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Introducción

Cada edición de los Premios Profesor Barea representa una oportunidad para recono-
cer el talento, la dedicación y la creatividad de quienes trabajan día a día por mejorar 
nuestro sistema sanitario. En esta vigésima tercera convocatoria, correspondiente al 
año 2025, la Fundación Signo se complace en presentar los proyectos premiados, ver-
daderos ejemplos de innovación aplicada y compromiso con la salud pública.

Durante este año hemos recibido de nuevo un centenar de candidaturas de gran 
calidad, procedentes de diferentes ámbitos del sistema sanitario. Cada una de ellas 
refleja el esfuerzo colectivo por avanzar hacia un modelo de salud más eficiente, 
equitativo, sostenible y centrado en las personas. Esta diversidad de enfoques y ex-
periencias es, sin duda, uno de los mayores valores de los Premios Profesor Barea.

Desde su creación en 1993, la Fundación Signo mantiene su misión de impulsar la 
mejora de la gestión sanitaria y la evaluación de resultados, promoviendo el conoci-
miento compartido y la colaboración entre profesionales, instituciones y centros 
sanitarios. Nuestros principios —transparencia, independencia, rigor, trabajo en 
equipo y orientación al paciente— continúan guiando nuestra actividad y marcan-
do el rumbo de nuestras iniciativas.

En esta edición, los Premios Profesor Barea se han articulado nuevamente en torno 
a cinco áreas temáticas que reflejan los grandes retos del sector: la transformación 
digital y tecnológica, la evaluación de resultados, el desarrollo profesional, la expe-
riencia del paciente y el impacto medioambiental de los centros sanitarios. Esta úl-
tima categoría, incorporada recientemente, consolida nuestra apuesta por una sa-
nidad comprometida con la sostenibilidad y alineada con los Objetivos de Desarrollo 
Sostenible 2030.

Queremos expresar nuestro agradecimiento al Jurado y al equipo de evaluadores, 
cuya labor rigurosa y generosa ha permitido identificar los proyectos más relevan-
tes de esta convocatoria. Y, sobre todo, queremos reconocer la aportación de todos 
los participantes, cuyo entusiasmo y profesionalidad son el motor que impulsa el 
progreso en el ámbito sanitario.

Confiamos en que la lectura de estos trabajos sirva de inspiración para seguir cons-
truyendo, entre todos, un sistema de salud cada vez más innovador, humano y sos-
tenible.

Marisa Merino Hernández
Presidenta de la Fundación Signo
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Hospital sin Paredes: Transformación digital 
del modelo asistencial

Bibiano Guillén C, Mir Montero M, Rubio J, 
Aranda C.
Hospital Universitario Infanta Leonor. Madrid.

Resumen

El proyecto “Hospital sin Paredes” representa una transformación digital del mode-
lo asistencial del Hospital Universitario Infanta Leonor (Madrid). A través de la inte-
gración de la atención médica virtual, hospitalización a domicilio y medicina perso-
nalizada, se ha desarrollado un nuevo ecosistema asistencial que convierte el 
domicilio del paciente en una extensión clínica y digital del hospital, permitiendo 
prestar cuidados hospitalarios agudos con seguridad, calidad y eficiencia.

Este modelo asistencial ha sido desplegado mediante más de 10 programas clínicos 
—hospitalización aguda, hospital de día hemato-oncológico, unidad de corta es-
tancia virtual, atención a pacientes crónicos complejos, consultas virtuales, etc . Se 
basa en tres pilares fundamentals. En primer lugar, atención médica virtual me-
diante videollamadas estructuradas durante las cuales se aplica una lista de verifi-
cación (checklist) adaptada a la patología del paciente, permitiendo al médico repa-
sar de forma sistemática síntomas guías, adherencia al tratamiento y posibles 
signos de alerta. En segundo lugar, el diseño de un plan de atención personalizado 
que incluye cuestionarios digitales de síntomas y signos, así como sensores biomé-
dicos que el paciente utiliza de forma autónoma. Los datos registrados se procesan 
mediante algoritmos que estratifican el riesgo de complicaciones. Por último, una 
solución tecnológica compuesta por una plataforma integrada de uso profesional y 
una aplicación para pacientes, que permite seguimiento remoto y comunicación 
bidireccional eficiente.

Desde su implantación, el modelo ha atendido a más de 2.000 pacientes, con un 
crecimiento anual superior al 15%, y una adopción destacada incluso entre mayores 

Carlos Bibiano Guillén
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de 90 años. Se han implementado 10 programas clínicos y realizado más de 1.500 
videollamadas, 300 quimioterapias domiciliarias y gestionado más de 500.000 
alertas digitales. La satisfacción de los pacientes supera el 95%, con un NPS de 95, y 
el modelo ha logrado una reducción de costes superior al 50% respecto a la hospi-
talización convencional.

El Hospital sin Paredes no es una experiencia piloto, sino un modelo maduro, esca-
lable y sostenible, que ya está transformando nuestros procesos asistenciales. Rein-
venta el hospital más allá de sus paredes, apostando por un enfoque centrado en el 
paciente, apoyado en tecnología no como fin, sino como medio para rediseñar el 
valor en salud.

Objetivos del proyecto o experiencia

El proyecto “Hospital sin Paredes” surge a partir de la participación del Hospital 
Universitario Infanta Leonor en el proyecto europeo Better@Home del EIT Health 
(2020-2021), centrado en la integración de tecnología en pacientes ingresados en 
hospitalización a domicilio. Los resultados obtenidos fueron tan relevantes que, en 
2022, el hospital incluyó en su Plan Estratégico el desarrollo de un Hospital Virtual 
en el domicilio, nuestro Hospital sin Paredes.

Nuestro hospital virtual “Hospital sin Paredes”se concibe como un espacio donde se 
proporcionará atención médica de alta calidad en el domicilio del paciente, abor-
dando tanto patologías agudas como crónicas reagudizadas, combinando atención 
virtual, monitorización remota, algoritmo, analítica de datos y planes de atención 
personalizada digitalizada. Está diseñado para garantizar la seguridad clínica, la efi-
ciencia operativa y una experiencia de alta calidad para el paciente y su entorno.

Objetivos generales:

•	 Transformar el modelo asistencial hospitalario mediante un ecosistema digital 
y conectado que permita la prestación de cuidados avanzados en el domicilio.

•	 Desarrollar un modelo operativo sostenible, seguro y escalable de hospital vir-
tual domiciliario basado en evidencia, tecnología e ingeniería de procesos.

Objetivos específicos:

•	 Establecer el domicilio como lugar preferente de atención, siempre que sea se-
guro y clínicamente indicado, reduciendo la necesidad de ingreso hospitalario 
convencional.

•	 Implementar una atención virtual estructurada capaz de equipararse en calidad 
a la atención presencial tradicional.

•	 Integrar planes de atención personalizados y digitalizados, adaptados a cada 
proceso clínico y a las características individuales de los pacientes.
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•	 Desplegar programas clínicos específicos (agudos, crónicos, oncológicos, consul-
tas, seguimiento...) con protocolos asistenciales adaptados.

•	 Reorganizar el trabajo asistencial mediante nuevos roles, flujos digitales y mo-
delos de atención interdisciplinar.

•	 Garantizar la monitorización remota segura y proactiva a través de sensores bio-
médicos conectados, cuestionarios clínicos y sistemas de alerta.

•	 Desarrollar un centro de control virtual para la supervisión activa, seguimiento y 
toma de decisiones individualizada.

•	 Fomentar un cambio cultural en los equipos y en la organización, orientado a la 
innovación, la calidad y el valor en salud.

Método

El modelo “Hospital sin Paredes” se ha desarrollado mediante una metodología in-
tegral que combina ingeniería de procesos, innovación asistencial y transformación 
digital real. Se basa en la creación de un ecosistema sanitario distribuido, que con-
vierte el domicilio del paciente en un entorno clínico, articulado a través de una red 
de procesos estandarizados, tecnología conectada y profesionales entrenados para 
trabajar de forma híbrida.

El ingreso de los pacientes en los distintos programas (hospitalización aguda, hos-
pital de día, consultas virtuales, seguimiento crónico, psiquiatría, etc.) se inicia des-
de urgencias, atención primaria o consulta externa, mediante criterios clínicos pre-
definidos. Una vez evaluado el caso, se procede a la aceptación, el consentimiento y 
la entrega de un kit tecnológico compuesto por sensores biomédicos y una tablet o 
app con conexión remota.

El modelo se articula sobre tres pilares principales:

1.	 Atención virtual estructurada: se realizan videollamadas clínicas programadas, 
siguiendo un checklist estandarizado según la patología, que permite revisar 
síntomas, adherencia y evolución. Toda la información queda registrada en la 
historia clínica electrónica, garantizando trazabilidad y continuidad. En caso ne-
cesario, se programan visitas presenciales.

2.	 Plan de atención personalizado y digitalizado: se diseñan para cada paciente 
cuestionarios específicos por patología, junto a una pauta estructurada de re-
gistro de constantes vitales mediante sensores inalámbricos. Los datos se reco-
gen en tiempo real, se procesan con algoritmos de estratificación de riesgo y 
permiten una intervención precoz.

3.	 Solución tecnológica integrada (Hospital@Home de Medtronic): consta de un 
centro de control clínico virtual desde donde los profesionales monitorizan a los 
pacientes, identifican alertas y priorizan intervenciones. La plataforma permite 
comunicación bidireccional (videollamadas, chat, mensajería), análisis de ten-
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dencias, y gestión multicanal del caso clínico. Incluye además una app para pa-
cientes/cuidadores y sensores multiparamétricos (tensión, frecuencia, peso, 
temperatura, glucemia…).

El despliegue se ha realizado de forma escalonada, integrando más de 10 progra-
mas clínicos y más de 60 planes de cuidados médicos y de enfermería, todo ello en 
un entorno que promueve la mejora continua, la evaluación sistemática de resulta-
dos y la integración plena con los sistemas sanitarios existentes.

Resultados obtenidos

Desde su implantación, el modelo “Hospital sin Paredes” ha atendido a más de 
2.000 pacientes, con un crecimiento anual superior al 15%, lo que demuestra su 
solidez y aceptación tanto por parte de los profesionales como de los pacientes. La 
implementación ha permitido integrar progresivamente nuevos procesos clínicos y 
adaptarlos al entorno domiciliario mediante tecnología avanzada.

Actualmente, se han desarrollado e implementado 10 programas clínicos de ingre-
so domiciliario con atención virtual o híbrida: hospitalización médico-quirúrgica, 
unidad de corta estancia virtual, hospital de día hemato-oncológico, psiquiatría, 
geriatría, medicina interna, traumatología, cardiología, atención al paciente frágil y 
seguimiento postagudo. Estos programas permiten adaptar el modelo a múltiples 
perfiles clínicos, desde procesos agudos hasta tratamientos complejos.

Más del 52% de los pacientes ingresados tienen más de 65 años, y un dato especial-
mente relevante es que el 10% de los usuarios de tecnología tienen más de 90 años, 
lo que evidencia que la edad no es una barrera para la adopción de modelos digita-
les bien estructurados.

En el ámbito tecnológico, el sistema ha gestionado más de 500.000 alertas digita-
les, procesadas a través de algoritmos de estratificación y priorización clínica. Se 
han realizado más de 1.500 videollamadas médicas estructuradas y más de 300 ci-
clos de quimioterapia han sido administrados en el domicilio de pacientes oncoló-
gicos, con un alto grado de seguridad y sin eventos adversos relevantes.

La satisfacción del paciente es uno de los principales indicadores del éxito del mo-
delo: se ha obtenido un Net Promoter Score (NPS) de 95 y una valoración global de 
satisfacción superior al 95%, basada en encuestas realizadas tras el alta. Además, se 
ha registrado una reducción de costes superior al 50% respecto a la hospitalización 
convencional, sin comprometer la calidad asistencial.

Estos resultados posicionan al modelo “Hospital sin Paredes” como una alternativa 
real, escalable y sostenible para transformar la atención hospitalaria, aumentar la 
eficiencia del sistema sanitario y mejorar la experiencia del paciente.
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INNOVACIÓN. ¿Cuáles son las características más novedosas del proyecto o expe-
riencia que se presenta?

El proyecto “Hospital sin Paredes” constituye una propuesta verdaderamente inno-
vadora al redefinir de forma estructural el modelo hospitalario tradicional, trasla-
dando la atención hospitalaria aguda desde el edificio físico al entorno domiciliario 
del paciente, sin pérdida de calidad, seguridad ni eficacia clínica. Esta transforma-
ción no se basa únicamente en la digitalización de procesos, sino en una recons-
trucción profunda del modelo asistencial a través de una integración real de tecno-
logía, ingeniería de procesos, organización clínica e inteligencia asistencial.

Entre sus características más novedosas destacan:

•	 La creación de un ecosistema distribuido de atención hospitalaria, en el que el 
domicilio del paciente se convierte en una extensión clínica del hospital, con 
procesos diseñados para funcionar en entornos no convencionales.

•	 La combinación de atención médica virtual estructurada, seguimiento por en-
fermería presencial y planes de atención personalizados digitalizados, que per-
miten adaptar la asistencia a la enfermedad, al proceso y a las características 
individuales del paciente.

•	 El desarrollo de una plataforma tecnológica integrada, que conecta a profesio-
nales, pacientes y cuidadores, con funcionalidades de videollamadas estructura-
das, mensajería segura, registro clínico automatizado, cuestionarios de sínto-
mas, monitorización con sensores biomédicos y algoritmos de estratificación de 
riesgo.

•	 La implantación de un Centro de Control Clínico Virtual desde el que han sido 
capces de supervisar más de 2.000 pacientes atendidos, permitiendo una toma 
de decisiones proactiva basada en datos, tendencias clínicas y alertas digitales 
(más de 500.000 gestionadas).

•	 La implementación de más de 10 programas clínicos específicos, incluyendo tra-
tamientos complejos como quimioterapia domiciliaria o atención psiquiátrica, 
todos adaptados al entorno digital y domiciliario.

•	 La inclusión activa de pacientes mayores (el 52% mayores de 65 años y un 10% 
mayores de 90), demostrando que la tecnología es accesible cuando está bien 
diseñada y acompañada.

•	 El valor diferencial de “Hospital sin Paredes” es que no es un piloto ni un desarro-
llo puntual, sino un modelo maduro, operativo y transferible que responde de 
forma práctica a los desafíos actuales del sistema sanitario.
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CALIDAD. ¿Qué mejoras en calidad se han obtenido al desarrollar el proyecto o ex-
periencia?

El modelo “Hospital sin Paredes” ha supuesto una mejora significativa en múltiples 
dimensiones de la calidad asistencial, tanto desde el punto de vista clínico como 
organizativo y experiencial. La calidad del proceso, del resultado y de la experiencia 
del paciente se ha situado en el centro del rediseño asistencial, alcanzando están-
dares comparables —y en algunos aspectos superiores— a los de la hospitalización 
convencional.

Entre las principales mejoras alcanzadas destacan:

•	 Seguridad clínica y continuidad asistencial: la integración de los planes de aten-
ción digitalizados con la historia clínica electrónica, junto con la monitorización 
continua y la estandarización de las videollamadas mediante checklists clínicos, 
han permitido una vigilancia proactiva y una trazabilidad completa del proceso 
asistencial. La tasa de eventos adversos ha sido mínima, incluso en tratamientos 
complejos como la quimioterapia domiciliaria.

•	 Estandarización de la atención médica virtual: mediante protocolos específicos 
por patología, checklist clínicos adaptados y uso de herramientas digitales que 
permiten una evaluación homogénea, se ha conseguido reducir la variabilidad 
clínica y aumentar la equidad en la atención.

