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“Vivi come se dovessi morire domani.  
Impara come se dovessi vivere per sempre.”  

 

Mahatma Gandhi  

 

 

 

 

 

 

 

  



  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

“A Luna yo volveré, siempre está en mi pensamiento” 
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Resumen 

Introducción: 

La COVID persistente engloba los síntomas de infección, probable o confirmada, 

por SARS-CoV-2 que se prolongan o desarrollan tres meses después de la infección 

inicial, y que no pueden ser explicados mediante un diagnóstico alternativo. Se estima 

que un porcentaje de entre el 10-20% del total de infectados por COVID-19 desarrollan 

COVID persistente. Su multivariada y fluctuante sintomatología afecta en el desempeño 

funcional de los pacientes y, consecuentemente, en su calidad de vida. Los tratamientos 

de rehabilitación han demostrado ser efectivos para mejorar estos síntomas persistentes. 

El objetivo principal de esta tesis fue analizar la efectividad clínica de una intervención 

de telerehabilitación a través de una APP, como tratamiento adyuvante en comparación 

con el tratamiento habitual (TAU), a corto y medio plazo, para mejorar la calidad de vida 

de pacientes con diagnóstico de COVID persistente. Se establecieron tres objetivos 

secundarios: 1) Caracterizar el perfil de pacientes con diagnóstico de COVID persistente 

en relación con aspectos sociodemográficos, clínicos, afectivos, cognitivos, variables 

funcionales y sociales; así como identificar factores asociados a la calidad de vida de estos 

pacientes; 2) Profundizar sobre el bienestar emocional de pacientes con diagnóstico de 

COVID persistente, así como su percepción sobre apoyo social y experiencias de 

discriminación y estigma social; y 3) Profundizar sobre el uso y adaptación de los recursos 

comunitarios disponibles como activos para la salud y su utilidad por parte de pacientes 

con diagnóstico de COVID persistente.  
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Métodos:  

El diseño se basó en metodologías mixtas, mediante métodos cuantitativos y 

cualitativos.  

En primer lugar, se implementó un ensayo clínico aleatorizado (ECA) con dos 

grupos paralelos. Las personas participantes fueron pacientes con COVID persistente 

reclutados desde varios centros de Atención Primaria de Salud (APS) de la provincia de 

Zaragoza. Un total de 100 participantes cumplieron criterios y fueron aleatorizados. El 

grupo control siguió su TAU. El grupo intervención, también mantuvo su TAU, acudió a 

tres sesiones motivacionales y utilizó ReCOVery APP durante toda la intervención. Para 

desarrollar dicha APP se partió de las cinco etapas del proceso de recomendación de 

activos para la salud, y se diseñaron seis módulos con contenido rehabilitador: ejercicios 

físicos, ejercicios respiratorios, ejercicios cognitivos, adherencia a la dieta mediterránea, 

higiene del sueño y empleo de recursos comunitarios. La calidad de vida medida con el 

cuestionario SF-36 fue la variable principal. Las variables sociodemográficas, número de 

síntomas persistente, tiempo desde la infección inicial, estado cognitivo, afectivo, 

funcional, calidad del sueño, actividad física realizada, soporte social (apoyo social 

percibido y apoyo social comunitario), constructos personales (autoeficacia, activación 

del paciente en su propia salud y alfabetización en salud) y tiempo de uso de la APP se 

consideraron variables secundarias. Las variables se midieron antes de la intervención 

(basal), después de la intervención (post 3 meses) y a medio plazo (post 6 meses). Se 

realizó un análisis descriptivo de todas las variables y se desarrolló una comparación entre 

grupos. Para analizar la efectividad de la APP se realizó un análisis por protocolo 

comparando los resultados de los cuestionarios administrados al inicio del estudio (antes 

de la intervención -pre-) e inmediatamente después de la intervención (posterior a la 

intervención -post-), a corto y medio plazo, para comprobar la existencia de diferencias 
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estadísticamente significativas entre ambos grupos. Además, para analizar las variables 

asociadas a una mejora de las variables analizadas se realizaron regresiones lineales. 

