342. 

58.	 Vallesi A. Age differences in sustained attention 
tasks : A meta-analysis. Psychon Bull Rev 2021; 28(6): 
1755–1775. https://,doi.org/10.3758/s13423-021-01908-x

59.	 Levinoff EJ, Saumier D, & Chertkow H. Focused 
attention de W cits in patients with Alzheimer’s disease 
and mild cognitive impairment. Brain Cogn 2005; 57(2): 
127–130. https://,doi.org/10.1016/j.bandc.2004.08.058

60.	 Leroi I, Vatter S, Carter LA, Smith SJ, Orgeta V, 
Poliakoff E et al. Parkinson’s-adapted cognitive stimu-
lation therapy: A pilot randomized controlled clinical 
trial. Ther Adv Neurol Disord 2019; 12: 1756286419852217. 
https://doi.org/10.1177/1756286419852217 

61.	 Karp A, Paillard-Borg S, Wang HX, Silverstein M, 
Winblad B, Fratiglioni L. Mental, physical and social 
components in leisure activities equally contribute to 
decrease dementia risk. Dement Geriatr Cogn Disord 
2006; 21(2): 65–73. https://doi.org/10.1159/000089919

62.	 Ministerio de Trabajo y Asuntos Sociales. Clasificación 
internacional del funcionamiento, de la discapacidad y 
de la salud. Madrid: CIF, 2004. 

63.	 Boop C, Cahill SM, Davis C, Dorsey J, Gibbs V, Herr 
B et al. Occupational therapy practice framework: 
Domain and process fourth edition. Am J Occup Ther 

2020; 74(Suppl 2): 7412410010p1-7412410010p87. https://
doi.org/10.5014/ajot.2020.74S2001

64.	 Kielhofner G. Modelo de ocupación humana: teoría y 
aplicación. 4a ed. Buenos Aires: Médica Panamericana, 
2011: 61-62. 

65.	 De las Heras C. Modelo de ocupación humana. 
Madrid: Síntesis, 2015. 

66.	 Lee SW, Kielhofner G, Morley M, Heasman D, 
Garnham M, Willis S et al. Impact of using the Model 
of Human Occupation: A survey of occupational therapy 
mental health practitioners’ perceptions. Scand J Occup 
Ther 2012; 19(5): 450–456. https://doi.org/10.3109/11038
128.2011.645553

67.	 Gómez Tolón J. Fundamentos Metodológicos de la 
Terapia Ocupacional. 1a ed. Zaragoza: Mira, 1997. 

68.	 World Health Organization. Guidance for best prac-
tices for clinical trials. 2024. https://www.hra.nhs.uk/
about-us/news-updates/world-health-organization-gui-
dance-best-practices-clinical-trials/

69.	 Mitchell AJ. The Mini-Mental State Examination 
(MMSE): An update on its diagnostic validity for 
cognitive disorders. In: Larner AJ (editor). Cognitive 
screening instruments: A practical approach. London: 
Springer, 2013: 15–46. 

70.	 Lobo A. Revalidacion y normalizacion del mini-examen 
cognoscitivo (primera version en castellano del Mini-
Mental Status Examination) en la poblacion general 
geriatrica. Med Clin (Barc) 1999; 112 (20): 767-774. 
Erratum: Med Clin (Barc) 1999; 113(5): 197. 

71.	 Lazarou I, Moraitou D, Papatheodorou M, 
Vavouras I, Lokantidou C, Agogiatou C et al. 
Adaptation and validation of the Memory Alteration 
Test (M@T) in Greek Middle-aged, older, and older-old 
population with subjective cognitive decline and mild 
cognitive impairment. J Alzheimer’s Dis 2021; 84(3): 
1219–1232. https://doi.org/10.3233/JAD-210558

72.	 Rami L, Bosch B, Valls-Pedret C, Caprile C, 
Sánchez-Valle Díaz R, Molinuevo JL. Discrimina-
tory validity and association of the mini-mental test 
(MMSE) and the memory alteration test (M@T) with a 
neuropsychological battery in patients with amnestic 
mild cognitive impairment and Alzheimer’s disease. 
Rev Neurol 2009; 49(4): 169–174. 

73.	 Amieva H, Letenneur L, Dartigues JF, Rouch-Le-
royer I, Sourgen C, D’Alchée-Birée F et al. Annual 
rate and predictors of conversion to dementia in 
subjects presenting mild cognitive impairment criteria 
defined according to a population-based study. Dement 
Geriatr Cogn Disord 2004; 18(1): 87–93. https://doi.
org/10.1159/000077815.

74.	 Pascual Millán LF, Martínez Quiñones JV, 
Modrego Pardo P, Mostacero Miguel E, López 
del Val J, Morales Asín F. The set-test for diagnosis 
of dementia. Neurologia 1990; 5(3): 82–85. 

75.	 Muñoz-Neira C, López OL, Riveros R, Núñez-Huasaf 
J, Flores P, Slachevsky A. The Technology - Activities 

https://doi.org/10.3390/ijerph18105290
https://doi.org/10.1007/978-3-642-45432-5_4
https://doi.org/10.1007/978-3-642-45432-5_4
http://doi.org/10.1016/j.jamda.2017.02.013
http://doi.org/10.1016/j.jamda.2017.02.013
http://doi.org/10.2147/CIA.S139146
http://doi.org/10.1001/jama.287.6.742
https://www.zaragoza.es/contenidos/estadistica/Cifras-24.pdf
https://www.zaragoza.es/contenidos/estadistica/Cifras-24.pdf
http://doi.org/10.3758/s13423-021-01908-x
http://doi.org/10.1016/j.bandc.2004.08.058
https://doi.org/10.1177/1756286419852217
https://doi.org/10.1159/000089919
https://doi.org/10.5014/ajot.2020.74S2001
https://doi.org/10.5014/ajot.2020.74S2001
https://doi.org/10.3109/11038128.2011.645553
https://doi.org/10.3109/11038128.2011.645553
https://www.hra.nhs.uk/about-us/news-updates/world-health-organization-guidance-best-practices-clinical-trials/
https://www.hra.nhs.uk/about-us/news-updates/world-health-organization-guidance-best-practices-clinical-trials/
https://www.hra.nhs.uk/about-us/news-updates/world-health-organization-guidance-best-practices-clinical-trials/
https://doi.org/10.3233/JAD-210558
https://doi.org/10.1159/000077815
https://doi.org/10.1159/000077815


I. Gómez-Soria et al. EFFECTS OF A PERSONALISED, ADAPTED COMPUTERISED COGNITIVE STIMULATION PROGRAMME 
VERSUS STIMULATING LEISURE ACTIVITIES IN YOUNGER AND OLDER ADULTS WITH MILD OR 
SUBJECTIVE COGNITIVE IMPAIRMENT. PROTOCOL FOR A RANDOMISED CONTROLLED TRIAL

An Sist Sanit Navar 2025; 48(1): e1118� 166

of daily Living questionnaire: A version with a technolo-
gy-related subscale. Dement Geriatr Cogn Disord 2012; 
33(6): 361–371. https://doi.org/10.1159/000338606

76.	 Custodio N, Lira D, Herrera-Perez E, Nuñez 
del Prado L, Parodi J, Guevara-Silva E et al. The 
Memory Alteration Test discriminates between cogni-
tively healthy status, mild cognitive impairment and 
Alzheimer’s Disease. Dement Geriatr Cogn Dis Extra 
2014; 4(2): 314–321. https://doi.org/10.1159/000365280

77.	 Pfeffer RI, Kurosaki TT, Harrah CH, Chance JM, 
Filos S. Measurement of functional activities in older 
adults in the community. J Gerontol 1982; 37(3): 323–329. 
https://doi.org/10.1093/geronj/37.3.323

78.	 Berezuk C, Scott SC, Black SE, Zakzanis KK. Cogni-
tive reserve, cognition, and real-world functioning in 
MCI: A systematic review and meta-analysis. J Clin Exp 
Neuropsychol 2021; 43(10): 991–1005. https://doi.org/10
.1080/13803395.2022.2047160

79.	 Guerin JM, Copersino ML, Schretlen DJ. Clinical 
utility of the 15-item geriatric depression scale (GDS-
15) for use with young and middle-aged adults. J Affect 
Disord 2018; 241: 59–62. https://doi.org/10.1016/j.
jad.2018.07.038

80.	 Marc LG, Raue PJ, Bruce ML. Screening performance 
of the 15-item geriatric depression scale in a diverse 

elderly home care population. Am J Geriatr Psychiatry 
2008; 16(11): 914–921. https://doi.org/10.1097/JGP.
0b013e318186bd67

81.	 Justo-Henriques SI, Pérez-Sáez E, Carvalho JO, 
Bobrowicz-Campos E, Apóstolo JLA, Otero P et al. 
Reliability and validity of the Geriatric Depression Scale 
in a sample of Portuguese older adults with mild-to-mo-
derate cognitive impairment. Brain Sci 2023; 13(8): 1160. 
https://doi.org/10.3390/brainsci13081160

82.	 Goldberg D, Bridges K, Duncan-Jones P, Grayson 
D. Detecting anxiety and depression in general medical 
settings. Br Med J 1988; 297(6653): 897–899. https://doi.
org/10.1136/bmj.297.6653.897

83.	 Zuo X, Tang Y, Chen Y ZZ. Effects of electronic serious 
games on older adults with Alzheimer’s disease and mild 
cognitive impairment: Systematic review with Meta-
analysis of randomized controlled trials. JMIR Serious 
Games 2024; 12: e55785. https://doi.org/10.2196/55785

84.	 Cohen JW. Statistical power analysis for the behavioral 
sciences. 2nd ed. Hillsdale: Lawrence Erlbaum Asso-
ciates, 1988. 