•	 Planificación y personalización asistencial: la adaptación del plan de cuidados a 
las necesidades clínicas y sociales del paciente permite anticiparse a posibles 
complicaciones, mejorar la adherencia y reducir ingresos innecesarios.

•	 Accesibilidad y equidad: pacientes de edad avanzada (52% mayores de 65 años, 
10% mayores de 90) han accedido a un modelo de atención ágil, próximo y efi-
ciente, sin necesidad de desplazamientos y con soporte continuo.

•	 Satisfacción del paciente y experiencia de usuario: el modelo ha obtenido un 
NPS de 95 y una satisfacción general superior al 95%, destacando el trato huma-
no, la percepción de seguridad, la facilidad de uso de la tecnología y el confort 
del domicilio.

•	 Disminución de estancias presenciales y saturación hospitalaria: la atención vir-
tual ha permitido resolver un porcentaje importante de los casos sin visitas mé-
dicas presenciales, liberando recursos y reduciendo la carga asistencial.

“Hospital sin Paredes” no solo mejora la calidad técnica de los cuidados, sino tam-
bién la calidad percibida, la eficiencia operativa y el valor aportado al paciente, pro-
moviendo una atención más humana, adaptada y segura.
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MEJORA DE LA GESTIÓN Y/O EVALUACIÓN EN SALUD. ¿Qué aportación realiza el 
proyecto o experiencia para la mejora de la gestión y/o la evaluación de resultados 
en salud?

El modelo “Hospital sin Paredes” supone una aportación transformadora en la ges-
tión clínica y organizativa del sistema sanitario, al introducir una nueva lógica de 
funcionamiento basada en la atención distribuida, el uso intensivo de datos clínicos 
estructurados y la automatización de la evaluación de resultados. Esta experiencia 
va más allá de digitalizar tareas: reinventa la forma de gestionar el ingreso, el segui-
miento, la alta y la intervención médica en el contexto domiciliario, con una visión 
centrada en el valor, la eficiencia y la trazabilidad.

Las principales aportaciones en gestión y evaluación son:

•	 Nuevo modelo operativo asistencial: el proyecto ha desarrollado flujos clínicos 
que permiten gestionar procesos hospitalarios complejos fuera del entorno 
hospitalario tradicional. Se han redefinido roles, tiempos, coordinación interpro-
fesional y uso de recursos, incorporando la virtualización como herramienta ha-
bitual.

•	 Evaluación continua basada en datos digitales: toda la atención se registra en 
tiempo real mediante herramientas tecnológicas (videollamadas, cuestionarios 
clínicos, sensores), lo que genera una base de datos estructurada que permite 
medir resultados clínicos, eficiencia operativa, adherencia, sintomatología, aler-
tas y tiempos de respuesta.

•	 Centro de Control Clínico Virtual: como elemento innovador de gestión clínica 
centralizada, permite monitorizar múltiples pacientes simultáneamente, priori-
zar recursos según riesgo y gestionar de forma proactiva los casos más complejos.

•	 Sistemas de ayuda a la decisión clínica: la plataforma integra algoritmos que 
estratifican riesgos, detectan desviaciones y anticipan complicaciones, facilitan-
do una toma de decisiones más ágil y basada en evidencia.

•	 Medición sistemática de resultados: el modelo ha establecido indicadores clave 
de rendimiento (KPI) como tasa de resolución virtual, tasas de eventos adversos, 
coste medio por ingreso, número de videollamadas, adherencia a planes, tiempo 
medio de intervención tras alerta y satisfacción del paciente.

•	 Optimización de recursos y sostenibilidad: ha logrado reducir estancias hospita-
larias, visitas presenciales innecesarias y costes directos en más del 50%, con 
impacto positivo en la gestión de camas, urgencias y recursos humanos.

APLICABILIDAD Y FACILIDAD DE EXTENSIÓN A OTRAS ORGANIZACIONES DEL SEC-
TOR SALUD. ¿En qué medida es aplicable o extensible el proyecto o experiencia a 
otros centros u organizaciones del sector salud?

Una de las principales fortalezas del proyecto “Hospital sin Paredes” es su alto 
grado de aplicabilidad y escalabilidad. Se trata de un modelo modular, replicable 
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y adaptable a distintos contextos asistenciales, niveles de complejidad y estructu-
ras organizativas, que no depende de tecnología exclusiva ni de infraestructuras 
hospitalarias específicas. Su diseño responde a retos comunes del sistema sanita-
rio actual: envejecimiento poblacional, aumento de la cronicidad, congestión 
hospitalaria, escasez de profesionales y necesidad de mejorar la eficiencia sin per-
der calidad.

El modelo se apoya en tres elementos esenciales fácilmente transferibles:

•	 Estrategia organizativa clara, basada en la transformación de procesos asisten-
ciales tradicionales mediante digitalización estructurada, virtualización de la 
atención médica y personalización del cuidado. Esta estrategia puede adaptarse 
a otros hospitales o servicios sin necesidad de una reestructuración total.

•	 Arquitectura tecnológica interoperable, basada en plataformas abiertas, senso-
res estandarizados y conectividad con la historia clínica electrónica. Esto permi-
te adaptar el modelo a los sistemas de información existentes en otros centros, 
sin necesidad de desarrollos complejos desde cero.

•	 Planificación por programas clínicos: el despliegue del modelo por áreas (hospi-
talización aguda, onco-hematología, seguimiento crónico, salud mental, consul-
tas virtuales, etc.) permite una extensión progresiva, controlada y medible. Cada 
programa puede ser replicado según las necesidades y capacidades locales.

La experiencia acumulada en el Hospital Universitario Infanta Leonor, con más de 
2.000 pacientes atendidos, demuestra que este modelo puede ser implantado en 
centros de distinto tamaño y perfil, tanto en hospitales generales como en hospita-
les comarcales, servicios de salud integrados o redes asistenciales interterritoriales.

En definitiva, es una solución versátil, costo-efectiva y realista, que puede escalarse 
y adaptarse para transformar el modelo asistencial en cualquier entorno sanitario 
comprometido con la innovación y la atención centrada en el paciente.

Anexos

Anexo 1
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Criobiopsia mediastínica guiada por Ecobroncoscopia 
(Cryo-EBUS) y método Ariza-Pallarés: revolución 
diagnóstica y eficiencia sanitaria en el abordaje  
de la patología mediastínica

Ariza Prota MÁ, Pérez Pallarés J, López González 
FJ, García Alfonso L, Lanza Martínez Á, García 
Clemente M.
Unidad de Neumología Intervencionista,  
Hospital Universitario Central de Asturias (HUCA). 
Oviedo

Resumen

En neumología intervencionista, el acceso diagnóstico al mediastino se basa en la 
punción con aguja guiada por ecobroncoscopia (EBUS-TBNA) con rendimiento del 
70-80% y muestras citológicas frecuentemente insuficientes para estudios histoló-
gicos y moleculares, lo que retrasa diagnósticos y eleva costes.

En Enero de 2022, la Unidad de Neumología Intervencionista del Hospital Univer-
sitario Central de Asturias desarrolló junto al Dr. Javier Pérez Pallarés (Cartagena), 
el método Ariza-Pallarés para la realización de criobiopsia mediastínica guiada 
por EBUS (Cryo-EBUS) con criosonda de 1,1 mm. Al extraer fragmentos tisulares 
de mayor tamaño y con arquitectura preservada, facilita no solo el diagnóstico 
definitivo en cáncer de pulmón, sino también en linfomas, tumores infrecuentes 
del mediastino, metástasis de mama, próstata, colon, sarcomas, entre otros; pro-
cesos benignos como sarcoidosis o neumoconiosis; e infecciones como tuberculo-
sis ganglionar.

En su fase inicial (580 pacientes, 2022–2024), Cryo-EBUS alcanzó:

—	 Rentabilidad diagnóstica del 96% (vs. ~80% EBUS-TBNA).

—	 0% de complicaciones hemorrágicas o infecciosas.

—	 Procedimiento < 15 min, sedación mínima y alta en < 1 h (Técnica ambulatoria).

—	 Facilita la inclusión de pacientes en ensayos clínicos de terapias dirigidas.

Las muestras integras mantienen la morfología histológica necesaria para inmuno-
histoquímica y determinaciones moleculares (EGFR, ALK, PD-L1, TMB, NGS…), im-

Miguel Ángel Ariza Prota
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prescindibles para tratamientos dirigidos a la carta y selección de ensayos clínicos, 
algo inviable con muestras citológicas convencionales.

Además, Cryo-EBUS evita rebiopsias y mediastinoscopias quirúrgicas, ahorra reacti-
vos y tiempo de Anatomía Patológica, optimiza agendas (+ 2 pacientes/día) y redu-
ce costes, alineándose con la sostenibilidad sanitaria. En nuestro último estudio 
publicado en 2025, un estudio porspectivo, multicéntrico e internacional liderado 
por nuestra unidad, la criobiopsia mediastínica logró el diagnóstico en 38 de 40 
casos (S:96%). En cambio, la EBUS-TBNA en estos mismos pacientes no superó el 
25%, gracias a su aplicabilidad se evitaron 32 mediastinoscopias. Con difusión en 
más de 80 unidades de Neumología Intervencionista en España y más de 30 a nivel 
mundial desde 2023, esta innovación impulsa la medicina de precisión y mejora la 
eficiencia asistencial en el diagnóstico mediastínico. Su rápida curva de aprendizaje 
y bajo coste incremental han permitido su implantación en múltiples centros na-
cionales e internacionales. 

Objetivos del proyecto o experiencia

1. Maximizar la rentabilidad diagnóstica

—	 Elevar el rendimiento de las biopsias mediastínicas al ≥ 95% en todas las indica-
ciones (cáncer de pulmón, linfomas, metástasis, sarcoidosis, tuberculosis), supe-
rando el 80% de la técnica convencional.

2. Reducir tiempo y riesgos del procedimiento

—	 Acortar la duración del acto diagnóstico a menos de 15 min.

—	 Minimizar complicaciones hemorrágicas, neumotórax e infecciones a tasas 
próximas a 0%.

3. Optimizar recursos de Anatomía Patológica

—	 Disminuir el número de pases y la necesidad de repetir biopsias quirúrgicas.

—	 Reducir el consumo de reactivos y tiempo de procesamiento al obtener piezas 
tisulares integras.

4. Garantizar muestras idóneas para medicina de precisión

—	 Asegurar preservación arquitectural y celularidad suficiente para estudios de in-
munohistoquímica (PD-L1, ALK, ROS-1…) y análisis moleculares avanzados 
(EGFR, TMB, NGS).

—	 Facilitar la inclusión de pacientes en ensayos clínicos de terapias dirigidas gra-
cias a la calidad de la muestra.
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5. Implementar un modelo ambulatorio de alta eficiencia

—	 Establecer un protocolo de sedación consciente con alta en menos de 1 h.

—	 Incrementar la capacidad diaria en al menos 2 pacientes por unidad, optimizan-
do la agenda y reduciendo costes hospitalarios.

6. Promover la difusión y adopción global

—	 Desarrollar una guía estandarizada de 4 pasos (método Ariza-Pallarés) para for-
mación de centros nacionales e internacionales.

—	 Favorecer la integración de Cryo-EBUS en guías clínicas y prácticas habituales de 
neumología intervencionista.

Método

Se desarrolló el método Ariza-Pallarés, que utiliza una criosonda guiada por EBUS 
para extraer tejido mediastínico en bloque. El procedimiento consiste en introducir 
la criosonda a través del canal de trabajo del ecobroncoscopio, activar el frío para 
adherir el tejido y extraer la criosonda con la muestra sin retirar el broncoscopio, 
manteniendo visión continua.

Método (método Ariza-Pallarés):

1. Preparación y sedación

—	 Sedación consciente-moderada y monitorización continua de constantes vi-
tales.

—	 Paciente en posición supina con vía venosa periférica.

2. Localización ecográfica

—	 Introducción de ecobroncoscopio lineal (7,5 MHz) con Doppler para identificar la 
estación ganglionar de interés y descartar vascularización de alto flujo.

3. Creación de trayecto (tunnelización)

—	 Punción inicial con aguja EBUS-TBNA de 22 G para generar un canal de acceso y 
facilitar el avance de la criosonda de 1.1 mm.

4. Inserción de la criosonda

—	 Uso de una criosonda flexible de 1,1 mm compatible con todos los ecobroncos-
copios estándar.

—	 Avance bajo visión ultrasonográfica hasta contacto directo con la superficie del 
ganglio.
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5. Activación del crioefecto

—	 Enfriamiento controlado (3-5 s) para adherir un bloque tisular al extremo de la 
criosonda, preservando arquitectura y celularidad.

6. Extracción de criosonda con criobiopsia adeherida

—	 Retracción de criosonda a través del canal de trabajo, manteniendo visión conti-
nua para verificar hemostasia inmediata y descartar complicaciones.

7. Procesamiento de la muestra

—	 Fijación en formol neutro y envío a Anatomía Patológica para estudios histológi-
cos, inmunohistoquímicos y análisis moleculares (EGFR, ALK, PD-L1, NGS…).

Resultados obtenidos

En nuestra serie de 580 pacientes biopsiados entre 2022 y 2024:

—	 Rentabilidad diagnóstica: Cryo-EBUS alcanzó un 96% de diagnósticos definiti-
vos (vs. ~80% de EBUS-TBNA), con un rendimiento excepcional en linfomas, 
tumores raros del mediastino y metástasis de mama, próstata o colon, así 
como en procesos benignos (sarcoidosis, neumoconiosis) e infecciosos (tuber-
culosis ganglionar).

—	 Seguridad: 0% de sangrados significativos, neumotórax o infecciones.

—	 Calidad de la muestra: el 98% de las biopsias fueron aptas para estudios histoló-
gicos, inmunohistoquímicos (PD-L1, ALK, ROS-1…) y análisis moleculares avanza-
dos (EGFR, TMB, NGS), permitiendo tratamientos dirigidos “a la carta” y selec-
ción para ensayos clínicos.

—	 Duración y alta ambulatoria: procedimientos de 10-15 min con sedación míni-
ma y alta en <1 h, frente a los 30-45 min y estancias más prolongadas de la téc
nica convencional.

—	 Eficiencia asistencial: reducción de rebiopsias y mediastinoscopias quirúrgicas, 
ahorro de reactivos y tiempo en Anatomía Patológica, y capacidad para realizar 
2 biopsias adicionales diarias por unidad, optimizando agendas y recursos.

INNOVACIÓN. ¿Cuáles son las características más novedosas del proyecto o expe-
riencia que se presenta?

Cryo-EBUS es la única técnica ambulatoria que obtiene biopsia íntegra de adenopa-
tías y lesiones mediastínicas. Mantiene la precisión de la ecobroncoscopia, y obtie-
ne una muestra histológica similar a la de una mediastinoscopia. Esta técnica, ba-
sada en el método Ariza-Pallarés de cuatro pasos, facilita el acceso sin retirar el 
broncoscopio, mantiene visión continua y permite:
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—	 Morfología arquitectural preservada, esencial para subtipar linfomas y tumores 
raros.

—	 Versatilidad diagnóstica en cáncer de pulmón, metástasis (mama, próstata, co-
lon), sarcoidosis, neumoconiosis y tuberculosis ganglionar.

CALIDAD. ¿Qué mejoras en calidad se han obtenido al desarrollar el proyecto o ex-
periencia?

En 580 pacientes (2022-2024):

—	 Rentabilidad diagnóstica 96 % (vs. ~80% EBUS-TBNA).