En segundo lugar, se desarrolló un análisis de datos secundarios con los datos 

recopilados al comienzo del ECA, para caracterizar el perfil de pacientes con COVID 

persistente. Para ello, se realizaron análisis descriptivos, bivariados y multivariados. 

Además, previo a la implementación del ECA y creación de la APP, se realizó un 

estudio cualitativo basado en entrevistas individuales semiestructuradas y grupos focales 

a 35 personas participantes con COVID persistente. La temática de las intervenciones 

recogía aspectos sobre su bienestar emocional y el empleo de recursos comunitarios. Se 

empleó el enfoque de la teoría fundamentada para el análisis de datos. 

Resultados: 

En la medición basal se observó que mayor número de síntomas persistentes (b = -

0.900, IC 95% = [-1.523, -0.263], p = 0.008), peor funcionamiento físico (b = 1.587, IC 

95 % = [0.679, 2.521], p = 0.002) y peor calidad del sueño (b = -0.538, IC 95 % = [-1.092, 

-0.022], p = 0.035) son predictores de una peor salud física. Por otro lado, mayor nivel 

educativo (b = 13.167, IC 95% = [-1.391, 23.535], p = 0.017), menor número de síntomas 

persistentes (b = -0.621, IC 95% = [-1.245, -0.052], p = 0.057) y menor afectación afectiva 

(b = -1.402, IC 95% = [-1.964, -0.958], p < 0.001) son predictores de peor salud mental.  

En la medición post tres meses, no hubo diferencias significativas entre los grupos, 

a excepción de una disminución en el número de síntomas persistentes, a favor del grupo 

control (valor p: 0,09; IC 95% = [-0.44, 5.41]). El 25% de participantes realizaron un uso 

significativo de la APP, lo que sugiere una baja adherencia. Además, los modelos 

multivariados revelaron modelos significativos: menor número de síntomas persistentes 

fue predicho por una mayor alfabetización en salud (b = 0.226, IC 95% = [0.087, 0.365], 

p = 0.002); mejor funcionamiento cognitivo fue predicho por una mayor autoeficacia (b 
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= 0.346, IC 95% = [-0.538, -0.154], p = 0.001); mayor funcionamiento físico fue predicho 

por el sexo masculino y mayor tiempo de uso de la APP (b = -2.454, IC 95% = [0.928, 

8.732], p = 0.016; b = 0.001, IC 95% = [0.000, 0.002], p = 0.005, respectivamente); y 

mayor apoyo social comunitario fue predicho por una mayor autoeficacia y mayor tiempo 

de uso de la APP (b = 0.634, IC 95% = [0.042, 1.226], p = 0.036; b = 0.004, IC 95% = 

[0.001, 0.008], p = 0.021, respectivamente).  

Finalmente, en la medición a los seis meses no se identificaron diferencias 

significativas a favor del grupo intervención entre el inicio y el final de la intervención. 

Sin embargo, todas las personas participantes del estudio mejoraron significativamente 

su salud física (p < 0.001) y salud mental (p < 0.001). Además, los modelos multivariantes 

mostraron que existen modelos significativos relacionados con la mejora de la calidad de 

vida general y la salud mental, predichos por un mayor tiempo de uso de ReCoVery APP 

(b = 0.001, IC 95% = [0.000, 0.000], p = 0.009; b = 0.001, IC 95% = [0.000, 0.000], p 

=0.003, respectivamente), y mayor autoeficacia (b = 0.675, IC 95% = [0.088, 1.262], p 

=0.025; b = 0.860, IC 95% = [0.194, 1.527], p =0.012, respectivamente).  