85.	 World Medical Association. Declaration of Helsinki. 
Ethical principles for medical research involving 
human subjects. JAMA 2013; 310(20): 2191-2194. https://
doi.org/10.1001/jama.2013.281053

https://doi.org/10.1159/000338606
https://doi.org/10.1159/000365280
https://doi.org/10.1093/geronj/37.3.323
https://doi.org/10.1080/13803395.2022.2047160
https://doi.org/10.1080/13803395.2022.2047160
https://doi.org/10.1016/j.jad.2018.07.038
https://doi.org/10.1016/j.jad.2018.07.038
https://doi.org/10.1097/JGP.0b013e318186bd67
https://doi.org/10.1097/JGP.0b013e318186bd67
https://doi.org/10.3390/brainsci13081160
https://doi.org/10.1136/bmj.297.6653.897
https://doi.org/10.1136/bmj.297.6653.897
https://doi.org/10.2196/55785
https://doi.org/10.1001/jama.2013.281053
https://doi.org/10.1001/jama.2013.281053


[1-6] � 167

Gastrosquisis simple complicada con múltiples perforaciones, 
abdomen congelado y pérdida de dominio abdominal 

Simple gastroschisis complicated by multiple perforations, 
frozen abdomen, and loss of abdominal domain

Diana Cayetano-Cabrera 1, Cristian Zalles-Vidal 2, Alejandro Peñarrieta-Daher 2, Julio César Moreno-Alfonso 3,4, 
Katherine Bautista-Jiménez 2, Lourdes Melendez-Roque 5

An Sist Sanit Navar 2025; 48(1): e1098 
https://doi.org/10.23938/ASSN.1098

eISSN: 2340-3527 • ISSN: 1137-6627 
https://recyt.fecyt.es/index.php/ASSN/

NOTAS CLÍNICAS

 

RESUMEN
La gastrosquisis es una malformación congénita carac-

terizada por una hernia visceral que representa una de las 
principales causas de síndrome de intestino corto de las 
series pediátricas. Puede ser secundaria a intestino corto 
congénito, pero también derivarse de complicaciones aso-
ciadas al manejo del defecto de pared abdominal. 

Presentamos el caso de un recién nacido a término con 
gastrosquisis simple que presentó múltiples complicacio-
nes gastrointestinales adquiridas durante el manejo inicial. 
Ingresó en nuestra institución con abdomen abierto, conge-
lado, con fístulas entero-atmosféricas y pérdida de dominio 
abdominal. Durante tres meses se emplearon distintas téc-
nicas combinadas (suturas primarias intestinales, yeyunos-
tomías con realimentación del estoma distal, toxina botu-
línica, construcción de silo de polipropileno) en respuesta 
a la aparición de complicaciones hasta la reconstrucción 
abdominal total. Tras una evolución favorable, el paciente 
fue dado de alta a los cinco meses de vida, con tolerancia 
oral y ganancia pondoestatural adecuada.

Palabras clave. Gastrosquisis. Perforación Intestinal. Fístu-
la. Yeyunostomía. Recién Nacido.

ABSTRACT
Gastroschisis is a congenital malformation character-

ized by a visceral hernia and is one of the leading causes of 
short bowel syndrome in pediatric patients. This condition 
can result from congenital short bowel, but may also arise 
due to complications associated with the management of 
the abdominal wall defect.

We present the case of a full-term newborn with simple 
gastroschisis who developed multiple gastrointestinal com-
plications during initial management. On admission in our 
institution, the patient exhibited an open, frozen abdomen, 
enteroatmospheric fistulas, and loss of abdominal domain. 
Over the course of three months, various combined tech-
niques were used, including primary intestinal sutures, 
jejunostomies with distal stoma feedback, botulinum tox-
in injections, and the construction of a polypropylene silo, 
with adjustments made based on the evolving complica-
tions. Ultimately, complete abdominal reconstruction was 
achieved. The patient’s recovery was favorable, and he was 
discharged at five months of age with oral tolerance and ap-
propriate weight and height gain.
Keywords. Gastroschisis. Intestinal Perforation. Fistula. Je-
junostomy. Infants, Newborn.
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INTRODUCCIÓN

El Centro Internacional de Información para la 
Vigilancia e Investigación de Defectos Congénitos 
define la gastrosquisis como una malformación 
congénita caracterizada por una hernia visceral, 
generalmente a través de un defecto de la pared 
abdominal del lado derecho hasta un cordón um-
bilical intacto y no cubierto por una membrana1. 
Según el Centro para el Control y Prevención de 
Enfermedades su incidencia es de 1 cada 1.953 na-
cimientos2. Se clasifica en simple y compleja; esta 
última se caracteriza por la presencia de atresia in-
testinal, perforación, necrosis y/o vólvulos, lo que 
predispone a un pronóstico menos favorable3.
La gastrosquisis es una de las principales causas 

de síndrome de intestino corto de las series pediá-
tricas. Puede ser secundaria a intestino corto con-
génito pero también derivarse de complicaciones 
asociadas al manejo del defecto de pared abdomi-
nal. Bergholz y col evaluaron en un metanálisis el 
impacto de los casos complejos sobre la morbili-
dad y mortalidad a corto plazo, identificando que la 
mortalidad por gastrosquisis compleja es 7,6 veces 
mayor que por gastrosquisis simple3.
Este caso clínico describe nuestra experiencia 

en el manejo de un paciente con gastrosquisis sim-
ple con múltiples complicaciones adquiridas du-
rante su manejo inicial, que fue derivado a nuestra 
institución con abdomen catastrófico, séptico y 
desnutrido, con especial énfasis en la discusión de 
las diversas estrategias quirúrgicas utilizadas para 
su resolución.

CASO CLÍNICO

Este caso clínico se ha desarrollado siguiendo los li-
neamientos de The CARE Guidelines: Consensus-based Cli-
nical Case Reporting Guideline Development4.
Se presenta el caso de un varón de 38 semanas de 

gestación, nacido por cesárea con Apgar 8/10, 2.950 g de 
peso y 50 cm de talla, con diagnóstico prenatal de gas-
trosquisis. Durante la exploración se observó la exposi-
ción de asas de intestino grueso y delgado con aspecto 
violáceo y dilatado, y una desproporción víscero-abdo-
minal evidente (Fig. 1). Se calculó una putuación pronós-
tica (Gastrosquisis Prognostic Score) de 1.

Figura 1. Defecto de pared abdominal a la derecha de cor-
dón umbilical.

En el hospital de nacimiento se realizó ampliación del 
defecto el primer día de vida y colocación de silo quirúr-
gico con bolsa plástica de suero fisiológico suturada a 
la aponeurosis. A los 11 días de vida, y sin haberse po-
dido reducir el intestino, se observó meconio en el silo, 
por lo que se indicó la reintervención, durante la cual se 
observó una perforación intestinal a 70 cm de la válvu-
la ileocecal, realizando resección y anastomosis térmi-
no-terminal. A los 14 días de vida precisó nueva explora-
ción quirúrgica debido a dehiscencia de la anastomosis, 
observando un defecto intestinal en la anastomosis de 1 
cm de diámetro, con asas friables; se realizó nuevamente 
resección y anastomosis. Posteriormente, a los 22 días de 
vida, se observó nuevamente contenido meconial en el 
silo quirúrgico, por lo que se decidió trasladarlo a nues-
tro centro hospitalario por falta de opciones terapéuticas 
en su hospital de referencia. 
El paciente ingresó a nuestra institución a los 28 días 

de vida, con desnutrición severa, con pérdida de 470 gra-
mos respecto al nacimiento y choque séptico con fallo 
orgánico múltiple, por lo que requirió ventilación mecá-
nica invasiva y soporte vasopresor. A la exploración físi-
ca presentaba silo desprendido de la pared abdominal, 
hígado incluido en el defecto, abdomen congelado, peri-
tonitis grave y cinco fístulas entero-atmosféricas (Fig. 2). 
Debido a la gravedad del paciente, al ingreso se priorizó 
su estabilización respiratoria y hemodinámica, se inició 
antibioterapia de amplio espectro y nutrición parenteral 
total.
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A los 29 días de vida, se realizó lavado de las asas intes-
tinales expuestas, fistuloclisis con sonda Foley y adhesio-
lisis leve circunferencial para colocar un silo preforma-
do (Alexis XS®; Applied Medical, Rancho Santa Margarita, 
CA, EEUU), logrando la estabilización del paciente. A los 
36 días de vida se aplicaron, bajo control ecográfico, do-
sis de 20 UI de toxina botulínica (Botox® AbbVie Spain, 
S.L.U. Madrid, España) en cinco puntos diferentes de los 
músculos oblicuos de cada pared lateral del abdomen, 
como parte de la preparación para el cierre de la hernia 
ventral compleja. 
A los 38 días de vida se indicó la primera intervención 

quirúrgica en nuestra institución, buscando una deriva-
ción alta para evitar la contaminación abdominal, reali-
zándose adhesiolisis de yeyuno proximal, yeyunostomía 
de dos bocas a 20 cm del duodeno, resección de dos fís-
tulas entero-atmosféricas y cierre de una tercera en dos 
planos. Debido a imposibilidad de cerrar la pared abdo-
minal se recolocó un retractor quirúrgico tipo Alexis®. 