—	 0% complicaciones graves (sangrado, neumotórax, infecciones).

El 98% de las muestras obtenidas fueron óptimas para estudios de inmunohisto-
química y análisis moleculares, lo que permitió evitar biopsias adicionales. Esto no 
solo supone un importante ahorro económico y de recursos sanitarios, sino que 
también reduce significativamente la ansiedad del paciente y el tiempo de espera 
asociado a la repetición de procedimientos. Además, se observó una disminución 
relevante del riesgo relacionado con otras técnicas diagnósticas invasivas, como la 
mediastinoscopia.

MEJORA DE LA GESTIÓN Y/O EVALUACIÓN EN SALUD. ¿Qué aportación realiza el 
proyecto o experiencia para la mejora de la gestión y/o la evaluación de resultados 
en salud?

—	 Disminuye en más de un 80% rebiopsias y mediastinoscopias gracias a diagnós-
ticos definitivos.

—	 Procedimiento <15 min y alta en <1 h, reduciendo uso de sedación.

—	 Evita repetición de procedimientos, disminuyendo las listas de espera y el riesgo 
de complicaciones.

—	 30% reactivos en Anatomía Patológica al procesar bloques tisulares completos.

APLICABILIDAD Y FACILIDAD DE EXTENSIÓN A OTRAS ORGANIZACIONES DEL SEC-
TOR SALUD. ¿En qué medida es aplicable o extensible el proyecto o experiencia a 
otros centros u organizaciones del sector salud?

—	 Equipamiento estándar y criosonda 1.1 mm: curva de aprendizaje rápida.

—	 Protocolo reproducible con guía accesible para neumólogos y enfermería.

—	 Adoptado en >80 unidades en España y en más de 30 en Europa y América.

—	 En conjunto, Cryo-EBUS mejora la precisión diagnóstica, optimiza recursos clíni-
cos y operativos, y se presenta como un modelo de innovación sostenible y 
transferible.
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Modalidad 2

Evaluación de resultados en el sector salud

Premio

Desigualdades en cáncer de mama: 
¿recibimos todas la misma atención 
sanitaria y tenemos las mismas 
oportunidades de supervivencia?

Dafina Petrova
Escuela Andaluza de Salud Pública. Granada

Accésit

Guía de codificación para el registro  
de los determinantes sociales de la salud  
en la historia clínica electrònica en las 
consultas de Atención Primaria. Cómo 
incorporar los determintantes sociales  
de la salud en el flujo de trabajo sanitario  
y a políticas futuras

Berta Rodoreda Pallàs
Instituto Catalán de la Salud

Dafina Petrova

Berta Rodoreda Pallàs
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Desigualdades en cáncer de mama:  
¿recibimos todas la misma atención sanitaria  
y tenemos las mismas oportunidades...?

Petrova D, Redondo Sánchez D, Rodríguez 
Barranco M, González Flores E, REDECAN, 
Sánchez MJ.
Escuela Andaluza de Salud Pública.

Resumen

El cáncer de mama es el tumor maligno más frecuente en mujeres en España, con 
aproximadamente 35.000 casos nuevos anuales. Diversos estudios europeos han 
evidenciado que las mujeres que residen en áreas con bajo nivel socioeconómico 
presentan una menor supervivencia, lo que sugiere la existencia de desigualdades 
en la calidad de la atención sanitaria recibida. Sin embargo, hasta ahora no se había 
evaluado esta hipótesis de forma integral ni con datos poblacionales representati-
vos en el contexto español.

Con el objetivo de responder a esta necesidad, el presente proyecto analizó las des-
igualdades sociales en la adherencia a guías de práctica clínica (GPC) en el diagnós-
tico y tratamiento del cáncer de mama, así como su impacto en la supervivencia.

Se llevó a cabo un estudio multicéntrico de base poblacional que incluyó a 3.206 
mujeres diagnosticadas entre 2010 y 2014 en seis provincias españolas con regis-
tros poblacionales de cáncer. El nivel socioeconómico se determinó mediante el ín-
dice de privación validado por la Sociedad Española de Epidemiología (SEE), asig-
nando a cada paciente el nivel socioeconómico del área de residencia en el 
momento del diagnóstico.

La información clínica se recopiló siguiendo el protocolo estandarizado de los Estu-
dios Europeos de Alta resolución en Cáncer, y se realizó un seguimiento del estado 
vital de las pacientes mínimo de 5 años. Se construyeron 16 indicadores de adhe-
rencia a GPC basados en guías europeas y españolas.

Dafina Petrova
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Aunque no se detectaron diferencias sustanciales en el tipo de tratamiento recibi-
do, las mujeres residentes en zonas más desfavorecidas mostraron una menor pro-
babilidad de acceder a procedimientos clínicamente recomendados, como la biop-
sia del ganglio centinela, la reconstrucción mamaria tras mastectomía o la recepción 
del tratamiento dentro de los tiempos establecidos. Estas desigualdades asisten-
ciales se tradujeron en un 57% más de riesgo de mortalidad por cáncer de mama, 
equivalente a casi un año de vida perdido por paciente.

Este proyecto proporciona una evaluación robusta e integral de la equidad en la 
atención al cáncer de mama, mediante indicadores objetivos de calidad asistencial 
y supervivencia. Los resultados ponen de manifiesto barreras estructurales y con-
textuales en el acceso y uso de los servicios sanitarios, y ofrecen evidencia clave 
para diseñar intervenciones orientadas a mejorar la equidad, la eficiencia del siste-
ma y los resultados en salud.

Objetivos del proyecto o experiencia

1.	 Evaluar la adherencia a las guías de práctica clínica (GPC) para el diagnóstico y 
tratamiento del cáncer de mama en mujeres residentes en áreas con distintos 
niveles de privación socioeconómica en España.

2.	 Identificar desigualdades socioeconómicas en la atención sanitaria recibida y en 
la supervivencia de las pacientes con cáncer de mama.

3.	 Analizar el impacto de la adherencia a las GPC sobre la supervivencia, determi-
nando en qué medida las diferencias en la calidad asistencial explican la menor 
supervivencia observada en mujeres de áreas más desfavorecidas.

4.	 Estimar la pérdida de años de vida atribuible a la desigualdad socioeconómica 
mediante modelos avanzados de supervivencia ajustados por variables clínicas 
y asistenciales.

5.	 Generar evidencia útil para la práctica clínica y la planificación sanitaria, identi-
ficando puntos críticos del proceso asistencial donde intervenir para mejorar la 
equidad, la eficiencia y los resultados en salud. 

•	 El proyecto ha sido reconocido con el premio runner-up internacional en la cate-
goría de Metodología y Originalidad del Fondo Elena Moroni (Enrico Anglesio) y 
sus resultados han sido publicados recientemente en la prestigiosa revista BMJ 
Quality & Safety (Decil 1).

•	 El trabajo ha sido financiado por el Instituto de Salud Carlos III (PI18/01593) y la 
Asociación Española contra el Cáncer, en el marco del Proyecto Estratégico HiRe-
SIC (www.desigualdadesencancer.es).
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Método

Se realizó un estudio observacional, analítico, multicéntrico y de base poblacional 
con seguimiento longitudinal. Se incluyeron todos los casos incidentes de cáncer de 
mama invasivo diagnosticados entre 2010 y 2014 en seis provincias españolas con 
registros poblacionales de cáncer (Castellón, Girona, Gipuzkoa, Granada, Navarra y 
Tarragona), cubriendo una población de aproximadamente 2,2 millones de muje-
res. La cohorte final estuvo compuesta por 3.206 pacientes, con seguimiento del 
estado vital mínimo de 5 años mediante enlace con registros de mortalidad y bases 
de datos clínicas.

La situación socioeconómica se midió utilizando el Índice de Privación de la Socie-
dad Española de Epidemiología, calculado a nivel de sección censal y clasificado en 
quintiles (Q1 = mayor nivel socioeconómico, Q5 = menor). La adherencia a las guías 
clínicas se evaluó mediante 16 indicadores basados en recomendaciones naciona-
les y europeas vigentes durante el periodo de diagnóstico. Estos indicadores abar-
can las distintas fases del proceso asistencial, incluyendo diagnóstico, cirugía, re-
construcción mamaria, tratamientos sistémicos y tiempos de inicio de tratamiento.

La asociación entre nivel socio-económico y adherencia a cada indicador se analizó 
mediante modelos de regresión logística ajustados por edad y año de diagnóstico. 
La supervivencia observada se estimó mediante el método de Kaplan-Meier, mien-
tras que la supervivencia relativa se modeló con modelos paramétricos flexibles. Se 
calcularon razones de riesgo (Hazard ratios, HR) y se estimó la pérdida de años de 
vida atribuible a la desigualdad socioeconómica, con ajuste por variables clínicas y 
asistenciales.

Finalmente, se desarrollaron modelos multivariantes que incorporaron progresiva-
mente variables clínicas y de atención sanitaria con el objetivo de identificar el pa-
pel mediador de la adherencia a las guías de práctica clínica en la asociación entre 
el nivel socioeconómico y la supervivencia. Asimismo, se llevaron a cabo múltiples 
análisis de sensibilidad, con el fin de comprobar la robustez de los resultados.

Este enfoque metodológico, basado en técnicas estadísticas avanzadas, permitió 
evaluar de forma rigurosa y sistemática el impacto de la calidad asistencial sobre 
los resultados en salud, desde una perspectiva poblacional, equitativa y directa-
mente aplicable a la práctica clínica sanitaria y a la planificación de políticas sanita-
rias.

Resultados obtenidos

El estudio puso de manifiesto desigualdades socioeconómicas tanto en la calidad 
de la atención sanitaria recibida como en la supervivencia de las pacientes con cán-
cer de mama. Aunque no se observaron diferencias significativas en el tipo global 
de tratamiento recibido, se identificaron desigualdades relevantes en la realización 
de procedimientos clave y en los tiempos de inicio del tratamiento.
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Las mujeres residentes en las áreas con mayor nivel de privación socioeconómica 
presentaron menor probabilidad de recibir una biopsia del ganglio centinela, re-
construcción mamaria tras mastectomía y tratamiento dentro de los plazos clínica-
mente recomendados (cirugía dentro de los 30 días tras el diagnóstico y adminis-
tración de tratamiento adyuvante en menos de 6 semanas tras la cirugía). Estas 
diferencias se mantuvieron tras ajustar por edad y año de diagnóstico.

En cuanto a la supervivencia, la tasa observada a los 5 años fue del 85,6% en las 
zonas de mayor nivel socioeconómico frente al 78,4% en las más desfavorecidas. 
Tras ajustar por variables clínicas como comorbilidades y estadio tumoral, las muje-
res de áreas más desfavorecidas presentaron un 57% más de riesgo de mortalidad 
por cáncer de mama (HR=1,57; IC95%: 1,04–2,36), lo que representa una pérdida 
media de casi un año de vida (0,98 años de vida).

La incorporación de la adherencia a las guías clínicas en los modelos multivariantes 
reveló que este exceso de riesgo desaparecía al ajustar por la realización de la biop-
sia del ganglio centinela, lo que sugiere que este procedimiento actúa como media-
dor clave en las desigualdades de supervivencia. En total, ocho de los 16 indicadores 
de adherencia evaluados mostraron una asociación significativa con menor morta-
lidad.

Estos hallazgos evidencian que, incluso en un sistema sanitario con cobertura uni-
versal, persisten barreras estructurales y contextuales que limitan el acceso equita-
tivo a cuidados oncológicos de calidad. Las mujeres en entornos socioeconómicos 
desfavorecidos no solo presentan mayor carga de comorbilidad y peor estadio al 
diagnóstico, sino que también reciben una atención menos alineada con las reco-
mendaciones clínicas vigentes.

La evidencia generada proporciona indicadores objetivos para la evaluación de los 
servicios oncológicos, identifica puntos críticos del proceso asistencial y ofrece una 
base sólida para el diseño de intervenciones orientadas hacia una atención más 
equitativa, efectiva y eficiente en la gestión de los recursos sanitarios.

INNOVACIÓN. ¿Cuáles son las características más novedosas del proyecto o expe-
riencia que se presenta?

Este ha sido el primer proyecto en España que evalúa las desigualdades socioeconó-
micas en la supervivencia del cáncer de mama a partir de datos poblacionales. Asi-
mismo, es pionero en analizar dichas desigualdades utilizando un amplio conjunto 
de indicadores de adherencia a las guías de práctica clínica, con un enfoque integral 
que permite explorar sus implicaciones sobre la supervivencia de las pacientes.

El proyecto introduce un enfoque innovador para evaluar las desigualdades socioe-
conómicas en salud al combinar tres elementos clave:

—	 Datos clínicos de base poblacional.
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—	 Indicadores operativos de calidad asistencial basados en guías de práctica clíni-
ca (GPC).

—	 Un índice de privación disponible para todo el territorio español.

A diferencia de estudios previos que se han centrado en tratamientos o procedi-
mientos aislados, en este proyecto se han desarrollado 16 indicadores específicos 
de calidad asistencial. Estos indicadores, construidos a partir de recomendaciones 
clínicas europeas y nacionales, permiten evaluar de forma detallada y personaliza-
da el grado de cumplimiento de la atención recomendada. Esta aproximación es 
especialmente relevante en el contexto actual, donde el tratamiento del cáncer de 
mama tiende a ser cada vez más personalizado.

Desde el punto de vista metodológico, se han aplicado modelos avanzados de su-
pervivencia relativa y se han estimado años de vida perdidos atribuibles a las des-
igualdades socioeconómicas. Este enfoque es particularmente novedoso en el ám-
bito español, ya que se han utilizado por primera vez tablas de vida específicas por 
nivel socioeconómico, desarrolladas y publicadas por nuestro grupo. Estas tablas 
permiten ajustar con mayor precisión las estimaciones de supervivencia, teniendo 
en cuenta las diferencias en la mortalidad general según el grado de privación del 
área de residencia, lo que aporta un análisis más equitativo y rigurosos del impacto 
del cáncer. 

Otra aportación destacada del proyecto ha sido la identificación de procedimientos 
clínicos concretos donde se concentran las desigualdades socio-económicas, como 
la realización de la biopsia del ganglio centinela o los retrasos en el inicio de los 
tratamientos. Estos hallazgos permiten proponer intervenciones clínicas específi-
cas y factibles para reducir inequidades en salud, sin requerir grandes reformas es-
tructurales.

CALIDAD. ¿Qué mejoras en calidad se han obtenido al desarrollar el proyecto o ex-
periencia?

El proyecto demuestra de manera sólida que una mayor adherencia a las guías de 
práctica clínica se asocia con una mejor supervivencia en cáncer de mama. Sin em-
bargo, también pone en evidencia una importante brecha: las mujeres que residen 
en áreas más desfavorecidas reciben una atención sanitaria menos alineada con 
estas guías y con la evidencia científica más actual, lo que se traduce, en promedio, 
en la pérdida de un año de vida. 

Una de las principales aportaciones del proyecto ha sido la identificación de bre-
chas en la calidad asistencial que no serían detectables mediante indicadores con-
vencionales ni mediante análisis restringidos a centros hospitalarios o distritos sa-
nitarios. Gracias al enfoque basado en datos poblacionales y en indicadores 
derivados de guías de práctica clínica, se ha podido evaluar no solo el tipo de trata-
miento recibido, sino también aspectos clave como su puntualidad, adecuación y 
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alineación con las guías clínicas vigentes, proporcionando una visión mucho más 
precisa y real de la calidad asistencial. El estudio contribuye así a mejorar la calidad 
en salud al ofrecer una herramienta concreta para detectar y reducir desigualdades 
evitables.