En lo que concierne al estudio cualitativo, por un lado, las personas participantes 

identificaron niveles bajos en su bienestar emocional y calidad de vida, principalmente 

derivado de sus propios síntomas persistentes y las limitaciones funcionales que les 

ocasionaban en su vida diaria. Varios pacientes refirieron angustia y ansiedad hacia el 

futuro, así como miedo a una reinfección, a la reincorporación laboral o a la atención 

sanitaria. La mayoría de las personas participantes identificaron situaciones 

discriminatorias desde APS. Por otro lado, se observó cómo las personas participantes 

que habían utilizado recursos comunitarios percibían mejoras en su salud física y mental. 

La principal barrera identificada para su utilización fue su propia sintomatología. 

 



 
 

5 

Discusión: 

Todas las personas participantes mejoraron significativamente su salud física y 

mental durante el transcurso de la intervención y seguimiento, por lo que el paso del 

tiempo parece favorecer su recuperación. A corto y medio plazo, la telerehabilitación 

ofrecida mediante ReCOVery APP no fue efectiva para mejorar la calidad de vida de los 

pacientes con COVID persistente, en comparación con el grupo control. No obstante, se 

identificaron modelos significativos relacionados con la mejora de la calidad de vida y la 

salud mental, predichos por un mayor tiempo de uso de la APP. Estos hallazgos indican 

que la telerehabilitación puede ser una estrategia prometedora para la recuperación de los 

pacientes con COVID. Sin embargo, se necesitan más investigaciones para mejorar la 

adherencia de este grupo de pacientes.  

En definitiva, la pérdida de calidad de vida, la necesidad de atención en salud, así 

como las incógnitas que giran en torno a esta patología, todavía hacen de esta enfermedad 

una temática digna de investigación para el sector de la salud. 
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Abstract 

Introduction: 

Persistent COVID includes symptoms of probable or confirmed SARS-CoV-2 

infection that persist or develop three months after initial infection and cannot be 

explained by an alternative diagnosis. It is estimated that 10-20% of those infected with 

COVID-19 will develop persistent COVID. Its multivariate and fluctuating 

symptomatology affects patients' functional performance and consequently their quality 

of life. Rehabilitation treatments have been shown to be effective in improving these 

persistent symptoms. The main objective of this work was to analyse the clinical 

effectiveness of a telerehabilitation intervention through an APP, as an adjunctive 

treatment compared to treatment as usual (TAU), in the short and medium term, to 

improve the quality of life of patients diagnosed with persistent COVID. Three secondary 

objectives were defined: 1) To characterise the profile of patients diagnosed with 

persistent COVID in terms of socio-demographic, clinical, affective, cognitive, functional 

and social variables; and to identify factors associated with the quality of life of these 

patients; 2) To delve into the emotional well-being of patients with a diagnosis of 

persistent COVID, as well as their perception of social support and experiences of 

discrimination and social stigma; and 3) To delve into the use and adaptation of available 

community resources as health assets and their usefulness by patients with a diagnosis of 

persistent COVID. 

Methods:  

The design was based on mixed methodologies, using quantitative and qualitative 

methods.  
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First, a randomized clinical trial (RCT) with two parallel groups was implemented. 

Participants were patients with persistent COVID recruited from several Primary Health 

Care (PHC) centers in the province of Zaragoza. A total of 100 participants met criteria 

and were randomized. The control group maintained their TAU. The intervention group 

also maintained their TAU, attended three motivational sessions, and used the ReCOVery 

APP throughout the intervention. The APP was developed based on the five stages of the 

active health recommendation process, and six modules with rehabilitative content were 

designed: physical exercise, respiratory exercise, cognitive exercise, adherence to the 

Mediterranean diet, sleep hygiene and use of community resources. Quality of life 

measured with the SF-36 questionnaire was the main variable. Sociodemographic 

variables, number of persistent symptoms, time since initial infection, cognitive, 

affective, functional status, sleep quality, physical activity performed, social support 