A los 43 días de vida se identificó una lesión en el ex-
tremo distal de la yeyunostomía, secundario al anillo 
del dispositivo Alexis®, siendo necesario reintervenir. Se 
aprovechó este acto quirúrgico para resecar las fístulas 
restantes y realizar una anastomosis término-terminal. 
Tras descartar la presencia de atresia intestinal se reali-
zó un procedimiento de Ladd, remodelación del estoma 
distal de la yeyunostomía e intubación mediante sonda 
Pezzer® de 10 Fr. Para el cierre de pared abdominal se 
confeccionó un silo quirúrgico con malla de polipropi-
leno, que fue suturado circunferencialmente a la fascia 
con dos líneas de sutura para asegurar su sujeción. Pre-
viamente a la confección del silo de polipropileno, las 
asas intestinales fueron protegidas con una bolsa plásti-
ca (Fig. 3A). A los 44 días de vida se iniciaron las reduccio-
nes seriadas del silo mediante surjete continuo anclado, 
logrando la reducción del contenido abdominal a los 52 
días de vida con posterior retirada de la malla y cierre 
de la pared abdominal sin material protésico (Fig. 3B).

 

Figura 2. Abdomen congelado con fistulas entero-atmosféricas (flecha negra), a través de las cuales sale meconio.
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Figura 3. A. Confección de silo con malla de polipropileno (flechas negras) con dos líneas de sutura a cada lado con piel sutu-
rada a la primera línea. B. Proceso de reducción del defecto de pared abdominal. 

La estancia hospitalaria en nuestro centro duró cuatro 
meses, requiriendo soporte con ventilación mecánica 
durante 48 días. La recuperación nutricional se llevó a 
cabo de forma mixta, con nutrición parenteral durante 
88 días. La alimentación oral se inició siete días después 
del cierre de la pared abdominal, requiriendo 23 días 
para llegar al aporte enteral total. Debido al elevado dé-
bito de la yeyunostomía, se decidió brindar alimentación 
principal por el estoma distal (yeyunostomía intubada) y 
un mínimo volumen por vía oral. Finalmente, se realizó 
el cierre electivo de la yeyunostomía a los cuatro meses 
de vida, dándole de alta a los cinco meses de vida. 
Actualmente, con 2 años de vida, el paciente ha evo-

lucionado favorablemente, la pared abdominal se en-
cuentra íntegra, con suficiencia intestinal, ganancia 
pondo-estatura adecuada e hitos del desarrollo acordes 
a su edad cronológica. 

DISCUSIÓN

Aun cuando la supervivencia de los pacientes con 
gastrosquisis en países de ingresos altos es muy bue-
na (97,8% según Fullerton y col5), podemos enfren-

tarnos a casos muy complejos, ya sea por complica-
ciones congénitas o adquiridas, en los que la mor-
talidad es incluso 7,6 veces mayor que en aquellos 
con gastrosquisis simple, de acuerdo con Bergholz 
y col4,6. Según la Canadian Pediatric Surgery Network, 
los pacientes con diagnóstico prenatal de gastrosqui-
sis, especialmente en los que se sospecha gastrosqui-
sis compleja, deben atenderse en centros que cuen-
ten con experiencia en su manejo7; la necesidad de 
traslado a un centro para su manejo definitivo fue un 
predictor significativo de peor pronóstico7.
Para resolver las múltiples complicaciones ad-

quiridas presentes en este caso, el tratamiento se 
dividió en cinco fases:
i) La estabilización del paciente (manejo hemodi-

námico, nutrición parenteral total y antibiótico);
ii) Control de la contaminación abdominal produ-

cida por las fístulas, lo cual se logró inicialmente 
con el lavado intestinal, fistuloclisis y protección 
intestinal con dispositivo Alexis® y definitivamente 
con la yeyunostomía alta. Empleamos como pro-
tección intestinal inicial el retractor quirúrgico 
tipo Alexis®, este es un silo preformado, utilizado 
en nuestro protocolo de manejo gastrosquisis, el 

A B
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cual empleamos en casos de gastrosquisis simple 
pero también complejos, con buenos resultados8. 
En este caso el anillo interno del separador lesionó 
la yeyunostomía distal, lo cual se hubiera podido 
prevenir si se hubiese realizado la derivación en 
una posición más lateral; 
iii) Cobertura de las asas intestinales para reducir-

las a la cavidad abdominal, para lo cual se empleó 
un silo de Prolene suturado a la aponeurosis. Esta 
técnica fue descrita por un grupo de cirujanos en 
el Great Ormond Street Hospital for Children, inicial-
mente para el manejo de los defectos abdominales 
grandes en gemelos siameses y de onfaloceles gi-
gantes; este silo permite la tracción de los bordes 
con poco riesgo de desprendimiento del silo9,10. Se 
han descrito casos en los cuales se utilizó la técnica 
de construcción de silo a partir de una malla de po-
lipropileno. Bhatnagar y col describieron una téc-
nica sencilla de construcción de un silo utilizando 
una malla de polipropileno cubierta por ambos la-
dos con una película adhesiva transparente estéril 
para el tratamiento de 25 casos de gastrosquisis y 
13 casos de onfalocele, con resultados aceptables11. 
En un paciente con onfalocele con seguimiento a 
5 años, el silo proporcionó una red para reducir el 
defecto con una adhesión mínima, y fue estable en 
presencia de inflamación, logrando una evolución 
favorable y sin complicaciones12;
iv) Inyección de toxina botulínica en la musculatura 

de la pared abdominal como adyuvante a este ma-
nejo. Existen múltiples descripciones de su uso en 
el cierre de hernias gigantes ventrales en adultos, 
cierres de onfalocele y gastrosquisis13. Benchaya y 
col se plantearon que el uso de toxina botulínica a 
dosis bajas podría facilitar el tratamiento quirúrgi-
co de hernias incisionales ventrales complejas en 
niños, ajustando la dosis y los puntos de referen-
cia anatómicos según el tipo de hernia, la edad y el 
peso del paciente14-16; 
v) En casos como este donde los pacientes son 

sometidos a múltiples procedimientos quirúrgicos 
intestinales, el apoyo de la nutrición parenteral to-
tal es esencial, sin embargo, para lograr una ade-
cuada ganancia ponderal y disminuir los efectos 
secundarios del uso prolongado de esta, utilizamos 
la realimentación del estoma distal o puenteo intes-
tinal (alimentación por yeyunostomía intubada), 
favoreciendo la resolución de la colestasis, el tro-
fismo del intestino distal y una adecuada recupe-
ración nutricional17.
En conclusión, los pacientes con gastrosquisis, 

en especial las complejas o complicadas, requieren 
un abordaje multidisciplinar. El equipo médico- 
quirúrgico al cargo debe contar con diversas estrate-
gias médicas y múltiples herramientas quirúrgicas, 

como los silos preformados, silos de polipropileno, 
toxina botulínica y manejo de abdomen catastrófi-
co, para lograr el mejor desenlace posible. 
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CASE REPORTS

 

ABSTRACT
Goldenhar syndrome is a rare congenital disorder cha

racterized by defects in the development of structures de-
rived from the first and the second branchial arches. This 
condition encompasses a range of symptoms, including 
craniofacial, ocular, vertebral, and auricular abnormali-
ties.

We present the case of a 6-year-old girl with right tempo-
ral bone hypoplasia and preauricular tag from birth, leading 
to a diagnosis of Goldenhar syndrome. She exhibited va
rious middle and external ear defects, and her audiological 
treatment was crucial in ensuring optimal neurological and 
speech development. In adolescence, if the Eustachian tube 
remains stable, surgical repair of the ossicular chain may 
be considered.

Keywords. Goldenhar Disease. Audiology. Middle ear. Ex-
ternal ear. Child.

RESUMEN
El síndrome de Goldenhar es una enfermedad congénita 

poco frecuente, caracterizada por el desarrollo defectuoso 
de estructuras derivadas del primer y segundo arco bran-
quial. Por tanto, presenta una amplia gama de síntomas que 
incluyen anomalías craneofaciales, oculares, vertebrales y 
auriculares. 

Se presenta el caso de una niña de 6 años con hipopla-
sia del hueso temporal derecho y un apéndice preauricular 
desde el nacimiento, por lo que se le diagnosticó síndrome 
de Goldenhar. Presentaba algunos defectos del oído medio 
y externo, y su tratamiento audiológico permitió garantizar 
su óptimo desarrollo neurológico y del habla. A partir de 
la adolescencia, y si la trompa de Eustaquio es estable, se 
reconsiderará la opción de cirugía reparadora de la cadena 
de huesecillos.

Palabras clave. Síndrome de Goldenhar. Audiología. Oído 
Medio. Oído externo. Niño.
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INTRODUCTION

Goldenhar syndrome is a rare multifactorial 
condition characterized by defects in the develop-
ment of structures derived from the first and the 
second branchial arches1-5. This syndrome encom-
passes a variety of symptoms, including cranio-
facial, ocular, vertebral, and auricular abnormal-
ities1,2,4-6. In some cases, it may also affect visceral 
organs, including the cardiac, renal, and nervous 
systems1,6,7. The auricular abnormalities primarily 
involve external and middle ear defects, although 
inner ear malformations have also been reported2-
4,6,7. As a result, individuals with Goldenhar syndrome 
often experience varying degrees of hearing loss, 
predominantly conductive in nature2. 
We present the case of a 6-year-old girl with right 

temporal bone hypoplasia and preauricular tag from 
birth, diagnosed with the rare Goldenhar syndrome. 
Early diagnosis and appropriate management of 
audiological defects are crucial to ensure optimal 
neurological and speech development. 