Las desigualdades observadas son probablemente el resultado de múltiples facto-
res interrelacionados:

—	 Algunas pacientes de zonas más desfavorecidas podrían estar siendo tratadas 
en hospitales con limitaciones en recursos técnicos o humanos, lo que condicio-
na la disponibilidad de ciertos procedimientos.

—	 Muchas de estas zonas coinciden con áreas rurales menos densamente pobla-
das, donde las largas distancias hasta los centros especializados pueden generar 
barreras de acceso.

—	 A nivel individual, factores como la alfabetización en salud o las barreras idiomá-
ticas pueden afectar la comprensión de la información clínica y la toma de deci-
siones compartidas entre profesionales y pacientes.

El uso de datos poblacionales y metodología robusta ofrece una base sólida para 
guiar políticas públicas dirigidas a reducir las inequidades en la atención y mejorar 
la calidad asistencial en cáncer. Este enfoque se alinea plenamente con los objeti-
vos de la Estrategia en Cáncer del Sistema Nacional de Salud y las prioridades del 
Plan Europeo de Lucha contra el Cáncer, reforzando la necesidad de integrar la equi-
dad como componente esencial de la calidad en salud.

MEJORA DE LA GESTIÓN Y/O EVALUACIÓN EN SALUD. ¿Qué aportación realiza el 
proyecto o experiencia para la mejora de la gestión y/o la evaluación de resultados 
en salud?

El proyecto aporta un modelo innovador y replicable para la evaluación de la calidad 
asistencial desde una perspectiva integral, al incorporar la dimensión socioeconó-
mica en la medición de resultados en salud. A través de indicadores de adherencia 
a GPC, permite monitorizar la equidad en el acceso a procedimientos clave y orien-
tar decisiones de gestión clínica y planificación sanitaria.

Esta herramienta no solo mejora la evaluación de resultados en salud, sino que tam-
bién ofrece información estratégica para una redistribución más eficiente de los re-
cursos, al identificar aquellos procedimientos cuya accesibilidad desigual está asocia-
da con diferencias evitables en supervivencia. De este modo, se facilita que los 
gestores sanitarios prioricen intervenciones en zonas desfavorecidas con menor cum-
plimiento de las GPC, contribuyendo así a una gestión más equitativa y eficiente.

La incorporación de indicadores como los años de vida perdidos por desigualdad 
aporta una medida comprensible y útil para la toma de decisiones, que traduce la 
inequidad en términos clínicamente y socialmente relevantes.
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El proyecto también señala mecanismos concretos de intervención sobre los facto-
res estructurales que perpetúan las desigualdades, como la disponibilidad desigual 
de tratamientos o la falta de personal capacitado en hospitales que atienden a po-
blaciones más vulnerables. Entre las medidas propuestas se incluyen:

—	 Reasignación estratégica de recursos para garantizar una distribución más 
equitativa de la innovación clínica.

—	 Despliegue de equipos clínicos móviles o especializados que reduzcan las 
barreras geográficas al acceso.

—	 Implantación de programas de navegación de pacientes, que acompañen a las 
mujeres más vulnerables en la coordinación de su atención médica.

También se destacan medidas para abordar los factores individuales que afectan a 
la equidad, como la promoción de una comunicación clínica cultural y lingüística-
mente adecuada, y la formación de los profesionales sanitarios en competencias 
comunicativas sensibles al contexto social y educativo de las pacientes. Estas accio-
nes pueden facilitar una toma de decisiones más informada y compartida, mejo-
rando tanto la calidad asistencial como los resultados en salud.

En conjunto, el proyecto ofrece un marco robusto para evaluar, gestionar y reducir 
las desigualdades en salud, con aplicaciones directas en la planificación, la asigna-
ción de recursos y la implementación de políticas sanitarias más justas y efectivas.

APLICABILIDAD Y FACILIDAD DE EXTENSIÓN A OTRAS ORGANIZACIONES DEL SEC-
TOR SALUD. ¿En qué medida es aplicable o extensible el proyecto o experiencia a 
otros centros u organizaciones del sector salud?

Este proyecto es altamente aplicable y transferible a otros centros y organizaciones 
del sector salud, tanto a nivel nacional como internacional. Su desarrollo ha sido 
posible gracias a la colaboración interdisciplinar entre profesionales de la epide-
miología del cáncer, las ciencias sociales, la oncología y la ciencia de datos, lo que 
garantiza un enfoque transversal y adaptable a diferentes entornos asistenciales.

El diseño metodológico y los indicadores de calidad desarrollados, basados en guías 
clínicas y datos poblacionales, pueden ser fácilmente replicados en otros contextos 
sanitarios. Uno de los elementos que facilita su extensión es el uso de un índice de 
privación a nivel censal, que permite incorporar la dimensión socioeconómica sin 
necesidad de disponer de información individual sensible. Esto habilita su aplica-
ción no solo a otros tipos de cáncer, sino también a otras enfermedades crónicas 
donde se requiere evaluar equidad y calidad asistencial.

La experiencia ya ha despertado el interés de responsables sanitarios y grupos clíni-
cos que buscan herramientas concretas para mejorar la equidad en la atención sa-
nitaria. Además, la metodología puede integrarse en auditorías de calidad, proce-
sos de evaluación del desempeño asistencial y sistemas de información sanitaria, y 
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resulta especialmente útil para el diseño y seguimiento de planes de salud, estrate-
gias contra el cáncer o evaluaciones externas de calidad asistencial.

En definitiva, se trata de un modelo escalable, adaptable a distintos niveles del sis-
tema sanitario, que facilita la toma de decisiones basada en evidencia, promueve la 
equidad en salud y contribuye al fortalecimiento de una atención centrada en la 
calidad y en las personas.

Anexos

Anexo 1
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Guía de codificación para el registro de los 
determinantes sociales de la salud en la historia clínica 
electrònica en las consultas de Atención Primaria.  
Cómo incorporar los determintantes sociales de la salud 
en el flujo de trabajo sanitario y a políticas futuras

Rodoreda-Pallàs B, Torra Escarrer E, Sanhauja J, 
VIdal Alaball J, Prat Gil N.
Instituto Catalán de la Salud

Resumen

Los determinantes sociales de la salud (DSS) son las circunstancias en que las per-
sonas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, incluyendo el sistema de la salud. 
Estas circunstancias se las ha de tener presente cuando se atiende una persona al 
sistema sanitario porque pueden agravar la sintomatología de la persona o propi-
ciar una enfermedad. Como por ejemplo, una mujer con dos hijos y que no llega a 
final de mes y no pueda pagar el alquiler es inevitable que padezca insomnio y an-
siedad. Existe evidencia que demuestra que los determinantes sociales de la salud 
pueden ser más importantes que la atención sanitaria o las opciones de estilo de 
vida a la hora de influir en la salud de las personas. Fuentes rigurosas demuestran 
que el 89% de los determinantes se encuentran fuera del sistema sanitario. La aten-
ción primaria es el ámbito ideal y esencial para detectar y registrar los DSS en la 
comunidad, puesto que es la principal vía de acceso de la población al sistema sani-
tario y ofrece un seguimiento longitudinal de la persona, por consiguiente, la AP 
actúa como agente clave de registro de DSS.

Aunque evidencia que en las consultas sanitarias de atención primaria y hospitala-
ria se ha de trabajar con el modelo biopsicosocial, modelo holístico, aún se trabaja 
en la mayoría de la atención con el modelo biomédico, donde nomás tienen presen-
te los diagnósticos clínicos, observando nomas la sintomatología de les personas y 
obviando las causas de mucha de esta sintomatología. Consecuentemente existe 
un uso inadecuado del servicio de salud por nomás tratar los síntomas y obviar de 
tratar las causas.

Berta Rodoreda Pallàs
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Para favorecer la incorporación de los DSS en todo el sistema sanitario se desarro-
lló una herramienta útil y practica para la codificación y el registro de los determi-
nantes sociales de la salud en las historias clínicas electrónicas en las consultas 
sanitarias. Para realizarla se utilizó la Codificación Internacional de Enfermedades 
(CIE-10), codificación de la Organización Mundial de la Salud. A continuación se 
describe si evaulación e implementacion.

Objetivos del proyecto o experiencia

Objetivos principales:

—	 Aumentar la codificación y el registro de los determinantes sociales de la salud 
en la Historia Clínica Electrónica en las consultas sanitarias.

—	 Incorporar los determinantes sociales de la salud en el sistema sanitario en el 
ámbito asistencial y en el ámbito político local, autonómico y estatal.

Objetivos específicos:

—	 Desarrollar una “Guía para la codificación de los determinantes sociales de la 
salud en las consultas de atención primaria” como herramienta eficaz en las 
consultas de atención primaria.

—	 Evaluar una guía de codificación de determinantes sociales de la salud en las 
consultas de atención primaria como herramienta eficaz en el flujo de trabajo 
diario del profesional. Implementar la Guía en el servicio de salud.

—	 Divulgar la Guía para la codificación de los determinantes sociales de la salud en 
las consultas de atención primaria en todo el territorio catalán y español para 
favorecer la incorporación de los determinantes sociales de la salud en la aten-
ción de la persona que consulta el sistema sanitario.

—	 Evaluar el impacto de la guía, mediante diversos proyectos, durante los próxi-
mos dos años de su implementación en toda la comunidad de Cataluña y poste-
riormente extrapolarlo en estado español.

Método

Fase 1: En 2018 una enfermera familiar y comunitaria, un médico familiar y comu-
nitaria y una trabajadora social familiar y comunitaria, sensibilizados con la incor-
poración de los determinantes sociales de la salud en el flujo de trabajo de profesio-
nal sanitario. Para conseguirlo se realizó un estudio piloto con el objetivo de 
visibilizar y registrar cinco DSS entre los profesionales de atención primaria. Se rea-
lizó una intervención en formato de formación. Posteriormente se evaluo la inter-
vención mediante un estudio cuasi-experimental.
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Fase 2: En vista de los resultados satisfactorios de la intervención se decidió crear, 
en 2020, un grupo de trabajo de DSS multidisciplinario y multicéntrico, formado 
por 19 profesionales, con el objetivo de desarrollar una guía para la codificación y el 
registro de los determinantes sociales de la salud en las historia clínica electrónica. 
El objetivo era realizar una herramienta eficaz, util, práctica y viable para el registro 
de los DSS.

Fase 3: La Guía fue evaluada para aportar evidencia científica. Se evaluo con un es-
tudio mixto secuencial explicativo. Formado por una parte cuantitativa (experi-
mental) y una parte cualitativa (descriptivo-evaluativo). Emplazamiento: Todos los 
equipos de gerencia de atención primaria y a la Comunidad de Catalunya Central 
(32 equipos). Participantes y contexto: Todos los profesionales de enfermería, traba-
jo social y medicina que trabajan en los 32 equipos de atención primaria del Institu-
to Catalán de la Salud en la Catalunya Central durante febrero a julio del 2023. Par-
te cuantitativa se realizó un ensayo clínico donde se contabilizó el número de 
diagnósticos no clínicos (DSS) que habían registrado los centros de salud que for-
maban parte del grupo experimental y se comparaban con el número de diagnósti-
cos no clínicos (DSS) de los centros de salud que formaban parte del grupo control.
Parte cualitativa se realizó un análisis temático partiendo de una perspectiva socio 
constructivista, donde se realizó un grupo focal multidisciplinario donde los profe-
sionales explicaron su experiencia en la utilización de la guía.

Fase 4: Edición de la guía por parte del proveedores del departamento de salud de 
Cataluña.

Fase 5: Divulgación de la guía entre de los profesionales sanitarios y la ciudadanía.

Resultados obtenidos

Fase1: Los resultados mostraron un aumento significativo del nombre medio de 
diagnósticos entre la pre y postintervención. Asimismo, mediante un modelo de 
regresión lineal se estimó un aumento medio significativo del grupo intervención 
respecto el grupo control con un coeficiente de 8,18 (intervalo de confianza [IC] 95% 
= 5,11-11,26).

Fase 2: Se desarrolló una “Guía para la codificación y registro de los DSS en las 
consultas de AP”. Se seleccionó 17 DSS que se distribuyeron en 7 temáticas , cada 
determinante presenta su codificación (CIE), una definición homogénea basada 
en evidencia científica, y una lista de control que para facilitar el registro del de-
terminante por parte del profesional sanitario.

Fase 3: En 2023 se realizó la evaluación de la “Guía para el registro y codificación de 
los DSS en las consultas de AP”. Los resultados fueron significativos y satisfactorios. 
Con una metodología cuantitativa se valoró la efectividad del uso de la guía. Se 
observó un aumento significativo de uso de los determinantes sociales en el grupo 
intervención vs. el grupo control, con un porcentaje de uso postintervención de 
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19,53% en el grupo control y de 32,26% en el grupo intervención (p <0,001). El nú-
mero de diagnósticos registrados aumentó de 312 a 1.322 en el grupo intervención, 
mientras que en el grupo control se mantuvo. La valoración de la guía fue positiva 
por parte de los profesionales de AP. Asimismo, se recogieron propuestas de mejora 
para adaptar la guía y mejorar su utilidad y contenido. Los factores principales iden-
tificados a través de metodología cualitativa que pueden explicar la efectividad de 
la guía fueron: 1) la efectividad de la guía entre los profesionales de atención prima-
ria; 2) la adecuación de la guía valorando su utilidad y práctica; 3) la viabilidad y 
4) aportaciones específicas para la mejora de la guía. La valoración de la guía fue 
positiva por parte de los profesionales de AP. Asimismo, se recogieron propuestas de 
mejora para adaptar la guía y mejorar su utilidad y contenido.

Fase 4: La “Guía para el registro y codificación de los DSS en las consultas de AP” fue 
editada por el Instituto Catalán de la Salud y fue abalada por el Departamento de 
Salud de Cataluña. 

Fase 5: Divulgación entre los profesionales se utilizó canales internos y externos así 
como su implementación en el software informático del programa “e-cap” del Ins-
tituto Catalán de la Salud. Entre la ciudadanía utilizó medios de comunicación con 
un gran impacto mediático.

INNOVACIÓN. ¿Cuáles son las características más novedosas del proyecto o expe-
riencia que se presenta?

Es una herramienta pionera, útil y práctica para que el referente sanitario de la per-
sona codifique y registre los determinantes sociales de la salud en la historia clínica 
electrónica favoreciendo la incorporación de los determinantes sociales de la salud 
en el flujo de trabajo de los profesionales de ámbito asistencial.

Asimismo esta herramienta favorece la visualización rápida y eficaz de los determi-
nantes sociales de la salud de la persona que se atiende por parte del profesional, 
ya que describe los determinantes sociales de la salud en formato de “diagnóstico 
no clínico” mediante la codificación internacional de enfermedades (CIE-10), codifi-
cación “Z”. Es decir, se puede visualizar los diagnósticos no clínicos, que son los de-
terminantes sociales de la salud, en la misma pantalla que los diagnósticos clínicos, 
favoreciendo la incorporación de los determinantes sociales de la salud en el flujo 
de trabajo de los profesionales. 

CALIDAD. ¿Qué mejoras en calidad se han obtenido al desarrollar el proyecto o ex-
periencia?

—	 Incorporación de los determinantes sociales de la salud en el flujo de trabajo del 
profesional sanitario.

—	 Cambia la manera de atender al paciente siendo más efectiva y eficiente. 
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—	 El paciente se siente mejor atendido por sentir que el profesional “humaniza a la 
persona”, le escucha y tiene presente las condiciones de vida que le afectan. Esto 
hace que la relación paciente-profesional sea más proxima. Consecuentemente 
cuando en el tratamiento se propone prescripcion de acitvos dela comunidad el 
paciente se adhiere y posteriormente se siente con mejor salud.