(perceived social support and community social support), personal constructs (self-

efficacy, patient activation in own health and health literacy) and time of APP use were 

considered secondary variables. Variables were measured before the intervention 

(baseline), after the intervention (post 3 months) and at mid-term (post 6 months). A 

descriptive analysis of all variables was performed and a between-group comparison was 

developed. To analyse the effectiveness of the APP, a per protocol analysis was 

performed comparing the results of the questionnaires administered at baseline (pre-

intervention - pre) and immediately after the intervention (post), in the short and medium 

term, to check for statistically significant differences between the two groups. In addition, 

to analyse the variables associated with an improvement in the variables analysed, linear 

regressions were performed. 
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Secondly, a secondary data analysis was developed using the data collected at the 

start of the RCT to characterise the profile of patients with persistent COVID. For this, 

descriptive, bivariate and multivariate analyses were performed. 

In addition, prior to the implementation of the RCT and creation of the APP, a 

qualitative study was conducted based on semi-structured individual interviews and focus 

groups with 35 participants with persistent COVID. The themes of the interventions 

covered aspects of their emotional wellbeing and the use of community resources. The 

grounded theory approach was used for data analysis. 

Results: 

At baseline measurement, higher number of persistent symptoms (b = -0.900, 95 % 

CI = [-1.523, -0.263], p = 0.008), worse physical functioning (b = 1.587, 95 % CI = 

[0.679, 2.521], p = 0.002) and worse sleep quality (b = -0.538, 95 % CI = [-1.092, -0.022], 

p = 0.035) were found to be predictors of poor physical health. On the other hand, higher 

educational level (b = 13.167, 95% CI = [-1.391, 23.535], p = 0.017), fewer persistent 

symptoms (b = -0.621, 95% CI = [-1.245, -0.052], p = 0.057) and less affective 

involvement (b = -1.402, 95% CI = [-1.964, -0.958], p < 0.001) are predictors of better 

mental health.  

At the three-month post measurement, there were no significant differences 

between groups, except for a decrease in the number of persistent symptoms, in favor of 

the control group (p-value: 0.09, 95% CI = [-0.44, 5.41]). Significant use of the APP was 

made by 25% of participants, suggesting low adherence. In addition, multivariate models 

revealed significant patterns: fewer persistent symptoms was predicted by higher health 

literacy (b = 0.226, 95% CI = [0.087, 0.365], p = 0.002); better cognitive functioning was 

predicted by higher self-efficacy (b = 0.346, 95% CI = [-0.538, -0.154], p = 0.001); higher 

physical functioning was predicted by male gender and longer APP use time (b = -2.454, 
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95% CI = [0.928, 8.732], p = 0.016; b = 0.001, 95% CI = [0.000, 0.002], p = 0. 005, 

respectively); and greater community social support was predicted by greater self-

efficacy and longer APP use (b = 0.634, 95% CI = [0.042, 1.226], p = 0.036; b = 0.004, 

95% CI = [0.001, 0.008], p = 0.021, respectively).  

Finally, at the six-month measurement, no significant differences in favor of the 

intervention group were identified between the beginning and the end of the intervention. 

However, all study participants significantly improved their physical health (p < 0.001) 

and mental health (p < 0.001). In addition, multivariate models showed that there are 

significant patterns associated with improved overall quality of life and mental health, 

predicted by longer ReCoVery APP use (b = 0.001, 95% CI = [0. 000, 0.000], p = 0.009; 

b = 0.001, 95% CI = [0.000, 0.000], p =0.003, respectively), and higher self-efficacy (b 

= 0.675, 95% CI = [0.088, 1.262], p =0.025; b = 0.860, 95% CI = [0.194, 1.527], p =0.012, 

respectively). 