CASE REPORT

We present the case of a 6-year-old girl with right 
temporal bone hypoplasia and preauricular tag from birth.
During neonatal examination, a systolic murmur 

was detected. As a result, a cardiologist diagnosed an 
abnormal interventricular communication without 
hemodynamic repercussions. The neonatal hearing test, 
using otoacoustic emissions, revealed a defect in the right 
ear, and moderate hearing loss was confirmed with the 
auditory steady-state response. Due to the hearing loss, a 
magnetic resonance imaging study was requested, which 
showed no abnormalities along the auditory pathways. 
A few months after, the preauricular tag was surgi-

cally removed. During the same act, an additional 
auditory steady-state response study was performed, 
revealing no changes compared to the neonatal assess-
ment. Simultaneously, ophthalmologists investigated the 
possibility of an epibulbar dermoid and visual defects, 
in accordance with the diagnostic criteria for Goldenhar 
syndrome. However, the ophthalmological examination 
was normal. Additionally, both the kidneys and nervous 
system were evaluated to identify any other potential 
abnormalities, but no defects were found.

   

   
Figure 1. Computed tomography. A. Coronal slice. Hypoplasia of the tympanic cavity and the defect in ossicular chain with the 
incus attached to the tympanic wall (circle). B. Coronal slice. Abnormal course of the facial nerve (arrow). C. Axial slice. Hypo-
plasia of the tympanic cavity and the ossicular chain with fixation of incus to the tympanic wall (circle), and lack of mastoid 
pneumatisation. D. Axial slice. Abnormal course of facial nerve (arrow).
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With the diagnosis of Goldenhar syndrome, suspecting 
a conductive hearing loss and with no effusion inside 
the middle ear, a computed tomography study was 
requested. The last showed hypoplasia of the tympanic 
cavity and the ossicular chain with the incus attached to 
the tympanic wall and an abnormal course of the facial 
nerve (Fig. 1).
Due to the instability of the Eustachian tube in 

children and the potential for an unsuccessful ossic-
uloplasty, surgical treatment was deemed unfeasible. 
Instead, a right ear hearing aid was recommended.

At the age of five, conventional audiometry was 
performed (Fig. 2A), revealing mixed, moderate hearing 
loss. With the hearing aid, the benefit was significant, 
with an improvement in the verbal perception threshold 
from 90 dB to 60 dB (this threshold represents the inten-
sity required to correctly hear 50% of the words in the 
test), achieving 100% word discrimination (Fig. 2B).
Currently, biannual follow-up visits are scheduled. 

In adolescence, if the Eustachian tube remains stable, 
we will reassess the possibility of surgical repair of the 
ossicular chain.

   

Figure 2. Audiometry. A. Mixed and moderate right hearing loss. Blue line represents the air way in the left ear. Red line and 
green line represent air way and bone way in the right ear. B. Benefit of hearing aid. The verbal threshold (intensity required 
for listening half of the words of the proof) improves from 90 dB without hearing aid (blue line) to 60 dB with the hearing aid 
(red line), and also, the patient achieves 100% of total discrimination. 
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DISCUSSION

Goldenhar syndrome, also known as oculo- 
auriculo-vertebral dysplasia, is characterized by 
defects in the development of structures derived 
from the first and the second branchial arches1-3,5. 
Its incidence ranges from 1 in 5,300 to 1 in 260,500 
live births4,5,7, with a higher prevalence in boys 
than in girls4. Additionally, the right side of the 
face is more frequently affected8, as observed in 
the patient described here.
Currently, the diagnostic criteria proposed by 

the International Consortium for Health Outcomes 
Measurements are recommended for evaluating 
the abnormalities associated with this syndrome. 
In essence, diagnosis requires the presence of at 
least two major criteria (such as mandibular hypo-
plasia, microtia, orbital/facial bone hypoplasia, 
or asymmetric facial movement), at least one 
major and one minor criteria (including facial soft 
tissue deficiency, preauricular tags, macrostomia, 
clefting, epibulbar dermoids, hemivertebrae), or at 
least three minor criteria5. The patient described 
in this report exhibits temporal bone hypoplasia 
(a major criterion) and a preauricular tag (a minor 
criterion), thus confirming the diagnosis.
Abnormal development in Goldenhar syndrome 

may result from disruption in the migration of 
mesodermal o neural crest cells, or from abnormal 
embryonic vascular supply to the affected 
branchial arches1,2,6,7. The exact aetiology remains 
unknown; however, it is suggested that genetic 
abnormalities in combination with certain envi-
ronmental factors, may contribute to the condi-
tion. These factors include the administration of 
retinoic acid, thalidomide, oral anticoagulants, 
vitamin A derivatives, tamoxifen, cocaine, and/or 
alcohol during pregnancy1,2,6. Gestational diabetes 
mellitus has also been investigated as a potential 
risk factor2, as has vaginal bleeding during the 
second trimester7. To the best of our knowledge, 
none of these known risk factors was present in 
the case reported here.
The structural abnormalities associated with 

hearing loss in Goldenhar syndrome involve defects 
in various structures of the external, middle, and 
inner ear2,3,4 (Table 1). As a result, hearing loss is 
common in individuals with this syndrome2,4.
Defects in the external and middle ear are more 

common than abnormalities in the inner ear in 

Goldenhar syndrome. As a result, hearing loss is 
typically conductive2,4. However, some reported 
cases also include defects in the inner ear, leading 
to sensorineural or mixed hearing loss2-4. The 
current explanation for inner ear involvement is 
related to a failure in the migration of neural crest 
cells2,4.

Table 1. Frequent ear defects in Goldenhar syndrome

Ear’s area Defects

External

–	 Hypoplasia of the pinna (some degrees)
–	 Stenosis or absence of the external 
auditory canal

–	 Preauricular outgrowths

Middle

–	 Hypoplasia of the tympanic membrane
–	 Hypoplasia of tympanic cavity
–	 Hypoplasia and lack of auditory 
ossicles

–	 Improper course of the facial nerve
–	 Lack of tensor tympani muscle
–	 Lack of chorda tympani
–	 Lack of oval and round windows

Inner

–	 Cochlear hypoplasia
–	 Absence of cochlear aqueduct
–	 Immature vestibular system
–	 Absence of the semicircular canals
–	 Enlargement of the vestibular 
aqueduct

–	 Absence of the facial nerve 
–	 Internal auditory canal defects

Audiological management varies depending 
of the specific ear defect. For atresia of external 
auditory canal, the treatment of choice is a 
bone-anchored implant. If the ossicular chain is 
malformed, ossiculoplasty may be considered. In 
cases of sensorineural hearing loss, conventional 
hearing aid can be an effective solution. However, 
for severe or profound deafness, cochlear implants 
are often the best option2. In the case of our patient, 
a conventional hearing aid is currently used due 
to Eustachian tube instability during childhood 
and the potential risk of ossiculoplasty failure. 
However, we will reassess the possibility of surgical 
repair of the ossicular chain during adolescence if 
the Eustachian tube stabilizes. 
In conclusion, given the variety of otologic 

abnormalities that may be present in Goldenhar 
syndrome, it is crucial to identify them early and 
assess hearing function. Tailored strategies should 
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be employed based on the type and severity of 
the hearing loss and the underlying anatomical 
defects. Selecting the appropriate treatment for 
audiological defects will help the child achieve 
optimal auditory function, supporting speech and 
neurological development. 
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RESUMEN
El cáncer de pulmón primario múltiple puede ser sincró-

nico o metacrónico, según el momento de aparición de la 
lesión. A pesar de los criterios de clasificación del cáncer 
de pulmón con afectación pulmonar múltiple, a veces es un 
reto distinguir entre el cáncer de pulmón primario múlti-
ple y metástasis intrapulmonar. Además, hay que resaltar 
la importancia en diferenciar entre un cáncer de pulmón 
primario múltiple sincrónico y un cáncer de pulmón multi-
focal en vidrio deslustrado/lepídico. Aunque las caracterís-
ticas histológicas son útiles en algunos casos, a menudo se 
necesita un análisis molecular. 

Se presenta el caso de una paciente con tres lesiones pul-
monares que fue diagnosticada de triple carcinoma pulmonar 
primario sincrónico, con lesiones del mismo tipo histológico 
pero con diferentes patrones histológicos y características 
moleculares. En casos de cáncer de pulmón con afectación 
pulmonar múltiple es fundamental realizar un estudio anato-
mopatológico detallado para obtener un diagnóstico preciso 
que permita al paciente recibir el tratamiento indicado.

Palabras clave. Neoplasias Primarias Múltiples. Carcino-
ma de Pulmón de Células no Pequeñas. Secuenciación de 
Nucleótidos de Alto Rendimiento. Cirugía Torácica Asistida 
por Video.

ABSTRACT
Multiple primary lung cancer can be synchronous or me-

tachronous based on the timing of lesion onset. Despite the 
existing classification criteria for lung cancer with multiple 
lung involvement, it is sometimes challenging to distin-
guish between lung cancer with multiple lung involvement 
and intrapulmonary metastases. Moreover, differentiating 
synchronous multiple primary lung cancer from multifocal 
ground-glass/lepidic-pattern lung cancer is crucial. While 
histologic evaluation can aid in diagnosis, molecular anal-
yses are often necessary. 

We present the case of a female patient diagnosed with 
triple synchronous primary lung adenocarcinomas. Al-
though the lesions shared the same histological subtype, 
they exhibited distinct histological patterns and molecular 
profiles. In cases of lung cancer with multiple lung involve-
ment, it is essential to perform a detailed pathological study 
for an accurate diagnosis and appropriate therapeutic inter-
ventions.