—	 Favorece el trabajo colaborativo en red: centro salud, administración local y ciu-
dadanía. 

MEJORA DE LA GESTIÓN Y/O EVALUACIÓN EN SALUD. ¿Qué aportación realiza el 
proyecto o experiencia para la mejora de la gestión y/o la evaluación de resultados 
en salud?

Mejora la eficiencia con los mismos recursos.

Potencia la gestión basada en el valor de adecuación de recursos.

Optimiza el tiempo de la consulta del profesional sanitario, en un breve periodo de 
tiempo el profesional identifica si la persona presenta algún determinante que le 
influye en el motivo de consulta y en consecuencia realiza una valoración más ágil 
y efectiva.

La guía mejora la eficiencia de la atención sanitaria. Porque ayuda a realizar una 
fotografía real de las personas y el territorio. Muestra las causas de los síntomas y/o 
empeoramiento de las patologías dando el primer eslabón para poder actuar.

Actualmente en las consultas de atención primaria sigue predominando el modelo 
biomédico, basado en la enfermedad y en la sintomatología, este modelo está aso-
ciado al sobre diagnóstico, sobre tratamiento y una hiperfrecuentación de la perso-
na al sistema sanitario. La incorporación de la “Guía para la codificación de los de-
terminantes sociales de la salud “en cualquier ámbito sanitario favorece el modelo 
bio-psico-social, en el que la persona es valorada holísticamente, en él se empodera 
la persona en su salud y utiliza la riqueza de la comunidad como fuente en salud, 
mediante la prescripción de activos y recursos.

APLICABILIDAD Y FACILIDAD DE EXTENSIÓN A OTRAS ORGANIZACIONES DEL SEC-
TOR SALUD. ¿En qué medida es aplicable o extensible el proyecto o experiencia a 
otros centros u organizaciones del sector salud?

La “Guía para la codificación de los determinantes sociales de la salud en las consul-
tas de atención primaria” es aplicable en todos los ámbitos de salud, ya que la codi-
ficación internacional de enfermedades (CIE) es la codificación oficial en el estado 
español.

En todo el ámbito de la atención primaria del estado español, siendo la atención 
primaria los agentes claves para codificar y registrar los determinantes sociales de 
la salud por ser los profesionales que más conocen a las personas por realizar la 
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atención sanitaria longitudinal de las personas al largo de su vida. Asimismo, gana 
en la valoración de la persona y en la adecuación del tratamiento y recursos. En todo 
el ámbito de atención hospitalaria porque ayuda a la valoración de la persona y la 
adecuación del tratamiento y recursos. En el ámbito de gestión y salud pública por 
ayudar a la priorización de recursos. Y atención geriátrica por la adecuación del tra-
tamiento y el acompañamiento de la persona.

Asimismo favorece el trabajo intersectorial.

Anexos

Anexo 1 Anexo 2 Anexo 3
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Modalidad 3

Desarrollo profesional para la mejora  
de la atención sanitaria

Premio

Proyecto enfermera de práctica avanzada 
como agente de transferencia de evidencia 
a la práctica clínica

Concha Zaforteza Lallemand
Servei de Salut de les Illes Balears y Departament 
d’Infermeria i Fisioteràpia de la Universitat  
de les Illes Balears

Concha Zaforteza Lallemand
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Proyecto enfermera de práctica avanzada como agente 
de transferencia de evidencia a la práctica clínica 

Zaforteza Lallemand C, de Pedro Gómez JE, 
Villafáfila Gomila C, Pol Castañeda S, Rodríguez 
Calero MÁ, Blanco Mavillard I, Ferrer Cruz F.
Servei de Salut de les Illes Balears y Departament 
d’Infermeria i Fisioteràpia de la Universitat  
de les Illes Balears

Resumen

La práctica basada en la evidencia (PBE) mejora los resultados en los pacientes. Sin 
embargo, todavía existen dificultades para su implementación en la práctica clínica 
diaria. Este proyecto tiene como objetivo identificar el impacto de incorporar una 
enfermera de práctica avanzada (EPA), en unidades de hospitalización, comparando 
con unidades de hospitalización sin este perfil profesional. El impacto se explora en 
términos de indicadores de salud, adherencia de los profesionales a las guías de 
práctica clínica y las estrategias puestas en marcha por las EPA para facilitar la im-
plantación de las guías de práctica clínica.

Se propone un estudio de métodos mixtos en dos fases. Fase 1: diseño cuasi-expe-
rimental donde se incluyen cinco EPA en cinco unidades de hospitalización que im-
plantaban dos guías de práctica clínica (“Cuidado y mantenimiento de catéteres 
vasculares” y “Prevención y tratamiento de úlceras por presión”), que se comparan 
con otras cinco unidades similares sin EPA. Los resultados clínicos y de adherencia 
se siguen mensualmente y se realiza un análisis descriptivo y exploratorio. Fase 2: 
diseño cualitativo exploratorio mediante grupos focales en las unidades de inter-
vención tras un año de implementación de las EPA. Se recopilan datos explicativos 
para analizar la progresión del cambio y cómo los actores perciben y atribuyen des-
encadenantes, barreras y facilitadores del cambio. Se realiza un análisis temático 
inductivo.

La adherencia a las recomendaciones de las las guías de práctica clínica fue mayor 
en el grupo intervención que en el de control. La prevalencia de eventos adversos 
asociados a catéter venoso y de UPP fue menor en el grupo intervención. Las EPA 
desplegaron estrategias adaptadas a unas unidades para la gestión de equipos, de 

Concha Zaforteza Lallemand
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los cuidados. Mediante habilidades interpersonales, comunicación respetuosa y 
presencia significativa en la unidad consiguen que el proyecto sea aceptado, que se 
incorpore la PBE y que sea sostenible en el tiempo.

La inclusión de la EPA en el contexto hospitalario ha sido poco estudiada. Nuestros 
resultados muestran que es capaz de resolver la brecha entre los resultados de la 
investigación y la práctica asistencial.

Objetivos del proyecto o experiencia

Esta iniciativa se da en el marco de la colaboración entre el Servei de Salut de les Illes 
Balears (Ibsalut) y la Universitat de les Illes Balears (UIB). Desde el Departament 
d’Infermeria i Fisioteràpia de la UIB, el Dr. Joan de Pedro propone al en aquel mo-
mento Subdirector de Cures Assistencials del Ibsalut, Sr. Carlos Vilafáfila, el proyec-
to de establecer una política de movilización del conocimiento entre las enfermeras 
de unidades de hospitalización, para promover la práctica clínica basada en la evi-
dencia y en el valor y medir el impacto de esa política tanto en indicadores de pro-
ceso como de impacto en el paciente. La estrategia para la movilización del conoci-
miento es incorporar al equipo una enfermera de práctica avanzada (EPA) con el 
mandato de implementar 2 guías de práctica clínica en su unidad.

Adjunto a esta propuesta se ofrecen dos documentos que explican la iniciativa con 
detalle. En ambos casos, son la versión pre-print de dos artículos derivados del pro-
yecto.

Objetivo general

Identificar el impacto de incorporar una enfermera de práctica avanzada (EPA) en 
unidades de hospitalización para implantar 2 guías de práctica clínica (“Cuidado y 
mantenimiento de catéteres vasculares” y “Prevención y tratamiento de úlceras por 
presión”) comparando con unidades de hospitalización sin este perfil profesional.

Objetivos específicos

•	 Determinar el nivel de adherencia del equipo a dos guías de práctica clínica en 
comparación con el grupo control a través de indicadores de proceso de guías 
clínicas.

•	 Identificar el impacto en resultados de proceso y clínicos (disminución de com-
plicaciones asociadas a catéteres y reducción de lesiones por presión [UPP]) del 
paciente hospitalizado (mejora o no con respecto a un grupo control)

•	 Identificar las estrategias de implementación desplegadas por las EPA que de-
terminan el éxito (o no) de la intervención.
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Método

Se llevó a cabo un diseño mixto en dos fases: 1) estudio quasi-experimental; 2) de 
estudio cualitativo mediante grupos focales

Se incluyeron 10 unidades de hospitalización médicas y quirúrgicas de 3 hospitales 
de la red pública del Servei de Salut de les Iles Balears (Ibsalut). Se creó un grupo 
control (GC) y un grupo intervención (GI). En cada uno de ellos se incluyeron 3 uni-
dades médicas y 2 quirúrgicas.

Se asignó una EPA a cada una de las 5 unidades del grupo intervención. Estas enfer-
meras, además de la supervisora de la unidad y otra enfermera de plantilla, fueron 
formadas en práctica avanzada y movilización del conocimiento, como parte de la 
intervención. La intervención consistió en llevar a cabo las dinámicas y transforma-
ciones necesarias en cada unidad del GI para implementar 2 guías de práctica clíni-
ca: “Cuidado y mantenimiento de catéteres vasculares” y “Prevención y tratamiento 
de úlceras por presión”. En el GC no se realizó ninguna intervención, aunque, dispu-
sieron de las guías objeto de estudio puesto que fueron recomendadas por el siste-
ma autonómico de salud. Se midieron los mismos indicadores en ambos grupos.

En la fase cuantitativa se monitorizaron indicadores derivados de las 2 guías de 
práctica clínica implementadas, obtenidos durante 1 año a través de auditorías 
mensuales en las 10 unidades de hospitalización. Los indicadores y detalles de esta 
fase se pueden consultar en el Documento adicional 1.

También se valoró el grado de adherencia a las recomendaciones de las guías.

En la fase cualitativa, al cabo de 1 año, se exploraron las percepciones del equipo de 
cada unidad en torno a la práctica clínica basada en la evidencia y el impacto sobre 
la salud de los pacientes y la unidad, así como sobre el desarrollo del proyecto. Se 
llevó a cabo en las unidades del grupo intervención mediante grupos focales: 1 gru-
po focal con el equipo de enfermeras de cada unidad (5 grupos focales) y 1 grupo 
focal con las diferentes EPA (1 por cada unidad de intervención y la supervisora).

Para los indicadores de impacto clínico y adherencia se llevó a cabo un análisis des-
criptivo, regresión múltiple y asociación de variables.

Para los datos cualitativos se realizó un análisis temático conducido por la teoría 
realista, buscando cómo se desarrolla el proceso de cambio y cómo impacta en la 
unidad y los resultados de los pacientes o cómo el contexto facilita o dificulta el 
proceso ( Documento adicional 2).

Resultados obtenidos

Se analizaron 6373 mediante auditoría directa: 3742 sobre la guía de prevención de 
UPP (1797 en el GI y 1945 en el GC), 2631 sobre la guía de accesos vasculares (1290 
en el GI y 1341 en el GC).
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Todos los indicadores mejoraron en el GI (ver Documento adicional 1):

•	 La adherencia a las recomendaciones fue mayor en el GI (guía de prevención de 
UPP 7.9±1,9 vs 6.0 ± 1.7. OR 1.86, 95%CI 1.67-2.05; guía de accesos vasculares 
5.4 ± 1.4 vs 4.4 ± 1,6. OR 1.06, 95% CI 0.95-1.17).

•	 La prevalencia de UPP y de eventos adversos relacionados con catéteres venosos 
disminuyó en las unidades del GI vs GC. La prevalencia de UPP fue del 5.7% en el 
GI y del 8.7% en el GC (p<0.005). La de eventos adversos relacionados con el ca-
téter venoso fue del 14% en el GI y del 21,6% en el GC (p<0,005). La tasa de caté-
teres innecesarios fue del 10.9% en el GI y del 15.8% en el GC (p<0.005)

•	 En los grupos focales emergieron 3 estrategias sobre cómo las EPA gestionaron 
su intervención en las unidades del GI (Ver Documento adicional 2). Las EPA eran 
conscientes de encontrarse en un contexto que desconfiaba del proyecto y de su 
papel en la unidad, que otorgaba mucho valor al cuidado a pie de cama y a la 
presencia significativa y que tenía un discurso de falta de recursos:

•	 Gestión del equipo: mediante habilidades interpersonales las EPA unificaron al 
equipo en torno al objetivo de la excelencia, alineadas con la supervisora y men-
torizando a los nuevos profesionales. El impacto fue la adherencia al proyecto de 
cambio por parte de todo el equipo.

•	 Gestión de los cuidados: mediante una comunicación empática y respetuosa, 
las EPA establecieron rondas periódicas de feedback con el equipo para mostrar 
el impacto positivo en los pacientes. Se hicieron muy presentes a pie de cama, 
colaborando en los cuidados y siendo referencia en conocimiento. El resultado 
fue la comprensión de la utilidad del proyecto y la disminución de la suspicacia 
ante una iniciativa que se visualizaba como fútil.

•	 Gestión del conocimiento: a través de la adaptación al contexto, las EPA hicieron 
accesible el conocimiento actualizado al equipo. El resultado fue un mayor uso 
de la evidencia en el día a día. El feedback sistemático movilizó un mecanismo 
de dotación de sentido al esfuerzo de cambiar su práctica clínica habitual: los 
equipos atribuyeron valor a dicho esfuerzo al comprender la magnitud de su 
impacto. El resultado fue un fuerte sentimiento de desarrollo profesional y mo-
tivación para sostener y normalizar el cambio.

INNOVACIÓN. ¿Cuáles son las características más novedosas del proyecto o expe-
riencia que se presenta?

•	 Colaboración academia-sistema de salud: se configuró un equipo investigador 
mixto entre investigadores pertenecientes a grupos de investigación consolida-
dos e investigadores provenientes del sistema de salud (asistenciales y gestores). 
Esto dotó al proyecto de una solidez conceptual, técnica y metodológica junto a 
una capacidad de desplegarse en los contextos asistenciales.

•	 Evaluación robusta del proyecto, con datos cuantitativos y cualitativos de dife-
rentes fuentes.
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•	 Explica los detalles de cómo llevar al terreno asistencial una iniciativa o política 
de salud. En este caso, una estrategia para la movilización del conocimiento. 
Este nivel de detalle no suele estar descrito/accesible, por lo que nuestro proyec-
to aporta datos de ciencia de la implementación de utilidad para los gestores. Es 
decir, gestores que estén considerando iniciativas para la movilización del cono-
cimiento, pueden utilizar nuestro proyecto como punto de partida, al estar des-
critas estrategias que han tenido éxito en tres contextos diferentes. Este grado 
de detalle se puede consultar en el Documento Adicional 2.

•	 Identificar la aportación de los cuidados enfermeros de manera clara y precisa. 
No es habitual que existan indicadores inequívocos sobre el impacto en salud de 
la práctica enfermera. En este caso, se trabajó tanto el registro preciso en histo-
ria clínica como el diccionario de indicadores, por lo que fue posible trazar el 
impacto de la intervención sobre el usuario de manera estable y fiable.

•	 Identificar el feedback como una acción clave en el éxito para implementar 
la práctica clínica basada en la evidencia. Nuestro proyecto ha llevado a cabo 
una evaluación de proceso (“black box evaluation”) por la que se identifican 
algunos aspectos de la intervención de las EPA que activan mecanismos por 
los que la intervención tiene éxito. Uno de ellos es, como decíamos, el feed-
back. Las EPA establecen rondas para devolver los resultados (medidos a tra-
vés de los indicadores) a las enfermeras de las unidades del GI. Éstas, al iden-
tificar la mejora en los indicadores de proceso y resultado, atribuyen valor al 
esfuerzo del cambio y deciden sostener la innovación en el tiempo. El impac-
to es la naturalización de los cambios y su incorporación a la dinámica y la 
cultura de la unidad.