Regarding the qualitative study, on the one hand, participants identified low levels 

of emotional well-being and quality of life, mainly due to their own persistent symptoms 

and the functional limitations they caused in their daily lives. Several patients reported 

distress and anxiety about the future, as well as fear of reinfection, return to work or health 

care. Most of the participants identified discriminatory situations from PHC. On the other 

hand, it was observed that participants who had used community resources self-perceived 

improvements in their physical and mental health. The main barrier identified for their 

use was their own symptomatology. 

Discussion: 

All participants significantly improved their physical and mental health throughout 

the intervention and follow-up, so the passage of time seems to favor their recovery. In 

the short and medium term, the telerehabilitation offered by ReCOVery APP was not 
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effective in improving the quality of life of patients with persistent COVID compared to 

the control group. However, significant patterns were identified related to improved 

quality of life and mental health, predicted by longer APP use. These results indicate that 

telerehabilitation may be a promising strategy for the recovery of patients with COVID. 

However, further research is needed to improve adherence in this patient group.  

Ultimately, the loss of quality of life, the need for healthcare, as well as the 

unknowns surrounding this pathology, continue to make this disease a topic worthy of 

research for the healthcare sector. 
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Listado de abreviaturas y acrónimos 

APP   Aplicación móvil  

APS   Atención Primaria de Salud  

BMJ   British Medicine Journal  

CAMFiC  Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitària  

CDC    Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades 

CTFPHC   Canadian Task Force on Preventive Health Care  

ECA   Ensayo clínico aleatorizado   

GTM   Grupo de Trabajo Multidisciplinar  

ICTV   Comité Internacional de Taxonomía de Virus  

IHME   Instituto de Medición y Evaluación de la Salud 

NHS    Servicio Nacional de Salud 

NICE    Instituto Nacional para la Calidad de la Sanidad y de la Asistencia 

OCEBM   Oxford Centre for Evidence-Based Medicine   

OMS   Organización Mundial de la Salud 

RT-PCR  Reverse Transcription Polymerase Chain Reaction 

SARS-CoV-2  Síndrome respiratorio agudo severo por coronavirus tipo dos 

SEMG   Sociedad Española de Médicos Generales y de Familia  

SNS   Sistema Nacional de Salud 

TAU   Tratamiento habitual 

TRA    Test rápido de detección de antígenos  
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1. INTRODUCCIÓN 

1.1 Enfermedad por SARS-CoV-2 

En diciembre de 2019, la Comisión Municipal de Salud y Sanidad de Wuhan 

(Hubei, China) informó a la Organización Mundial de la Salud (OMS) sobre la existencia 

de un grupo de 27 ciudadanos con diagnóstico de neumonía etiológicamente desconocida 

(1). El 7 de enero de 2020, el Centro para el Control y la Prevención de Enfermedades 

(CDC, por sus siglas inglés) de China, detectó a partir de una muestra faríngea un 

coronavirus ignorado hasta el momento. Seguidamente, el Comité Internacional de 

Taxonomía de Virus (ICTV, por sus siglas en inglés) identificó este nuevo coronavirus 

como el agente causal responsable de una epidemia por síndrome respiratorio agudo 

severo, abreviado SARS-CoV-2 (del inglés severe acute respiratory syndrome 

coronavirus 2), para distinguirlo del SARS-CoV de 2002 (2). Se trata de un coronavirus 

de tipo dos perteneciente a la familia de los Coronaviridae (3). 

En consecuencia, a principios de 2020 se produjo una importante emergencia 

sanitaria, fundamentada en la veloz propagación del SARS-CoV-2 (4). A pesar de los 

esfuerzos para contener la infección en el país oriental, el virus se extendió rápidamente 

a las naciones adyacentes durante el primer mes. A esto le siguió una amplia difusión 

viral por los países europeos y del resto de continentes, lo que obligó a decretar estados 

de alarma y establecer estrictas medidas para la población global (5). El 11 de marzo de 

2020, con 118.629 infecciones por SARS-CoV-2 contabilizadas en 114 países y, 

consecuentemente, 4.292 personas fallecidas, la OMS declaró este brote como una 

pandemia mundial (6). Tras casi un mes de este hecho, a día 9 de abril de 2020, el número 

mundial de población contagiada superó el millón y medio de personas y el de 

https://es.wikipedia.org/wiki/Coronaviridae
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fallecimientos se encontraba próximo a los cien mil (7). Desde marzo a mayo de 2020, 

Europa fue considerada el epicentro mundial de los casos de COVID-19 (4).   