Keywords. Neoplasms, Multiple Primary. Carcinoma, Non-
Small-Cell Lung. High-Throughput Nucleotide Sequencing. 
Thoracic Surgery, Video-Assisted.
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INTRODUCCIÓN

El cáncer de pulmón primario múltiple (CPPM), 
hace referencia a la presencia de dos o más tumo-
res de orígenes independientes en el pulmón, que 
pueden ser sincrónicos o metacrónicos según el 
momento de aparición de la lesión. En ocasiones, 
y a pesar de los criterios de clasificación del cáncer 
de pulmón con afectación pulmonar múltiple1, es 
un reto distinguir entre CPPM sincrónico y metás-
tasis intrapulmonar2. Es fundamental comprender 
la relación que tienen las distintas lesiones entre 
sí para tomar las decisiones correctas sobre el tra-
tamiento, ya que esta información distingue las 
lesiones tumorales independientes en estadios ini-
ciales, del cáncer de pulmón localmente avanzado 
o cáncer metastásico3.
A continuación, se presenta el caso de una pa-

ciente con tres lesiones pulmonares tumorales 
para ilustrar el detallado proceso que condujo al 
diagnóstico de triple carcinoma pulmonar prima-
rio sincrónico.

CASO CLÍNICO

Mujer de 65 años, con antecedente de melanoma en 
espalda intervenido hace más de 25 años y exfumadora 
desde hace más de 20 años. Acudió al sistema sanitario 
por pérdida ponderal.

Figura 1. Radiografía de tórax preoperatoria. Muestra opa-
cidad pseudonodular de 25 mm a nivel del LSD, en relación 
a tracto fibroso (flecha amarilla).

Se le realizó una radiografía de tórax, detectándose 
una opacidad pseudonodular de 25 mm en el lóbulo pul-
monar superior derecho (LSD) (Fig. 1).
Debido a este hallazgo, se amplió el estudio con una 

tomografía computarizada (TC) de tórax, en la que se 
observó una masa pulmonar en el LSD de contornos 
espiculados de 37 x 30 mm con cola pleural sugestiva 
de probable carcinoma pulmonar (LSD1). Además, se 
observaron dos nódulos subsólidos en ambos lóbulos 
superiores derecho (LSD2) e izquierdo (LSI) de posible 
origen inflamatorio residual, sin poder descartar ma-
lignidad (Fig. 2A).
A continuación se realizó una tomografía por emisión 

de positrones/TC (PET/TC) con flúor-18-fluorodesoxiglu-
cosa, que detectó que la masa pulmonar LSD1 mostraba 
aumento del metabolismo glucosídico con un valor de 
captación máximo estandarizado (SUVmax) de 8,66. Los 
SUVmax del nódulo subsólido LSD2 y del nódulo LSI (1,62 
y 3,03) fueron compatibles con lesiones infecciosas/in-
flamatorias, sin poder descartar malignidad. No se ob-
servaron adenopatías hipermetabólicas regionales ni 
metástasis a distancia (Fig. 2B).

Figura 2. A. Corte axial de tomografía computarizada. Se 
observa una masa pulmonar en el lóbulo superior derecho 
(LSD1) de contornos espiculados de 37 x 30 mm con cola 
pleural sugestiva de probable carcinoma pulmonar (flecha 
amarilla). Nódulo parcialmente sólido en el lóbulo superior 
derecho con signo de broncograma aéreo (LSD2) y nódulo en 
vidrio deslustrado en el lóbulo superior izquierdo (flechas 
azules). B. Corte axial de la tomografía por emisión de posi-
trones/tomografía computarizada que muestra la captación 
de los nódulos pulmonares.

A

B
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LSD1 LSD2 LSI

Figura 3. Microscopía óptica. Estudio histológico con hematoxilina-eosina (HE) e inmunohistoquímico para PD-L1 de las tres 
lesiones resecadas. LSD1: lesión en lóbulo pumonar superior derecho. Lesión pulmonar intraparenquimatosa sólida (A), diag-
nosticada de adenocarcinoma pulmonar, muestra un patrón predominantemente acinar (B) y en menor medida papilar (C). 
Se observó positividad para PD-L1 en el 20% de las células tumorales (D). LSD2: lesión en lóbulo pulmonar superior derecho. 
Parénquima pulmonar en el que se observa una lesión tumoral sólida y bien delimitada, de localización subpleural (E), diag-
nosticada de adenocarcinoma pulmonar de patrón predominantemente lepidico (F, detalle en G). No se observaron células 
tumorales inmunorreactivas frente a PD-L1 (H). LSI: Lesión en lóbulo superior izquierdo. Parénquima pulmonar en el que se 
identifica una neoplasia sólida, de bordes espiculados y localización intraparenquimatosa (I), diagnosticada de adenocarcino-
ma pulmonar de patrones lepídico (J) y acinar (K). No se observaron células tumorales inmunorreactivas frente a PD-L1 (L).
A, E, I: 3x; B, F: 50x; C, D, H, K, L: 100x, G: 200x; J: 20x.

A E I

B F J

D H L

C G K

Durante la broncoscopia no se observaron lesiones 
endobronquiales. Los resultados microbiológicos del la-
vado broncoalveolar fueron negativos, sin signos de ma-
lignidad en la citología, igual que para el cepillado bron-
quial. La biopsia transbronquial derecha se diagnosticó 
de adenocarcinoma pulmonar primario. Durante la eco-
broncoscopia (EBUS) no se observaron signos ecográ-
ficos de malignidad en los ganglios linfáticos hiliares y 
mediastínicos, por lo que no se tomaron muestras. Se 
realizó una biopsia con aguja gruesa (BAG) de la lesión 
en el LSI, con diagnóstico de adenocarcinoma pulmonar 

primario. La espirometría y la capacidad de difusión del 
monóxido de carbono fueron normales.
Dado los hallazgos, se planificaron dos intervenciones 

quirúrgicas de manera bilateral, secuencial y diferida.
En un primer momento, se realizó lobectomía su-

perior derecha y linfadenectomía mediante cirugía to-
rácica video-asistida (VATS) biportal, sin incidencias. 
Durante su estancia hospitalaria, la paciente mostró 
una adecuada evolución postoperatoria; presentó una 
fuga aérea persistente que se resolvió en el séptimo día 
postoperatorio.
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El estudio anatomopatológico identificó las dos le-
siones de la pieza quirúrgica obtenida en esta prime-
ra cirugía como dos tumores primarios unifocales: un 
adenocarcinoma invasivo, con extensa fibrosis central 
pT2a/N0/M0 (estadio I B), positivo para PD-L1 y con 
KRAS mutado, y un segundo tumor pulmonar primario 
compatible con adenocarcinoma invasivo, predomi-
nantemente lepídico, pT1b/N0/M0 (estadio I A2), con 
EGFR mutado, estadificados según la 8ª edición de la 
clasificación TNM (tumor, ganglio linfático y metás-
tasis) del American Joint Committee on Cancer (AJCC) 
(Fig. 3, Tabla 1).
A los dos meses de la primera cirugía se realizó triseg-

mentectomía apical del LSI y linfadenectomía mediante 
VATS biportal, sin incidencias. Durante su estancia hos-
pitalaria, la paciente mostró una adecuada evolución 
postoperatoria. El séptimo día postoperatorio se le rea-
lizó una hemopleurodesis con sangre autóloga ante la 
presencia de fuga aérea persistente; tras su resolución 

se retiró el drenaje torácico a las 48 horas y la paciente 
fue dada de alta hospitalaria.
El diagnóstico anatomopatológico de la lesión obte-

nida en la segunda cirugía correspondió a un adeno-
carcinoma invasivo pT1b/N0/M0 (estadio I A2), según 
la 8ª edición de la clasificación TNM del AJCC (Fig. 3, 
Tabla 1).
Tras el alta hospitalaria de la segunda cirugía, la pa-

ciente requirió reingreso hospitalario por presentar en-
fisema subcutáneo secundario a episodios de tos. Días 
después, durante el ingreso, se colocó un drenaje toráci-
co debido a la presencia de hidroneumotórax izquierdo, 
que posteriormente se resolvió.
Los resultados de los estudios moleculares, tanto dirigi-

dos como de la secuenciación de nueva generación (NGS), 
apoyaron la naturaleza primaria de cada uno de los tres tu-
mores. Se presentó el caso en un comité multidisciplinar 
y, tras la valoración por Oncología Médica, se consideró 
que la paciente no precisaba tratamiento adyuvante.