CALIDAD. ¿Qué mejoras en calidad se han obtenido al desarrollar el proyecto o ex-
periencia?

En primer lugar, la práctica clínica basada en la evidencia ha pasado a ser la dinámi-
ca habitual en las unidades del GI. Se ha transitado desde una práctica basada en la 
taskificación a una práctica basada en el pensamiento crítico y en el análisis de la 
evidencia como forma de manejar los procesos.

En segundo lugar, se produce una armonización y estabilización de los registros 
enfermeros en la historia clínica. En las unidades de hospitalización, las enfermeras 
suelen priorizar por encima de todo la acción asistencial. Esto tiene como impacto 
un uso de la historia clínica poco consensuado y, generalmente en formato texto 
libre. El resultado es una dificultad para explotar los datos de la actividad enferme-
ra. Al consolidar los hitos de registro, es posible la extracción de datos fiables.

En tercer lugar, el resultado es la posibilidad de llevar a cabo una evaluación de los 
procesos enfermeros. El proyecto se consolida en las tres organizaciones con la 
creación de un cuadro de mandos de seguimiento de las dos guías implementadas.
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MEJORA DE LA GESTIÓN Y/O EVALUACIÓN EN SALUD. ¿Qué aportación realiza el 
proyecto o experiencia para la mejora de la gestión y/o la evaluación de resultados 
en salud?

Desde nuestro punto de vista, el valor de este proyecto es que pone a disposición de 
los gestores una experiencia de implantación de buenas prácticas, llevada a cabo en 
nuestro contexto. Por tanto, no se trata de prácticas adaptadas a otros entornos, 
que podrían funcionar en el nuestro o no hacerlo. Este proyecto detalla tanto el di-
seño inicial de la intervención como la manera en que las EPA la han desplegado 
sobre el terreno. Además, el despliegue sabemos que ha sido eficaz porque se han 
mejorado tanto indicadores de proceso (por ejemplo, la estabilización de los regis-
tros) como de impacto clínico.

APLICABILIDAD Y FACILIDAD DE EXTENSIÓN A OTRAS ORGANIZACIONES DEL SEC-
TOR SALUD. ¿En qué medida es aplicable o extensible el proyecto o experiencia a 
otros centros u organizaciones del sector salud?

El proyecto es escalable a cualquier contexto asistencial de salud que tenga la es-
tructura de una unidad de hospitalización o servicio y centro de salud. 

•	 Por una parte, el proceso de cambio: la gestión de los equipos y de la práctica 
asistencial que han llevado a cabo las EPA ha sido una gestión del conocimiento 
adaptada al contexto y a su cultura. Esta intervención es transferible a otros 
entornos en el sistema de salud español.

•	 Por otra parte, la evaluación del impacto: los indicadores están testados en las 
10 unidades de hospitalización que han participado (5 GI y 5 GC), por lo que son 
muy estables y proveen de información sobre el impacto de los cuidados enfer-
meros. Desde nuestra perspectiva son adecuados para cualquier unidad de hos-
pitalización médica o quirúrgica de adultos. De hecho, sería deseable que se es-
tableciera un paquete de indicadores de impacto de los cuidados enfermeros a 
nivel estatal, que permita la comparación entre organizaciones y comunidades 
autónomas. Nuestro proyecto puede aportar en esa dirección.

Anexos

Anexo 1 Anexo 2 Anexo 3
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Modalidad 4

Experiencia del paciente

Premio

Valoración de la experiencia  
de las pacientes tras la implementación  
de un protocolo hospitalario de 
interrupción de la gestación que integra 
principios de conciliación ética entre  
el derecho a la atención y la objeción  
de conciencia profesional

Julia Berdún Pueyo
Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

Accésit

Transformando el Miedo en Esperanza:  
El Poder del Juego para Empoderar  
a los Niños con Cáncer y Humanizar  
su Tratamiento

María Díaz Cortés
Universidad Loyola Andalucía. Sevilla

Julia Berdún Pueyo

María Díaz Cortés
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Valoración de la experiencia de las pacientes  
tras la implementación de un protocolo hospitalario  
de interrupción de la gestación que integra principios  
de conciliación ética entre el derecho a la atención  
y la objeción de conciencia profesional

Berdún Pueyo J, Bretón Hernandez P, Echevarría 
Polo L, Gregorio Gonzalez SE, Pascual Mancho J, 
Tajada Duaso MC.
Hospital Universitario Miguel Servet. Zaragoza

Resumen

La interrupción legal de la gestación (ILE) es un tema actual médico, político y social. 
En España la ley que regula el aborto es la Ley Orgánica 1/2023, por la que se modi-
fica la LO 2/2010. Uno de los objetivos de su modificación es la promoción de su 
práctica en la sanidad pública y la igualdad territorial. 

La objeción de conciencia en materia de aborto se recoge como un derecho de los 
profesionales sanitarios a nivel bioético y legal, e influye a la hora de asegurar esta 
prestación en el sistema de salud. Está recogido en el Artículo 19 bis y 19 ter de di-
cha ley y ampara el derecho a objeción de conciencia del personal implicado en el 
proceso, así como la forma de comunicación y registro. La integración de la ILE en el 
sistema nacional de salud suscita controversias y presenta grandes diferencias te-
rritoriales (diferencias entre comunidades). Dichas diferencias pueden deberse a la 
compleja interacción entre derecho del paciente y objeción de conciencia del perso-
nal sanitario. 

La reciente inclusión del aborto por causas médicas en la sanidad pública de Aragón 
suscitó la elaboración de un protocolo hospitalario en el Hospital Universitario Mi-
guel Servet que integra ambos aspectos (derecho del paciente y derecho de obje-
ción).

Julia Berdún Pueyo
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El objetivo de este estudio ha sido evaluar la satisfacción de las pacientes con la 
asistencia clínica recibida en este nuevo entorno mediante la realización de una 
encuesta y la integración de sus resultados en dicho protocolo.

Tras la evaluación, observamos que las pacientes referían una información adecua-
da sobre el proceso diagnóstico-terapéutico pero insuficiente sobre el proceso de 
duelo. El entorno se consideró adecuado a nivel de confidencialidad e intimidad 
salvo el hecho de compartir algún momento del proceso con embarazadas de curso 
normal. Ninguna paciente relató comportamientos inapropiados del personal de 
ginecología, no obstante, alguna paciente relató dicha situación por personal sani-
tario ajeno al servicio. 

Las pacientes han manifestado la importancia de que la calidad de la asistencia 
sería mejor si el proceso fuera seguido por el equipo profesional conocedor de su 
caso y que además reduciría la carga emocional supone una ILE, disminuyendo el 
sentimiento de desamparo que las pacientes derivadas a la clínica concertada han 
referido en este estudio.

Tras el estudio incluimos mayor información sobre duelo, así como hacemos partí-
cipes del protocolo al personal ajeno al servicio de ginecología.

Objetivos del proyecto o experiencia

Contextualización del estudio y su objetivo: Tras la inclusión de la ILE por motivos 
médicos en la sanidad pública de Aragon, en el HUMS se decidió aplicar un protoco-
lo donde se contemplara el derecho de continuidad asistencial de las pacientes en 
la sanidad pública y el derecho de objeción de conciencia de los profesionales sani-
tarios. Dicha articulación se aplicó mediante el establecimiento de una cadena de 
información a través correos electrónicos corporativos donde se presentaba el caso 
anonimizado y pormenorizado a los responsables de cada unidad para su comuni-
cación de antemano a los profesionales implicados directamente e indirectamente 
en el proceso. Dicha cadena informativa se realiza con días de antelación permitien-
do la organización del personal sanitario implicado acorde a su objeción de con-
ciencia de forma privada e indivualizada. Tras llevar aplicando dicho protocolo mas 
de un año, se planteo evaluar la experiencia del paciente:

El objetivo principal que pretende el proyecto es el de examinar el proceso desde el 
punto de vista de las pacientes, identificando acciones de mejora que puedan im-
plementarse dentro del circuito asistencial sin menoscabar el principio de objeción 
de conciencia del personal sanitario ni de alteración en la continuidad asistencial.

Así mismo, derivan de dicho objetivo otros secundarios como son:

•	 Analizar los resultados de la aplicación de la Ley Orgánica 1/2023, de 28 de fe-
brero, por la que se modifica la Ley Orgánica 2/2010, de 3 de marzo, de salud 
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sexual y reproductiva y de la interrupción voluntaria del embarazo en el Hospital 
Universitario Miguel Servet (HUMS) en casos incluidos en el artículo 15 (causas 
médicas).

•	 Analizar la repercusión de la práctica de la interrupción del embarazo por moti-
vos médicos sobre las pacientes que la hayan llevado a cabo. 

•	 Plantear modificaciones al proyecto de mejora de la calidad asistencial basado 
en la experiencia de las pacientes que lo han llevado a cabo.

Método

Fase I: Realización de entrevistas semiestructuradas con el objetivo de comprender 
su experiencia y observar áreas de mejora.

Criterio de inclusión: Pacientes que se han sometido a una interrupción legal de la 
gestación por motivos médicos desde enero de 2023 hasta enero de 2024, tanto en 
el Hospital Universitario Miguel Servet como en clínicas privadas con concierto pú-
blico ya que la elección era libre tras información de cada proceso. 

Criterio de exclusión: Pacientes que se hayan sometido a una ILE por motivos perso-
nales (supuesto 14) o hayan tenido un óbito fetal espontáneo tras el diagnóstico de 
una malformación fetal). 

Recogida de información: Se ha realizado una encuesta telefónica, con objeto de 
mejorar la calidad asistencial, por parte de la Sección de Diagnóstico Prenatal, en 
todo el proceso relativo a la interrupción legal del embarazo por causas médicas.

El contacto con las pacientes se ha iniciado a través de la matrona de la consulta de 
diagnóstico prenatal para explicar el objetivo del estudio, clarificación de dudas y 
solicitar su participación; posteriormente, se envió mediante carta certificada el 
consentimiento informado. Tras ello y vía telefónica, la investigadora principal rea-
lizó la encuesta en forma de entrevista semiestructurada.

La encuesta ha sido realizada desde el servicio de diagnóstico prenatal y los datos 
han sido anonimizados mediante la asignación de un código numérico para el al-
macenamiento de las respuestas obtenidas en una hoja de cálculo de Excel y su 
posterior análisis. La encuesta realizada se encuentra en el Anexo I.

Tratamiento estadístico: Para el tratamiento estadístico se utilizó Jamovi (versión 
2.4.7), un software libre de código abierto y se aplicó un tratamiento de estadística 
descriptiva para los datos, de naturaleza cualitativa, obtenidos en las encuestas de 
satisfacción de la calidad asistencial respondidas por 39 pacientes que han llevado 
a cabo una interrupción voluntaria del embarazo por causas médicas según refiere 
la Ley Orgánica 1/2023, de 28 de febrero, en el artículo 15, desde enero de 2023 
hasta enero de 2024 en el Hospital Universitario Miguel Servet de Zaragoza o en la 
clínica concertada por el SALUD para la asistencia de ILE en Aragón.
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Fase II: Análisis e informe de resultados.

Fase III: Identificación de puntos de mejora y posibilidades de implementación y 
corrección dentro del circuito de atención.

Resultados obtenidos

Durante un año, 54 pacientes solicitaron una ILE por causas médicas. Se contactó 
con 49; 6 pacientes no dieron su consentimiento y 4 no pudieron ser entrevistadas, 
por lo que la valoración total fue de 39 pacientes. De estas, 17 llevaron todo el pro-
ceso en el HUMS. El aspecto peor valorado fue la analgesia, percibida como insufi-
ciente en un 29,4%. La información sobre el proceso de duelo fue considerada in-
adecuada por un 23,5%. El 100% mostró satisfacción con la confidencialidad, el 
tiempo de consulta previo al procedimiento, la comprensión sobre la prueba invasi-
va y la explicación del método de finalización. Los ítems mejor valorados fueron los 
relativos a la información previa al ILE.

Las 22 pacientes restantes realizaron la ILE en una clínica privada. Aquí, la peor va-
loración (27,3%) correspondió a la información sanitaria posterior al proceso para la 
reincorporación a su vida. Además, tuvieron que costear el tratamiento post-ILE re-
cetado, lo cual podría ser revisado en el protocolo, para facilitar el acceso y evitar 
agravios comparativos con el sistema público.

Todas las participantes resaltaron la importancia de una cobertura completa por 
parte del sistema público, tanto económica como estructural. Consideraron que la 
calidad asistencial sería mejor si el proceso fuera seguido por un mismo profesional 
o equipo, reduciendo la carga emocional y el sentimiento de desamparo que expre-
saron quienes fueron derivadas a la clínica concertada.

El entorno fue calificado como adecuado en cuanto a intimidad (94,1%) y confiden-
cialidad (100%). No obstante, se señaló disconfort al compartir espacio con otras 
embarazadas en HUMS y en la clínica concertada, momentos calificados como psi-
cológicamente vulnerables. Estructuralmente es un reto, ya que no hay espacios 
alternativos disponibles.

El 100% consideró adecuada la atención durante el procedimiento. El trato recibido 
fue calificado como muy bueno (88,2%), bueno (5,9%) y malo (5,9%). Estas valora-
ciones refieren al personal de ginecología y enfermería. En los traslados a otras 
áreas (quirófano…) se notificaron comportamientos inapropiados por parte de per-
sonal ajeno, destacando la necesidad de sensibilización sobre las ILEs médicas y el 
duelo perinatal al que se enfrentan estas pacientes.

Líneas de mejora identificadas:

•	 Mejora del entorno y espacios alternativos.

•	 Manejo de la analgesia.
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•	 Atención psicológica y manejo del duelo.

•	 Información y atención posterior a la ILE.

INNOVACIÓN. ¿Cuáles son las características más novedosas del proyecto o expe-
riencia que se presenta?

Este estudio representa una iniciativa pionera en la integración de la perspectiva de 
las pacientes en los procesos asistenciales relacionados con la interrupción legal del 
embarazo (ILE) por causas médicas, en el marco de la reciente aplicación de la Ley 
Orgánica 1/2023. Su carácter innovador reside en la incorporación sistemática de la 
experiencia subjetiva de las mujeres como herramienta evaluativa para la mejora 
de la calidad asistencial, mediante entrevistas semiestructuradas realizadas en el 
propio servicio clínico, lo cual aporta un valor añadido de cercanía, confianza y con-
tinuidad en el proceso. 

Asimismo, el proyecto constituye una de las primeras evaluaciones institucionales 
en Aragón que recoge datos comparativos entre la asistencia prestada en el sistema 
público y en clínicas concertadas, aportando información relevante para la planifi-
cación sanitaria en un contexto marcado por la objeción de conciencia y la desigual 
distribución territorial de recursos. La implementación del protocolo y la evaluación 
de la satisfacción de las pacientes evidencia que es posible compatibilizar el respeto 
a la objeción de conciencia con la atención humanizada que incorpora activamente 
a la mujer.

Desde una perspectiva ética y organizativa, el protocolo desarrollado en el Hospital 
Universitario Miguel Servet establece un equilibrio entre el derecho de las mujeres 
a una atención digna, personalizada y sin interrupciones, y el respeto a la objeción 
de conciencia del personal sanitario involucrado, en línea con recomendaciones de 
organismos como la FIGO o la SEGO sobre atención humanizada y centrada en la 
paciente. Destaca también la identificación de mejoras, como resultado directo del 
análisis de resultados, tanto estructurales como formativas: desde el diseño de es-
trategias para reforzar la analgesia, el apoyo psicológico y el duelo, hasta la sensibi-
lización del personal ajeno al servicio de ginecología en temas como el duelo peri-
natal, a menudo invisibilizado en los entornos hospitalarios. Igualmente relevante 
es la reflexión sobre los espacios físicos en los que se atiende a estas pacientes, 
identificando la convivencia con embarazos evolutivos como un factor de vulnera-
bilidad emocional importante. 