La principal vía de transmisión de esta infección es la vía aérea, al inhalar las gotas 

de Flügge emitidas por la persona infectada (8). De este modo, las personas contagiadas 

al hablar, estornudar o toser emiten estas microgotas y los virus contenidos en su interior 

presentan capacidad de desarrollar la infección en un nuevo organismo (8). Una vez 

producida la transmisión, se estima que los síntomas pueden aparecer tras un periodo de 

incubación de 2 a 10 días (9). Sin embargo, algunos sujetos infectados han superado la 

enfermedad sin llegar a desarrollar síntomas, es decir, de manera asintomática (10). 

El SARS-CoV-2 ha causado diversas manifestaciones clínicas agrupadas bajo el 

nombre de COVID-19. Esta afectación se caracteriza por un amplio espectro de síntomas 

y gravedades. Su presentación clínica más frecuente se trata de una infección respiratoria 

aguda, que varía desde un cuadro de resfriado común hasta una neumonía grave, síndrome 

de distrés respiratorio, shock séptico y/o fallo multiorgánico (11,12). El diagnóstico de 

COVID-19, a nivel microbiológico, puede realizarse mediante diferentes pruebas de 

laboratorio: 1) Prueba de amplificación del ácido nucleico viral, como la Reverse 

Transcription Polymerase Chain Reaction (RT-PCR); 2) Test rápido de detección de 

antígenos (TRA); y 3) Diagnóstico serológico formal; siendo esta última la que mayor 

fiabilidad presentaría (13).  

La gran mayoría de los individuos infectados por SARS-CoV-2 se recuperan por 

completo en un periodo medio de dos semanas, cuando la fase aguda de la enfermedad 

ha sido leve, y la recuperación podría prolongarse de tres a seis semanas cuando haya sido 

grave (10). Sin embargo, datos empíricos indican que entre el 10-20% de contagiados 

desarrolla y/o mantiene una variedad de síntomas prolongados a medio y largo plazo 
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(14,15). Esta condición posterior a la COVID-19 ha sido mayoritariamente denominada 

por la comunidad científica como COVID persistente.  

1.2 COVID persistente. Fisiopatología y epidemiología  

El desconocimiento sobre por qué algunos individuos infectados por COVID-19 no 

lograban recuperarse, provocó que algunos organismos científicos de salud se pusieran 

tras la pista de la COVID persistente. En agosto de 2020, la British Medicine Journal 

(BMJ) publicó evidencia, a modo de indicaciones, sobre el manejo de los síntomas Post-

COVID-19 (14). La OMS reconoció la existencia de diversos síntomas persistentes tras 

la recuperación de COVID-19 en su actualización N.º 36 del 9 de septiembre de 2020 

(16). En noviembre del mismo año, el CDC de Estados Unidos indicó que algunas 

personas pueden presentar síntomas durante semanas o incluso meses después de 

recuperarse de la enfermedad aguda, reconociendo sus intereses por profundizar en los 

efectos a medio y largo plazo de la COVID-19 (17). En diciembre de 2020, el Instituto 

Nacional para la Calidad de la Sanidad y de la Asistencia del Reino Unido (NICE, por 

sus siglas en inglés) publicó una guía para el manejo de los efectos a largo plazo de la 

COVID-19, a petición del Servicio Nacional de Salud (NHS, por sus siglas en inglés) de 

dicha nación (18). Este documento estableció una distinción entre los síntomas que 

continúan de cuatro a doce semanas tras la infección, como sintomatología en curso 

posterior a la COVID-19 (Post-COVID-19), y aquellos síntomas que persisten por más 

de doce semanas, como COVID persistente, excluyendo la anosmia y ageusia (18). De 

este modo, el periodo de doce semanas permite a profesionales de la salud descartar el 

proceso habitual de recuperación de un cuadro de COVID-19.   