Tabla 1. Características anatomopatológicas de los tumores sincrónicos

Tumor Tamaño*
Tipo histológico

Patrones histológicos
Otros patrones

Estadio
TNM Biomarcadores

LSD1 39 mm

Adenocarcinoma invasivo
70% acinar, 20% papilar, 5% lepídico, 5% micropapilar
Moderadamente diferenciado.
STAS: no se observa
Sin invasión de pleura visceral (PL0)
Sin invasión linfovascular 

pT2a
N0
M0
I B

PD-L1: 
positivo (20% de las 
células tumorales)

Genes mutados: 
KRAS en el codón 12

Genes no mutados: 
EGFR, ALK, ROS1, NRAS, 
BRAF 

LSD2 16 mm

Adenocarcinoma invasivo
50% lepídico, 40% papilar, 10% acinar
Bien diferenciado
STAS: no se observa
Sin invasión de pleura visceral (PL0)
Sin invasión linfovascular

pT1b
N0
M0
I A2

PD-L1: 
negativo

Genes mutados: 
EGFR deleción en el exón 19

Genes no mutados: 
ALK, ROS1, KRAS, NRAS, 
BRAF

LSI 20 mm

Adenocarcinoma invasivo
55% lepídico, 40% acinar, 5% papilar
Bien diferenciado
STAS: presente
Sin invasión de pleura visceral (PL0)
Sin invasión linfovascular

pT1b
N0
M0
I A2

PD-L1: 
negativo

Genes no mutados: 
EGFR, ALK, ROS1, KRAS, 
NRAS, BRAF 

*: diámetro tumoral mayor; TNM: estadio tumoral atendiendo al tamaño (T), afectación ganglionar (N) y presencia de metástasis (M) según la 
American Joint Committee on Cancer (AJCC), 8ª edición; LSD: lóbulo superior derecho. LSI: lóbulo superior izquierdo; STAS: extensión tumoral a 
través de espacios aéreos; PD-L1: análisis mediante inmunohistoquímica. EGFR, KRAS, NRAS y BRAF: análisis inicial mediante PCR y, posterior-
mente, incluidos en la secuenciación de nueva generación (NGS); ALK y ROS1: análisis incluido en la NGS (en LSD2 y LSI se realizó inicialmente 
el análisis mediante inmunohistoquímica).
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DISCUSIÓN

Dado el incremento del uso de la TC en la detec-
ción del cáncer de pulmón, se informan cada vez 
más casos de CPPM2,4. La incidencia del CPPM sin-
crónico varía entre el 0,2% y el 6,2%5. Al menos la 
mitad de estos pacientes tienen tumores con histo-
logía idéntica, y en más de dos tercios de estos casos 
las lesiones se encuentran en el pulmón ipsilateral6.
Con el aumento de la esperanza de vida, algu-

nas personas con cáncer de pulmón desarrollan un 
segundo cáncer de pulmón primario (CPPM meta-
crónico), con una incidencia acumulada aproxi-
mada del 20% después de la resección quirúrgica, 
tanto entre las que nunca fumaron como entre las 
que alguna vez fumaron2.
Beyreuther describió en 1924 el primer caso de 

CPPM5 y en 1975 Martini y Melamed propusieron 
los primeros criterios diagnósticos7, ampliamente 
usados durante años. La Asociación Internacional 
para el Estudio del Cáncer de Pulmón (IASLC) ela-
boró en 2016 una propuesta de clasificación del cán-
cer de pulmón con afectación pulmonar múltiple en 
cuatro tipos: 1) segundo cáncer de pulmón primario 
(CPPM sincrónico), 2) cáncer de pulmón primario 
con nódulos tumorales separados que tienen la mis-
ma histología (metástasis intrapulmonar), 3) cáncer 
de pulmón multifocal en vidrio deslustrado/lepídico, 
y 4) cáncer de pulmón de tipo neumónico difuso1.
El tipo y la morfología radiológica en la TC de 

los nódulos pulmonares puede ayudar a diferen-
ciar entre un CPPM y una metástasis intrapulmo-
nar. Cuando se detectan dos nódulos pulmonares 
sospechosos de malignidad y ambas lesiones son 
parcialmente sólidas (predominantemente sóli-
das) o nódulos sólidos puros, y no muestran bor-
des espiculados ni broncograma aéreo en la TC, se 
debe considerar con alta probabilidad la presencia 
de una metástasis intrapulmonar8. En este contex-
to, la paciente tenía tres lesiones pulmonares: una 
masa solida pulmonar en el LSD de bordes espicu-
lados (LSD1), un nódulo parcialmente sólido en el 
LSD con signo de broncograma aéreo (LSD2) y otro 
nódulo en vidrio deslustrado en el LSI; siendo este 
último más sugestivo de CPPM sincrónico que de 
metástasis intrapulmonar contralateral.
En ocasiones, y a pesar de los criterios estableci-

dos, sigue siendo un desafío distinguir entre CPPM 
y metástasis intrapulmonar2. Sin embargo, es cru-
cial diferenciarlos ya que si, por ejemplo, el CPPM 
se diagnostica erróneamente como metástasis in-

trapulmonar, el paciente perdería la oportunidad 
de tratamiento quirúrgico o podría presentar efec-
tos secundarios causados por dosis innecesarias de 
quimioterapia y/o radioterapia. Por el contrario, si 
la metástasis intrapulmonar se diagnostica como 
CPPM, la supervivencia global del paciente se vería 
negativamente afectada4.
El CPPM sincrónico y el cáncer de pulmón mul-

tifocal en vidrio deslustrado/lepídico se consideran 
lesiones primarias múltiples que se originan de 
forma independiente y tienen diferentes compor-
tamientos biológicos y pronósticos9. Sin embargo, 
un metaanálisis publicado en el 20209 describió que 
la mayoría de los estudios previamente publicados, 
y a efectos de evaluar la supervivencia global y los 
factores pronósticos, consideraban estos dos pa-
trones de enfermedad como CPPM sincrónicos, lo 
que puede conducir a discrepancias respecto a los 
resultados quirúrgicos reales.
En cuanto al manejo, la resección quirúrgica si-

gue siendo el principal tratamiento para el CPPM. 
Tanto la lobectomía como la resección sublobar 
(segmentectomía anatómica o resección atípica) 
son aceptables2,4, pero debe evitarse la neumonec-
tomía4. La resección sublobar no parece afectar 
negativamente la supervivencia y es una alternativa 
razonable en algunos casos. No obstante, el tipo de 
resección debe ser evaluado por un equipo multi-
disciplinar experimentado2,4,9,10. En nuestro caso, en 
un primer momento se realizó una lobectomía pul-
monar del LSD, seguida de una trisegmentectomía 
apical del LSI (resección anatómica del culmen); 
ambas intervenciones fueron abordadas mediante 
VATS biportal, sin complicaciones intraoperatorias.
Uno de los múltiples desafíos que pueden sur-

gir al detectar un cáncer de pulmón con afectación 
pulmonar múltiple, es cuando el tumor secundario 
es del mismo tipo histológico que el primario. En 
estas circunstancias, y más cuando, como en nues-
tro caso, son triples tumores sincrónicos, es difícil 
afirmar que los tumores sean de orígenes indepen-
dientes en el pulmón, ya que es posible que el tumor 
secundario sea una extensión del tumor original11.
Aunque las características histológicas son úti-

les, a menudo es necesario un análisis molecular, 
como la NGS realizada en nuestro caso, que contri-
buya a distinguir el CPPM sincrónico de las metás-
tasis intrapulmonares2. Eguren-Santamaria y col12 
realizaron en 2018 un panel de secuenciación de 
ADN dirigida de 50 genes en un paciente con tres 
tumores de pulmón resecados, y sus resultados 
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respaldaron el diagnóstico de CPPM frente al de 
un único cáncer de pulmón avanzado. Por tanto, 
la secuenciación de ADN dirigida aumenta signifi-
cativamente la precisión diagnóstica en pacientes 
con múltiples tumores de pulmón.
En la literatura se encuentran algunos estudios 

que han incluido casos de pacientes con tres o más 
tumores pulmonares sincrónicos5,10. También se 
han publicado casos aislados de, por ejemplo, triples 
tumores pulmonares primarios sincrónicos histo-
lógicamente distintos, en diferente lóbulo11 o en el 
mismo lóbulo13. Sin embargo, la identificación del 
mismo tipo histológico con afectación pulmonar bi-
lateral en nuestro caso es un hallazgo poco frecuente.
Se ha presentado un caso de triple carcinoma 

pulmonar primario sincrónico cuyas lesiones eran 
del mismo tipo histológico pero presentaban dife-
rentes patrones histológicos y características mole-
culares, con el objetivo de destacar la importancia 
tanto de realizar un estudio anatomopatológico de-
tallado para obtener un diagnóstico preciso como 
de que estos pacientes con cáncer de pulmón con 
afectación pulmonar múltiple sean manejados por 
un grupo multidisciplinar experimentado.
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DEL SISTEMA SANITARIO DE NAVARRA

Sra. Editora:

Nos dirigimos a usted en calidad de miembros 
del equipo de trabajo de prevención de adicciones 
del Instituto de Salud Pública y Laboral de Navarra. 
Hemos seguido con interés varios artículos publi-
cados en su revista, Anales del Sistema Sanitario de 
Navarra, que abordan sustancias relacionadas con 
nuestro trabajo, en particular, el alcohol1-3.
Aprovechamos esta oportunidad para compar-

tir nuestras reflexiones sobre la evaluación del 
III Plan de Prevención: Drogas y Adicciones 2018-
2023 (III PPDA)4. Además, deseamos presentar los 
resultados obtenidos a lo largo de este proceso, que 
abarcan no solo el alcohol -como se menciona en 
los estudios citados- sino también todas las adic-
ciones, con sustancia y sin sustancia. Creemos que 
nuestras observaciones pueden contribuir al enri-
quecimiento del debate en esta importante área.
El III PPDA constituye la cuarta herramienta de 

planificación del Gobierno de Navarra para abor-
dar la prevención de las adicciones con y sin sus-
tancia.
Históricamente el primer plan sobre adicciones 

en Navarra comenzó en 1986 con el Plan de Alcoho-
lismo y Toxicomanías, que marcó el inicio de una 
planificación estructurada en este ámbito, y que se 

desarrolló en paralelo con el nacimiento del Plan 
Nacional sobre Drogas y enmarcado en el Plan de 
Salud Mental de Navarra vigente en ese momen-
to. Aquel plan respondió a una necesidad urgente 
de atender a personas dependientes de opiáceos 
y otras sustancias, además de impulsar acciones 
preventivas y de rehabilitación. El siguiente fue el 
Plan Foral de Drogodependencias 1993-2011(PFD) 
que introdujo un enfoque comunitario al priorizar 
la prevención y la promoción de la salud, estable-
ciendo subprogramas específicos en entornos es-
colares, laborales y comunitarios. Este enfoque se 
consolidó con el II PFD 2012-20175, que desvinculó 
las responsabilidades asistenciales del ámbito de 
la prevención, permitiendo a sus referentes cen-
trarse en estrategias preventivas más cercanas a la 
ciudadanía (Fig. 1).
La novedad del III PPDA fue incorporar aprendi-