El enfoque integral y propositivo convierte a este proyecto no solo en una práctica 
evaluativa, sino en un modelo replicable de humanización asistencial en salud se-
xual y reproductiva, con potencial de impacto a nivel nacional en términos de equi-
dad, empatía y calidad.
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CALIDAD. ¿Qué mejoras en calidad se han obtenido al desarrollar el proyecto o ex-
periencia?

Tras evaluar los resultados, las líneas de mejora, en cuanto a la atención del pacien-
te, se centran en los siguientes puntos: 

•	 Mejora en la gestión de la comunicación de los resultados de diagnóstico prena-
tal: Esto significa que se busca que la información sobre los resultados de los 
diagnósticos prenatales se comunique de manera más clara, empática y oportu-
na. La idea es que las personas se sientan mejor informadas y acompañadas 
durante este proceso, reduciendo la confusión o ansiedad que pueda generar la 
comunicación. Se hace mayor énfasis en los controles y seguimiento post alta 
tras el ILE.

•	 Mejora en la atención psicológica: Se refiere a ofrecer un apoyo emocional más 
adecuado y accesible a las personas que atraviesan estos procedimientos. La 
atención psicológica puede ayudar a manejar mejor las emociones, miedos o 
dudas que puedan surgir, brindando un acompañamiento más humano y com-
prensivo.

•	 Mejora del entorno y búsqueda de espacios alternativos: Esto implica crear o 
encontrar lugares más cómodos, privados y adecuados para realizar estos proce-
dimientos, con el fin de que las personas se sientan más cómodas y seguras 
durante todo el proceso. Esto incluye valorar la atención post-ILE en horarios con 
menos afluencia dentro del área de maternidad.

•	 Mejora en el manejo de la analgesia: Se trata de optimizar la administración de 
analgésicos para aliviar el dolor durante los procedimientos, asegurando que las 
personas tengan una experiencia menos dolorosa y más soportable, tal y como 
han reflejado las pacientes.

•	 Mejora del acompañamiento durante el proceso de expulsión fetal: Esto signifi-
ca brindar un apoyo más cercano y atento durante la expulsión fetal, ayudando 
a las personas a sentirse acompañadas, comprendidas y cuidadas en ese mo-
mento tan delicado.

En resumen, estas líneas de mejora buscan hacer que todo el proceso sea más hu-
mano, respetuoso y cómodo para quienes lo atraviesan, poniendo énfasis en la co-
municación, el apoyo emocional, el entorno y el manejo del dolor. A demás se ha 
observado que la implementación del protocolo, integrando el respeto por la obje-
ción de conciencia del personal sanitario, no ha supuesto problemas en la asisten-
cia clínica y así lo han reflejado las pacientes.

MEJORA DE LA GESTIÓN Y/O EVALUACIÓN EN SALUD. ¿Qué aportación realiza el 
proyecto o experiencia para la mejora de la gestión y/o la evaluación de resultados 
en salud?

Este proyecto aporta un avance significativo en la gestión y evaluación de resulta-
dos en el ámbito de la salud sexual y reproductiva, al abordar de forma integral y 
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estructurada la interrupción legal del embarazo (ILE) por causas médicas en la sani-
dad pública. En primer lugar, introduce una metodología organizativa innovadora al 
establecer un protocolo de actuación que respeta la objeción de conciencia del per-
sonal sanitario sin comprometer la continuidad asistencial de las pacientes. La 
creación de una cadena informativa anonimizada, con planificación anticipada y 
comunicación entre servicios implicados, ha demostrado ser una herramienta efi-
caz para gestionar con eficiencia, transparencia y respeto situaciones clínicamente 
complejas.

En segundo lugar, el estudio incorpora de forma central la experiencia de las pacien-
tes como indicador de calidad asistencial. A través de entrevistas semiestructura-
das, se recogieron percepciones directas que permitieron identificar fortalezas y 
áreas de mejora. Esta estrategia no solo enriquece la evaluación de resultados des-
de una perspectiva humana y cualitativa, sino que contribuye a la toma de decisio-
nes clínicas y organizativas basadas en evidencia real y contextualizada. 

Además, se ha mejorado la gestión clínica mediante la identificación de medidas 
concretas, como la ampliación de la información sobre el duelo, la mejora en el ma-
nejo de la analgesia, la propuesta de espacios alternativos en áreas de maternidad 
y la inclusión de profesionales externos en la sensibilización sobre el duelo perina-
tal. Estas intervenciones, a partir de los resultados del estudio, evidencian un mode-
lo de evaluación continua con capacidad de adaptación.

Finalmente, este proyecto promueve una cultura de mejora basada en la participa-
ción activa de pacientes, la transversalidad de servicios y la ética asistencial com-
partida. Su aplicabilidad a otras comunidades y centros de salud reside precisamen-
te en su modelo organizativo replicable, en el valor otorgado a la experiencia del 
paciente y en su enfoque pragmático para armonizar derechos individuales con el 
funcionamiento eficaz del sistema sanitario público.

APLICABILIDAD Y FACILIDAD DE EXTENSIÓN A OTRAS ORGANIZACIONES DEL SEC-
TOR SALUD. ¿En qué medida es aplicable o extensible el proyecto o experiencia a 
otros centros u organizaciones del sector salud?

La integración de la interrupción legal del embarazo (ILE) por causas médicas en 
entornos hospitalarios públicos sigue representando un desafío estructural y ético, 
reflejo de las tensiones sociales que atraviesan el sistema sanitario. En Aragón, su 
incorporación progresiva en hospitales públicos ha sido posible gracias a un proto-
colo común a nivel autonómico, fruto del trabajo coordinado entre profesionales de 
ginecología, matronas y anestesiología. Este modelo ha logrado articular de forma 
efectiva el derecho a la objeción de conciencia del personal sanitario con el principio 
de continuidad asistencial de las pacientes, condición imprescindible para garanti-
zar una atención segura, equitativa y humanizada.

El presente estudio ha contribuido activamente a este proceso, ofreciendo un canal 
de retroalimentación directa con las pacientes, cuyas valoraciones han permitido 
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identificar oportunidades de mejora e identificar con claridad los aspectos más po-
sitivos de la asistencia recibida. En este sentido, se refuerza el valor del enfoque 
evaluativo centrado en la experiencia real de las usuarias como motor de transfor-
mación organizativa.

La situación de partida en Aragón, y específicamente en el Hospital Universitario 
Miguel Servet, es homologable a la de muchas otras comunidades autónomas en 
las que las mujeres que solicitan una ILE por diagnóstico de malformación fetal 
(supuesto del artículo 15) son todavía derivadas fuera del sistema público. La expe-
riencia descrita en este estudio demuestra que es posible ofrecer esta atención 
dentro del sistema sanitario público mediante un protocolo que equilibra la ética 
asistencial y los derechos profesionales. El impacto positivo percibido por las pa-
cientes atendidas bajo este modelo es, por tanto, un sólido argumento para su ex-
tensión a otros territorios.

En síntesis, la experiencia recogida muestra que la calidad percibida de la atención 
en el proceso de ILE no se ve comprometida cuando se cuenta con un protocolo 
claro que contempla de forma anticipada e individualizada la objeción de concien-
cia, y que implica activamente al personal sanitario desde el diagnóstico hasta la 
resolución del caso. Esta evidencia refuerza la viabilidad del modelo, promueve su 
replicabilidad en otros contextos y subraya la necesidad de evaluar de manera con-
tinua la atención prestada, adaptándola a las necesidades específicas de cada en-
torno.

Anexos

Anexo 1 Anexo 2 Anexo 3
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Transformando el Miedo en Esperanza:  
El Poder del Juego para Empoderar a los Niños  
con Cáncer y Humanizar su Tratamiento

Díaz Cortés M, De la Torre Montero JC, Arroyo 
Rodríguez A.
Universidad Loyola Andalucía. Sevilla

Resumen

A menudo, los niños y adolescentes con cáncer quedan en la sombra de su propia 
enfermedad. Se les protege del dolor con silencios y se toman decisiones sin escu-
char su voz dejándoles al margen de su propio destino. Pero ¿y si les diéramos el 
poder de entender, de elegir, y ser protagonistas de su propia historia?

Este proyecto nace del convencimiento de que el conocimiento no solo informa, 
sino que ilumina el camino para que un niño entienda, su confianza crezca y la me-
dicina se humanice.

A través de un enfoque basado en el juego, utilizamos herramientas donde mien-
tras ellos se divierten, nosotros detectamos sus necesidades para crear una aplica-
ción personalizada donde comprendan su enfermedad y participen en sus trata-
mientos con la seguridad de saber qué ocurre en su cuerpo.

Implementado este innovador método, se mejora la adherencia al tratamiento, y se 
fortalece el vínculo entre pacientes, familias y sanitarios.

Con el juego de cartas y el escape room virtual, convertimos el tradicional cuestio-
nario en una experiencia emocionante, donde cada respuesta es un paso hacia la 
comprensión y cada descubrimiento es un acto de valentía. Porque un niño que 
entiende su camino, lo recorre con más fuerza… y menos miedo.

María Díaz Cortés
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Objetivos del proyecto o experiencia

•	 OG1: Desarrollar e implementar un método innovador que, mediante el uso de 
tecnologías lúdicas, y centradas en el usuario, fortalezca el vínculo entre niños 
con cáncer, sus familias y el equipo sanitario; optimice la adherencia terapéuti-
ca; identifique las necesidades reales de la triada paciente-familia-sanitario; y 
promueva un modelo humanizado de comunicación y divulgación científica bi-
direccional en oncológica pediátrica, basado en la participación del menor.

•	 OG2: Diseñar, validar científicamente e implementar una metodología (The 
Wise Kids Power protegida bajo registro de patente y propiedad intelectual) ba-
sada en gamificación como sistema innovador alternativo al cuestionario tradi-
cional, que ofrezca una experiencia inmersiva, capaz de detectar de manera pre-
cisa las necesidades de niños y adolescentes con cáncer, reduciendo la fatiga 
cognitiva, fomentando su participación en investigación clínica y investigación 
clínica y generando datos más fiables y contextualizados.

Método

•	 Evaluación del profesional onco-sanitario: Se realiza un estudios observacional 
correlacional en el que se analizará la relación entre las variables Capacidad de 
divulgación, Comunicación Digital y Perfil Digital para determinar el contenido 
online creado por un profesional sanitario. Para realizar esta medición de varia-
bles, se usará el cuestionario creado por el equipo de investigación y validado 
por expertos (un oncólogo pediátrico, un enfermero de cuidados paliativos en 
oncología y hematología, un enfermero de atención temprana y asesor en pro-
cesos de gestión sanitaria, 2 investigadores en salud pública, bióloga coordina-
dora de calidad de estudios y una psicóloga especializada en creación y valida-
ción de cuestionarios) a través de la herramienta de investigación cualitativa 
“metodología Delphi”.

•	 Familiares y recursos recibidos durante un diagnóstico de cáncer: Se realiza un 
estudio observacional correlacional en el que se analizará la relación entre las 
variables Consumo de información digital y Retos de la enfermedad para identi-
ficar el patrón de consumo de información por parte de familiares de pacientes 
con cáncer, y cómo se transmite esta al paciente con cáncer. Para realizar esta 
medición de variables, se usará el cuestionario creado por el equipo de investi-
gación y validado por expertos (un oncólogo pediátrico, un enfermero de cuida-
dos paliativos en oncología y hematología, un enfermero de atención temprana 
y asesor en procesos de gestión sanitaria, investigadores en salud pública, biólo-
ga coordinadora de calidad de estudios y una psicóloga especializada en crea-
ción y validación de cuestionarios) a través de la herramienta de investigación 
cualitativa “metodología Delphi.

•	 Niños de 6 a 11 años: Se realizará una investigación de carácter observacional de 
tipo acción participativa, donde los individuos elaborarán sus respuestas a las 
preguntas, a través de un juego de mesa en el que se analizará la relación entre 
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las variables Consumo de información y Aspectos oncológicos y emocionales. De 
esta forma se identifican las necesidades que tienen los niños con cáncer y pos-
teriormente se crea un guión donde se define los componentes clave de la futu-
ra aplicación divulgativa (implementación de esta en el consecutivo estudio) 
para mejorar la adherencia al tratamiento y la humanización.

•	 Adolescentes de 12 a 18 años: Se sigue el mismo principio que el de niños pero 
en lugar de un juego se realiza un escape room virtual. 

Resultados obtenidos

•	 La metodología The Wise Kids Power demuestra que es posible reemplazar los 
cuestionarios tradicionales por experiencias inmersivas que no solo generan da-
tos clínicamente útiles, sino que también cuidan, conectan y empoderan al pa-
ciente pediátrico.

•	 El diseño lúdico basado en gamificación, narrativas afectivas y participación ac-
tiva ha logrado transformar el modo en que se detectan necesidades psicosocia-
les, con una mayor fiabilidad y menor sesgo emocional que los métodos clásicos.

•	 Esta tesis ha validado que tecnología, emoción y ciencia pueden coexistir en una 
herramienta rigurosa, afectiva y eficaz para la recolección de datos sensibles en 
entornos clínicos complejos.

•	 WKP promueve un cambio de paradigma en la atención oncológica pediátrica: 
del modelo paternalista al modelo de participación activa del menor, de la me-
dición impersonal al cuidado personalizado.

•	 La integración de la metodología WKP en entornos clínicos reales demuestra su 
potencial para convertirse en una tecnología de cuidado de nueva generación, 
que humaniza sin perder precisión, y que transforma datos en decisiones éticas 
y humanas.

INNOVACIÓN. ¿Cuáles son las características más novedosas del proyecto o expe-
riencia que se presenta?

El proyecto The Wise Kids Power (WKSP) propone una metodología pionera en salud 
pediátrica que convierte los cuestionarios tradicionales en una experiencia lúdica ga-
mificada diseñada científicamente para recoger necesidades de niños y adolescentes 
con cáncer. A través de una app interactiva, basada en diseño emocional y ciencia del 
juego, los menores participan activamente en su propio proceso clínico mientras los 
profesionales obtienen datos fiables y cuantificables. La herramienta logra lo que 
hasta ahora no existía: una tecnología médica que cuida mientras mide.

Entre los elementos disruptivos destacan:

•	 Sustitución de los cuestionarios convencionales por entornos lúdicos adaptados 
al desarrollo cognitivo de los menores.
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•	 Medición en tiempo real de variables emocionales y sociales clínicamente rele-
vantes.

•	 Participación activa del paciente pediátrico como protagonista y no como sujeto 
pasivo.

•	 Integración del enfoque “medicina narrativa digital” en la ciencia del cuidado.

CALIDAD. ¿Qué mejoras en calidad se han obtenido al desarrollar el proyecto o ex-
periencia?

•	 La implementación de WKSP ha generado mejoras sustanciales en:

•	 Calidad del dato clínico-psicosocial: disminución del sesgo por fatiga, mayor 
precisión, y aumento en la participación infantil (índice de respuesta >90%).

•	 Experiencia del paciente: la app reduce el estrés y mejora la percepción del en-
torno sanitario, generando una experiencia más humana y adaptada.

•	 Calidad comunicativa entre familia, menor y profesionales: se detectan necesi-
dades ocultas y emociones que los cuestionarios tradicionales no logran captar.

•	 Eficiencia del proceso evaluativo: los tiempos de aplicación se reducen y se auto-
matiza el análisis de resultados sin perder profundidad clínica.

MEJORA DE LA GESTIÓN Y/O EVALUACIÓN EN SALUD. ¿Qué aportación realiza el 
proyecto o experiencia para la mejora de la gestión y/o la evaluación de resultados 
en salud?

WKSP permite a los centros sanitarios contar con un sistema inteligente de monito-
reo psicosocial, que no solo identifica de manera temprana problemas emociona-
les, de adherencia o comunicación, sino que también:

•	 Mejora los protocolos de intervención personalizados.

•	 Facilita la toma de decisiones centradas en datos emocionales objetivos.

•	 Introduce KPIs nuevos en salud infantil, basados en participación emocional y 
experiencia vivida del paciente.

Esto no solo optimiza la atención, sino que humaniza los sistemas de información 
clínica, ofreciendo una gestión basada en evidencia con alma.
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APLICABILIDAD Y FACILIDAD DE EXTENSIÓN A OTRAS ORGANIZACIONES DEL SEC-
TOR SALUD. ¿En qué medida es aplicable o extensible el proyecto o experiencia a 
otros centros u organizaciones del sector salud?

La metodología y tecnología desarrolladas son altamente transferibles y escalables. 
La estructura modular del proyecto permite:

•	 Adaptación a otras patologías crónicas pediátricas (diabetes, fibrosis quística, 
enfermedades raras).

•	 Extensión a servicios de atención primaria, salud mental infantil, unidades de 
cuidados paliativos y otras áreas como acoso escolar o maltrato en residencias 
de ancianos.

•	 Implementación internacional mediante traducción cultural y adaptación de 
narrativas locales.

•	 Nuevo modelo de comunicación científica.

Además, la app puede ser integrada con sistemas de historia clínica electrónica, lo 
que facilita su adopción por hospitales públicos y privados, tanto en contextos ur-
banos como rurales.

Anexos

Anexo 1 Anexo 2
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Modalidad 5

Impacto medioambiental de los centros sanitarios

Premio

Desperdicio Alimentario Cero

Ana Diéguez
Hospital Universitario Lucus Augusti. Lugo
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Desperdicio Alimentario Cero

Diéguez Méndez AM, Insua Esmorís-Recamán JF.
Hospital Universitario Lucus Augusti. Lugo

Resumen

El proyecto Desperdicio Alimentario Cero llevado a cabo por nuestro hospital en el 
periodo 2024-25 se enfoca en optimizar los recursos alimentarios, reducir el des-
perdicio y contribuir a la sostenibilidad, mejorando tanto la eficiencia operativa 
como la calidad del servicio. Este proyecto promueve la gestión eficiente de los re-
cursos alimentarios, con el objetivo de minimizar los excedentes y redirigirlos hacia 
usos productivos, como donaciones a bancos de alimentos o compostaje.

El HULA está certificado tanto en la ISO 22000 de Seguridad Alimentaria como en la 
ISO 14001 de gestión ambiental por lo que esta certificación novedosa en el entor-
no sanitario nos permite integrar las pautas de Desperdicio Alimentario Cero en 
nuestro centro.

 Los procesos de auditoría y verificación se ejecutarán en junio del 2025. La conse-
cución de este certificado nos sitúa en el primer centro hospitalario público español 
en obtener este reconocimiento.

La certificación Desperdicio Alimentario Cero nos obliga a aplicar un enfoque pre-
ventivo, estableciendo metas claras para reducir el desperdicio desde su origen. La 
estrategia de gestión incluye una planificación más precisa de menús adaptados a 
las necesidades nutricionales de los pacientes, así como una gestión eficaz de in-
ventarios y compras. Estas medidas permiten evitar el desperdicio innecesario, op-
timizando los costes y mejorando la eficiencia económica del hospital. En resumen 
se trata de:

1.	 Hacer un inventario detallado de lo que desperdiciamos.
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2.	 Identificar los procesos que generan este desperdicio.

3.	 Hacer un balance de masas de rastreo de entradas-salidas de alimentos.

4.	 Calcular el % de desperdicio.

5.	 Reducir el desperdicio en base a una jerarquía prestablecida.

6.	 Establecer un Plan de minimización en el tiempo.

Objetivos del proyecto o experiencia

Reducción del Desperdicio Alimentario: Establecer metas claras y medibles para re-
ducir los excedentes alimentarios en el hospital, mejorando la eficiencia en la plani-
ficación de menús y la gestión de compras e inventarios.

1.	 Optimización de Recursos: Mejorar la gestión de los recursos alimentarios, 
adaptando las cantidades a las necesidades nutricionales de los pacientes y evi-
tando el desperdicio innecesario.

2.	 Fomento de la Economía Circular: Promover la valorización de los excedentes 
alimentarios, mediante su conversión en compost.

3.	 Mejora en la Sostenibilidad Ambiental: Reducir la huella ambiental del hospital 
mediante la disminución de los desechos alimentarios y la implementación de 
prácticas responsables de reciclaje y gestión de residuos.

4.	 Mejorar la Calidad del Servicio Alimentario: Asegurar que los alimentos propor-
cionados a los pacientes sean frescos, nutricionalmente adecuados y adaptados 
a sus necesidades, mejorando así la satisfacción y el bienestar de los pacientes.

5.	 Capacitación y Conciencia del Personal: Fomentar la formación continua del 
personal en prácticas de reducción de desperdicio alimentario, promoviendo 
una cultura organizacional más sostenible y responsable.

6.	 Evaluación y Mejora Continua: Implementar sistemas de monitoreo para medir 
la cantidad de desperdicio alimentario, lo que permitirá evaluar y ajustar conti-
nuamente las estrategias y procesos de gestión a través del balance de masas de 
entradas y salidas.

7.	 Integración en la gestión ambiental del hospital: La implantación de estas pau-
tas nos permite alinearnos con la gestión ambiental del hospital para contribuir 
a la disminución del impacto ambiental derivado de nuestra actividad.

Método

1. 	 Creación de un Equipo de Trabajo con distintos servicios implicados: Subdirec-
ción de Recursos Económicos, Responsables de Calidad del Servicio de Cocina, 
Servicio de Medio Ambiente.
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2. 	 Estudio de lo que se desperdicia. Realización de inventario.

3. 	 Balance de masas de entradas y salidas.

4. 	 Establecimiento de comunicaciones con el Ayuntamiento de Lugo para la reco-
gida del residuo y posterior transformación en compost. Dotación de los conte-
nedores adecuados y creación del circuito de recogida.

5. 	 Seguimiento de indicador del desperdicio generado.

6. 	 Plan de minimización del desperdicio.

Resultados obtenidos

1.	 Reducción del Desperdicio Alimentario: Nuestro hospital ha logrado una signifi-
cativa disminución en la cantidad de alimentos desperdiciados, optimizando la 
producción y distribución de los menús. Esto ha permitido una mejor adapta-
ción de las compras a las necesidades reales de los pacientes. 68 TONELADAS de 
residuos orgánicos de nuestra Cocina ya no van a vertedero sino que se destinan 
para la fabricación de compost.

2.	 Optimización de costes: Al gestionar de manera más eficiente los alimentos, el 
centro ha reducido los costes asociados con la compra, almacenamiento y trans-
porte de productos no utilizados. Esto ha generado un ahorro en el presupuesto 
destinado a la alimentación de los pacientes.

3.	 Mejora en la Sostenibilidad: El proyecto ha contribuido a la reducción de la hue-
lla ambiental del hospital, al promover la valorización de excedentes alimenta-
rios.

4.	 Mejora en la Calidad del Servicio: La planificación más eficiente y adaptada de 
los menús ha mejorado la calidad nutricional de los alimentos proporcionados a 
los pacientes. Esto ha impactado positivamente en la satisfacción y el bienestar 
de los mismos.

5.	 Mayor Confianza y Transparencia: Entendemos que una vez conseguida la certi-
ficación se incrementará la confianza de los pacientes, usuarios y trabajadores 
en el compromiso del hospital con la sostenibilidad.

INNOVACIÓN. ¿Cuáles son las características más novedosas del proyecto o expe-
riencia que se presenta?

El HULA, dentro de sus Estrategias de Descarbonización y de Economía Circular ha 
llevado a cabo durante el periodo 2024-25 el proyecto de Desperdicio Alimentario 
Cero. Este proyecto destaca por su enfoque integral y actualizado en la lucha contra 
el desperdicio de alimentos. A continuación, se presentan las características más 
novedosas que definen nuestro proyecto:

Enfoque preventivo y de mejora continua: A diferencia de otras certificaciones Des-
perdicio Alimentario Cero pone un énfasis especial en la prevención del desperdicio 
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desde su origen. El HULA debe establecer metas concretas para la minimización del 
desperdicio y demostrar un compromiso con la mejora continua en sus procesos.

Alineación con la Economía Circular: Este proyecto promueve la valorización de los 
excedentes alimentarios, consiguiendo que más de 68 toneladas de residuos que 
antes iban a un vertedero ahora sean convertidas en compost.

Legislación: Esta certificación se alinea con la Ley de Prevención de las Pérdidas y el 
Desperdicio Alimentario aprobada en España, que establece la obligación para ba-
res, restaurantes y supermercados de contar con un plan de prevención de pérdidas 
y de donar los excedentes de alimentos a bancos de alimentos o entidades sin áni-
mo de lucro. A pesar de que no incluye las cocinas de los centros sanitarios, desde 
estos podemos fomentar la valorización de nuestros residuos dándoles una gestión 
distinta a la que se venía haciendo que era el depósito en vertedero.

CALIDAD. ¿Qué mejoras en calidad se han obtenido al desarrollar el proyecto o ex-
periencia?

El proyecto Desperdicio Alimentario Cero tiene una serie de beneficios y mejoras 
clave en la calidad de nuestro centro, impactando positivamente en varias áreas. A 
continuación se destacan las principales mejoras:

1. Eficiencia Operativa

La implementación de esta certificación obliga al hospital a optimizar sus procesos 
de producción y distribución, reduciendo los excedentes alimentarios. Al mejorar la 
gestión de inventarios y la planificación de la producción,logramos evitar el desper-
dicio innecesario y optimizar los costes asociados al almacenamiento, transporte y 
gestión del residuo.

2. Sostenibilidad y Calidad del Producto

Una gestión eficiente de los recursos contribuye a una menor huella ambiental al 
reducir los desechos generados por los alimentos no consumidos. Además, el pro-
yecto promueve la valorización de excedentes alimentarios, transformándolos en 
compost.

3. Gestión de Residuos

La certificación fomenta la reducción y valorización de residuos, asegurando que los 
excedentes alimentarios no terminen en vertederos. Este enfoque contribuye a la 
economía circular, donde los residuos se transforman en recursos útiles, como com-
post , lo que mejora la sostenibilidad del sistema en general.
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4. Implicación del personal

El proyecto involucra al personal del hospital en el proceso de reducción de desper-
dicios, promoviendo una conciencia ambiental dentro de la organización. La capaci-
tación continua en prácticas sostenibles mejora la productividad y fomenta un am-
biente de trabajo más motivador y alineado con nuestros valores corporativos en lo 
que a gestión ambiental se refiere.

En resumen, Desperdicio Alimentario Cero mejora la eficiencia operativa, sostenibi-
lidad, gestión de residuos e implicación del personal, lo que contribuye a una mejor 
calidad general en los procesos que hemos establecido.

MEJORA DE LA GESTIÓN Y/O EVALUACIÓN EN SALUD. ¿Qué aportación realiza el 
proyecto o experiencia para la mejora de la gestión y/o la evaluación de resultados 
en salud?

1. Optimización de Recursos y Reducción de costes

En el ámbito hospitalario, el manejo eficiente de los recursos es crucial. La imple-
mentación de la certificación Desperdicio Alimentario Cero permite a los hospitales 
gestionar de manera más eficiente sus compras de alimentos, adaptando las canti-
dades a las necesidades reales de los pacientes. 

2. Mejora en la Sostenibilidad y la Imagen Institucional

La implementación de prácticas de reducción de desperdicio alimentario también 
tiene un impacto directo en la sostenibilidad de nuestro centro. De esta manera, el 
hospital contribuye activamente a la economía circular y reduce su huella ambien-
tal. Esta actitud responsable refuerza la imagen institucional del hospital, posicio-
nándolo como una entidad comprometida con la sostenibilidad de nuestra comu-
nidad.

3. Evaluación de Resultados y Medición de Impacto

Al establecer indicadores claros de desempeño, como la cantidad de alimentos des-
perdiciados por unidad de paciente o por tipo de comida, podemos evaluar la efec-
tividad de sus prácticas. Esta evaluación continua permite identificar áreas de me-
jora en la gestión de los alimentos y en la toma de decisiones relacionadas con el 
menú y la cantidad de productos adquiridos. Además, integramos los indicadores 
dentro de nuestro sistema de gestión de seguridad alimentaria.

4. Conciencia del Personal

Capacitar al personal en la importancia de reducir el desperdicio alimentario mejo-
ra su conciencia ambiental y les proporciona herramientas para implementar prác-
ticas más sostenibles. Los trabajadores del servicio de Cocina tienen un papel clave 



Desperdicio Alimentario Cero

76

Premios Profesor Barea. 23.a Edición 2025

en la reducción del desperdicio y, al estar bien formados, mejoran la calidad y efi-
ciencia de su trabajo, contribuyendo a un entorno hospitalario más eficiente y res-
ponsable.

5. Impacto en la Salud Pública

La reducción del desperdicio alimentario en los hospitales también puede tener un 
impacto positivo en la salud pública. Al optimizar la oferta alimentaria, el hospital 
puede ofrecer mejores opciones nutricionales a los pacientes, lo cual es crucial en 
un entorno donde la alimentación es una parte esencial del tratamiento y la recu-
peración. 

APLICABILIDAD Y FACILIDAD DE EXTENSIÓN A OTRAS ORGANIZACIONES DEL SEC-
TOR SALUD. ¿En qué medida es aplicable o extensible el proyecto o experiencia a 
otros centros u organizaciones del sector salud?

El proyecto Desperdicio Alimentario Cero es altamente aplicable y extensible a di-
versos centros y organizaciones del sector salud. A continuación, se destacan los 
aspectos clave de su implementación: 

•	 Flexibilidad en su Aplicación: Este proyecto se adapta a hospitales de todos los 
tamaños, ajustando sus estrategias según las necesidades de cada institución, 
desde la gestión de menús hasta la logística de alimentos.

•	 Gestión Eficiente de Recursos: Las estrategias de planificación de menús, control 
de inventarios y compras se pueden replicar en cualquier tipo de centro, mejo-
rando la eficiencia y reduciendo el desperdicio alimentario.

•	 Gestión de Residuos: La implementación de este proyecto permite optimizar la 
gestión de residuos en centros sanitarios, promoviendo la separación, valoriza-
ción y reciclaje de alimentos y otros desechos, lo que contribuye a una mayor 
sostenibilidad.

•	 Monitoreo y Evaluación de Resultados: El proyecto facilita la implementación de 
sistemas de monitoreo para medir el desperdicio alimentario y realizar ajustes 
continuos, lo que optimiza los procesos de gestión de alimentos.

•	 Mejora de la Calidad del Servicio: Con la reducción del desperdicio, los hospitales 
pueden ofrecer alimentos frescos y adecuados, mejorando la calidad del servicio 
alimentario y, por ende, la satisfacción de los pacientes.
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