zajes y adaptarse a los nuevos retos que planteaban 
los cambios sociales. Este plan se situaba en mar-
cos de referencia, como el Plan de Salud de Nava-
rra 2014-2020 del Departamento de Salud6, y el Plan 
de Salud Pública 2016-2020, del Instituto de Salud 
Pública y Laboral de Navarra (ISPLN)7. Asimismo, 
el III PPDA trabajó para alinearse con marcos na-
cionales e internacionales, como el Plan Nacional 
sobre Drogas y las directrices del Observatorio Eu-
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ropeo de Drogas y Toxicomanías, ahora Agencia de 
la Unión Europea sobre Drogas (EUDA). Este plan 
reforzó su foco en la prevención y promoción de 
la salud, con innovaciones como la inclusión del 
tabaco como sustancia en el III PPDA (antes enmar-
cado en el Plan Foral de Acción sobre el Tabaco), 
una mayor atención al uso de psicofármacos, y la 
consideración de problemáticas emergentes como 
las adicciones derivadas del uso de nuevas tecno-
logías y el aumento del juego (apuestas y videojue-
gos). También se consolidó el uso de cuatro estra-
tegias en prevención de adicciones: Prevención 
Ambiental, Universal, Selectiva e Indicada. Todo 
ello se planteó desde una perspectiva de género en 
prevención de adicciones. Además, el III PPDA se 
había propuesto estar vigilante a cuestiones más 
complejas y sensibles como las adicciones más es-
tigmatizadas: chemSex, slamming, consumo de dro-
gas en prisión, policonsumo en menores, y uso no 
terapéutico de fármacos.
En esta carta reflexionamos sobre los aprendiza-

jes derivados de la implementación del III PPDA y 
sus implicaciones para futuras estrategias. Es fun-
damental que las lecciones aprendidas guíen las 
acciones hacia un entorno más saludable y cons-
ciente para la ciudadanía de Navarra, fortaleciendo 
la capacidad de respuesta ante las nuevas realida-
des y desafíos en el ámbito de las adicciones.

LA EVALUACIÓN DEL III PLAN DE PREVENCIÓN 
DE ADICCIONES DE NAVARRA

El objetivo principal de la evaluación del III 
PPDA8 fue analizar los resultados obtenidos duran-
te su implementación, con el fin de identificar for-

talezas, debilidades y áreas de mejora; durante la 
evaluación ISPLN contó con el apoyo de la consul-
toría social Spora Sinergies. Esta evaluación ha sido 
fundamental para establecer las bases del IV PPDA 
2025-2030, garantizando que las futuras estrategias 
se alineen con las necesidades actuales de la ciu-
dadanía y los cambios en los patrones de consumo 
en Navarra.
En el diseño se utilizó una metodología mixta. 

El componente cuantitativo incluyó un análisis 
descriptivo de la evolución sobre el consumo de 
sustancias y adicciones comportamentales, tanto a 
nivel nacional como de Navarra y se aplicó un dise-
ño cuasi-experimental antes-después, comparan-
do los resultados con un grupo control mediante la 
técnica de diferencias en diferencias, lo que permi-
tió estimar el efecto causal del plan. Por otro lado, 
el componente cualitativo se centró en la recopila-
ción de percepciones y experiencias, se llevaron a 
cabo dos sesiones evaluativas mediante juicios su-
mativos, así como dos grupos de discusión con jó-
venes, y entrevistas en profundidad a agentes clave 
involucrados en la dirección e implementación del 
PPDA. Además, se promovió la participación ciuda-
dana a través de la plataforma de Gobierno Abierto, 
creando un espacio donde la comunidad pudiera 
contribuir con sus opiniones y sugerencias (Fig. 2).

REFLEXIONES SOBRE LA IMPLEMENTACIÓN 
DEL III PLAN DE PREVENCIÓN DE ADICCIONES 
DE NAVARRA

La implementación del III PPDA en Navarra re-
fleja un esfuerzo por integrar la promoción de la 
salud y la prevención de adicciones en el tejido so-

 

 

 

 

 

 

 
Figura 1. Portada de los distintos planes que han marcado las actuaciones respecto a las adicciones en Navarra desde 1986.
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cial de Navarra. Este proceso, liderado por la Sec-
ción de Promoción de Salud y Salud en todas las 
Políticas del ISPLN, ha permitido avances signifi-
cativos, pero también ha enfrentado desafíos que 
comprometieron su impacto y en los que hay que 
seguir trabajando.

•	 Coordinación Interdepartamental
El abordaje integral de las adicciones re-

quiere una colaboración efectiva entre di-
ferentes departamentos y niveles adminis-
trativos. Aunque se ha logrado avances, la 
coordinación entre los Departamentos con 
competencias en materia de Salud, Derechos 
Sociales, Educación, Juventud, Interior y Jus-
ticia necesita fortalecerse para garantizar po-
líticas más efectivas. En el ámbito sanitario, la 
relación entre las Gerencias de Salud Mental, 
Atención Primaria y el ISPLN resulta crucial 
para asegurar la continuidad entre preven-
ción y tratamiento, evitando intervenciones 
fragmentadas. La necesidad de una coordina-
ción sólida no solo responde a la complejidad 
del fenómeno de las adicciones, sino también 
a optimizar los recursos disponibles y evitar 
duplicidades. Este desafío interpela a la go-
bernanza del sistema, que debe garantizar 
sinergias entre los diferentes actores involu-
crados.

•	 Transformaciones en la Gobernanza Local
El ISPLN ha desempeñado históricamente 

un papel en el apoyo técnico y financiero a 
las entidades locales mediante subvencio-
nes en concurrencia competitiva destinadas 

a proyectos de promoción de salud y preven-
ción de adicciones. Sin embargo, una de las 
medidas más destacadas del III PPDA fue el 
traspaso de fondos destinados al cuerpo téc-
nico de las entidades locales al Departamen-
to de Derechos Sociales. Esta medida ha teni-
do una doble vertiente, por un lado, permitió 
en parte una estabilización del personal en 
los servicios sociales de base, pero también 
ocasionó un efecto secundario relevante: la 
pérdida del papel de seguimiento del ISPLN 
del cuerpo técnico de entidades locales en 
sus acciones preventivas y, como consecuen-
cia, una falta de liderazgo en estas actuacio-
nes. Esto ha derivado en desigualdades en la 
ejecución de los programas y ha acentuado 
disparidades territoriales, especialmente en 
el noreste de Navarra. Además, los profesio-
nales de los servicios sociales de base de nue-
va incorporación han percibido estas tareas 
como una carga adicional a sus funciones 
habituales.

•	 Trabajo en Red: Hacia una Intervención Co-
hesionada
El trabajo en red ha sido uno de los enfo-

ques más valorados en la implementación 
del III PPDA, se ha resaltado el rol facilitador 
del ISPLN y su trabajo para la implantación 
territorial de las políticas de prevención. Sin 
embargo, también se resalta una falta de un 
liderazgo activo que ha limitado la generación 
de espacios de intercambio profesional y de 
coordinación entre los actores implicados. El 
crear plataformas de colaboración que per-

• Evolución de consumos y 
adicciones comportamentales

• Diseño cuasi-experimental antes-
despues (DiD)

Cuantitativo

• Sesiones Evaluativas por juicios 
sumativos

• 2 Grupos de Discusión con 
Jóvenes

• Entrevistas a Agentes Clave

Cualitativo

1 2

Figura 2. Esquema de la metodología utilizada en la evaluación del III Plan de Prevención: Drogas y Adicciones 2018-2023.
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mitan compartir buenas prácticas y diseñar 
estrategias más efectivas podrían no solo for-
talecer la cohesión de las intervenciones, sino 
también reducir las disparidades territoriales 
detectadas.

•	 Financiación: Un Reto Estructural
La sostenibilidad financiera era uno de los 

principales desafíos del III PPDA. A pesar del 
apoyo que suponen las subvenciones, la de-
pendencia de recursos externos dificulta la 
continuidad de los proyectos a largo plazo. Es 
crucial desarrollar estrategias que promue-
van la autonomía financiera, permitiendo 
que los proyectos sean sostenibles indepen-
dientemente del apoyo externo.

•	 Abordajes más sensibles y complejos
El III PPDA no ha logrado abordar la preven-

ción de las adicciones profundamente marca-
das por estigma social, previamente mencio-
nadas, que siguen siendo materia pendiente 
en la actualidad. En cuanto al género, se ha 
trabajado en un informe que está pendiente 
de publicación sobre género y adicciones; sin 
embargo, aún es necesario profundizar en el 
análisis y en el abordaje de las actuaciones 
desde una perspectiva de género y la agresión 
sexual oportunista asociada a estos consumos.

Los desafíos que persisten en función del ámbi-
to de prevención de adicciones se muestran en la 
tabla 1.

Tabla 1. Desafíos que persisten en función del ámbito de prevención de adicciones

Prevención familiar
☑ Necesidad de más acciones de prevención dirigidas a mejorar las habilidades parentales y la corresponsabilidad 

educativa de los padres-hombres
☑ Falta de adaptación de los contenidos de talleres a la diversidad cultural, funcional y de modelos familiares
☑ Concienciación a las familias sobre sus propios consumos

Prevención educativa
☑ Hay predominio de prevención universal inespecífica frente a la selectiva/indicada
☑ A pesar de haber más profesorado formado en prevención de adicciones, éste no se siente preparado o percibe una 

falta de tiempo para abordar la prevención en las aulas, lo que abre el debate sobre cómo abordar este tema y qué 
figura o figuras podrían asumirla

☑ Se ha detectado la disminución del apoyo escolar, actividad extraescolar, ofrecido por parte de entidades locales y 
sociales en los últimos años dificultando la accesibilidad y sostenibilidad en el tiempo

Prevención laboral
☑ Falta de prevención de adicciones en el ámbito laboral en el marco de los planes de empresas
☑ Desconocimiento de hábitos de consumo en ámbito laboral

Prevención comunitaria y colectivos vulnerables
☑ Falta de actividades de ocio saludable y de prevención de adicciones en los espacios de ocio
☑ La desaparición de una entidad clave en la prevención nocturna y la reducción de riesgos y daños en Navarra se ha 

percibido como un retroceso
☑ Programas como PASE y otros de ámbito local como Voy y Vengo, Jaibus y asimilados, requieren mejoras

Prevención en ámbito asistencial
☑ Falta de continuidad entre ISPLN y Atención Primaria
☑ Falta de colaboración intradepartamental en el Departamento de Salud
☑ Falta de estrategias de detección precoz y el asesoramiento para la reducción de consumos
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RESPECTO A LOS INDICADORES DE CONSUMOS 
Y ADICCIONES COMPORTAMENTALES DEL III 
PLAN DE PREVENCIÓN DE ADICCIONES DE 
NAVARRA

Globalmente, los indicadores de consumo en 
Navarra han seguido una evolución similar a la 
observada a nivel nacional, que puede atribuirse 
a factores estructurales y políticas públicas simila-
res. Navarra partía con un margen de mejora ma-
yor, lo que ha facilitado obtener mejoras en algu-
nos consumos.
Un logro destacado ha sido el aumento en la per-

cepción del riesgo asociado al consumo de sustan-
cias, especialmente entre adolescentes, en quienes 
el riesgo percibido ha aumentado en el consumo 
de alcohol, hipnosedantes y cannabis, superando 
incluso las cifras nacionales, resaltando el trabajo 
de concienciación. Sin embargo, entre la población 
adulta se ha registrado un aumento en la percep-
ción de accesibilidad a sustancias como cannabis 
y éxtasis, indicando que las personas creen que 
es fácil acceder a estas sustancias, lo que requiere 
atención en futuras estrategias debido a las impli-
caciones que puede tener para la salud.
Navarra ha mostrado mejores resultados que el 

resto del Estado en indicadores como accidentes de 
tráfico e ingresos hospitalarios relacionados con el 
consumo de sustancias. Sin embargo, la prevalen-
cia de víctimas en accidentes mortales de tráfico 
asociados al consumo de psicofármacos duplica 
la media estatal (11,6% frente a 6,4%), subrayando 
la necesidad de intensificar la prevención en este 
ámbito.
Entre la juventud, las edades promedio de inicio 

en el consumo de sustancias no han disminuido; 
aunque esta contención se interpreta como un lo-
gro conseguido, sigue siendo un desafío clave para 
el futuro. Un hallazgo preocupante es el aumento 
del botellón, especialmente entre varones, mien-
tras que en el resto del país esta práctica ha dis-
minuido. Además, en las chicas jóvenes resalta un 
consumo problemático de alcohol, incrementos en 
el binge drinking y el consumo intensivo alrededor 
de los 14-16 años. Al inicio de este plan en 2018, Mi-
riam Palacios López y col1 ya habían señalado esta 
situación en Navarra, poniendo de relieve la evolu-
ción de las intoxicaciones etílicas en la población 
pediátrica. Estos comportamientos son el reflejo 
de la normalización del consumo y de los compor-
tamientos de riesgo en nuestra comunidad foral.

El consumo de cigarrillos electrónicos, especial-
mente en chicas, merece atención, dado que puede 
estar asociado a una percepción de menor riesgo 
en comparación con el tabaco convencional al que, 
en población joven, parece remplazar9. Aunque el 
consumo de cannabis ha disminuido, sigue siendo 
la droga ilegal más consumida, con una normaliza-
ción social preocupante. También se ha detectado 
que el cannabis es utilizado por jóvenes de ambos 
sexos ante la presión social que perciben. Se han 
identificado consumos emergentes utilizados en 
contextos recreativos y percibidos como fácilmen-
te accesibles por las personas jóvenes y algunos 
colectivos específicos, como el speed, el popper y 
los cannabinoides sintéticos10. Especialmente en 
hombres, el consumo de bebidas energéticas ha 
crecido más rápido en Navarra que en el resto del 
estado. El consumo de cocaína sigue siendo lige-
ramente superior en Navarra para jóvenes entre 
14-18 años, pero se ha mantenido constante. El 
consumo de hipnosedantes está relacionado con 
la patologización del malestar emocional, además 
de mostrar una mayor prescripción en mujeres que 
en hombres; en el caso de las jóvenes navarras se 
ha detectado un aumento en el consumo. Este com-
portamiento contrasta con la tendencia observada 
entre las personas adultas donde, como refleja el 
informe EDADES de 2024, el consumo ha dismi-
nuido11. Este fenómeno plantea nuevas preguntas 
sobre las vías de obtención y los factores asociados 
a este incremento.
El uso problemático de internet ha aumentado, 

especialmente entre chicas quienes, a pesar de 
tener mayor control parental, también enfrentan 
mayores riesgos de proposiciones sexuales por 
parte de adultos. Además, la adicción a los video-
juegos y el consumo de pornografía en chicos refle-
jan cambios en las dinámicas de ocio juvenil y so-
cialización, con implicaciones significativas para 
la salud mental.
Entre la población adulta, el alcohol sigue sien-

do la sustancia más prevalente. A pesar de que 
se ha observado una disminución en patrones de 
consumo de riesgo, especialmente en hombres, los 
consumos habituales han aumentado entre 45-65 
años; este fenómeno refleja la normalización del 
consumo y su uso en contextos de ocio y sociali-
zación, lo que plantea un desafío para la salud pú-
blica debido a las consecuencias en salud como las 
ya descritas por Josu Delfrade y col2 respecto a las 
causas de mortalidad atribuibles al alcohol.
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También se han identificado patrones preocu-
pantes, como los consumos ocultos de alcohol en 
mujeres. Javier Díaz-Leiva y col señalaron acer-
tadamente en 2021 que, aunque la demanda de 
ayuda por parte de mujeres está creciendo hace 
años, la sociedad les sigue asignando un rol de 
cuidadoras, lo que conlleva un mayor autocontrol 
aparente, menor asistencia a centros y mayor con-
sumo a escondidas3. El III PPDA también señala 
esta problemática y advierte que, en áreas rurales, 
el aislamiento y la falta de redes de apoyo social 
pueden intensificar aún más el encubrimiento de 
estos comportamientos, frecuentemente vincula-
dos al malestar emocional. Esta situación resalta 
la necesidad de crear espacios seguros donde las 
personas, y en especial las mujeres, puedan buscar 
ayuda sin temor a ser juzgadas.
En contraste con la tendencia nacional, el con-

sumo habitual de tabaco ha crecido de forma sig-
nificativa, especialmente entre hombres. Además, 
se han detectado grupos de especial interés –como 
la comunidad gitana– donde las prevalencias de 
consumo de tabaco son mayores. Este aumento 
requiere especial atención debido al impacto en 
salud que tiene en el tiempo, como el aumento de 
incidencia de cáncer de pulmón en mujeres12, de-
bido a cohortes que comenzaron a fumar más tarde 
que los hombres.
El consumo de cannabis entre la población adul-

ta es similar al del resto del país, pero el consumo 
de riesgo ha crecido de manera más pronunciada 
en Navarra. Este aumento en el uso problemático 
indica que es necesario implementar estrategias 
de prevención más efectivas y adaptadas a nuestra 
población.

PERSPECTIVAS A FUTURO PARA EL IV PLAN DE 
PREVENCIÓN DE ADICCIONES DE NAVARRA

El IV PPDA (2025-2030) deberá consolidar estos 
aprendizajes y adaptarse a un contexto cambian-
te en el que emergen nuevas formas de adicción y 
patrones de consumo. Será clave reforzar la gober-
nanza, mejorar la integración de la prevención, y 
garantizar la equidad territorial en la implementa-
ción de programas, así como profundizar el análi-
sis de género teniendo en cuenta las diferencias en 
los consumos.
El IV PPDA se propone integrar en el trabajo 

nuevas herramientas incluidas en la estrategia de 

la Unión Europea sobre Drogas 2021-202513, como 
el Currículum de Prevención Europeo14, que pro-
mueve la implementación de intervenciones de 
prevención responsables y basadas en la eviden-
cia científica, las normas de calidad europeas 
para la prevención de adicciones y las normas in-
ternacionales sobre la prevención del uso de dro-
gas de la UNODC y de la Organización Mundial de 
la Salud15.
La prevención debe ser una tarea compartida, 

con el compromiso de todos los actores involucra-
dos: administración pública, profesionales de la 
salud, profesionales sociosanitarios, comunidad 
educativa, tejido asociativo, y la propia ciudada-
nía.
En definitiva, la planificación y evaluación de 

políticas públicas en prevención de adicciones 
debe seguir siendo un proceso dinámico, flexible y 
adaptado a las necesidades de la sociedad navarra. 
Solo a través de un enfoque integral y sostenible 
será posible avanzar hacia una comunidad más sa-
ludable y resiliente ante los desafíos que plantea el 
fenómeno de las adicciones.
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