En España, el Ministerio de Sanidad, en su actualización del 15 de enero de 2021 

del documento “Información científica-técnica. Enfermedad por coronavirus, COVID-
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19” incorporó un nuevo apartado en el que verifica la existencia de la COVID persistente, 

asegurando que, pese a no existir una clara definición de la patología, se trata de una 

realidad que afecta a un gran número de personas y, por tanto, genera un impacto en la 

sanidad y la sociedad del momento (19). 

Finalmente, fue en octubre de 2021 cuando la OMS definió esta nueva patología 

como los síntomas de infección, probable o confirmada, por SARS-CoV-2 que se 

prolongan o desarrollan tres meses después de la infección inicial, y que no pueden 

explicarse por un diagnóstico alternativo (20).  

El mecanismo que desencadena la COVID persistente todavía es una incógnita. Se 

barajan algunas hipótesis como: 1) La persistencia del virus en el organismo, que podría 

causar una infección latente o crónica, como ocurre en la hepatitis C o el ébola; 2) Una 

respuesta inflamatoria tardía y una tormenta de citoquinas; y 3) La existencia de 

autoanticuerpos que alteran la función inmunológica. Otros grupos también investigan 

posibles alteraciones metabólicas o de la microbiota (21). 

Los síntomas y efectos de la COVID persistente sólo pueden explicarse cuando se 

han descartado otras afectaciones etiológicamente similares, mediante un cribado médico 

(16). Los síntomas de la COVID persistente pueden persistir desde la fase aguda tras la 

infección inicial, o comenzar después de la recuperación. Además, esta sintomatología se 

ha clasificado como fluctuante, es decir, su grado de intensidad puede variar a lo largo de 

la enfermedad sin seguir un progresivo aumento-descenso, pudiéndose producir crisis de 

mayor afección; también, pueden desaparecer durante indeterminados períodos y 

resurgir, incluso con mayor intensidad que en ocasiones anteriores (22). La cohorte 

internacional realizada por Davis et al. (2021) llegó a contabilizar 203 posibles síntomas 

propios de esta enfermedad (23). De acuerdo con el metaanálisis de López-León et al. 

(2021) (24), que cuenta con una muestra total de más de cincuenta mil participantes Post-
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COVID-19, entre los síntomas más predominantes se encuentran: fatiga (58 %), cefalea 

(44 %), trastorno de atención (27 %), caída del cabello (25 %), disnea (24 %), ageusia 

(23 %), anosmia (21 %), disnea post-actividad (21 %). %), dolor en las articulaciones (19 

%), tos (19 %), sudoraciones (17 %), náuseas o vómitos (16 %), dolor/presión torácica 

(16 %), pérdida de audición o tinnitus (15 %), ansiedad ( 13 %), depresión (12 %), 

trastornos digestivos (12 %), pérdida de peso (12 %), signos cutáneos (12 %), aumento 

de la frecuencia cardiaca restrictiva (11 %), palpitaciones (11 %), dolor (11 %), fiebre 

intermitente (11 %), capacidad pulmonar reducida (10 %), apnea del sueño (8 %), 

escalofríos (7 %), problemas de salud mental (7 %), enfermedad psiquiátrica (6 %), ojos 

rojos (6%), fibrosis pulmonar (5%), rubefacción discontinua (5%) y diabetes mellitus, 

esputo, edema de extremidades, mareos, accidente cerebrovascular, dolor de garganta, 

trastornos del estado de ánimo, disforia, trastorno obsesivo compulsivo, hipertensión 

nueva, miocarditis, insuficiencia renal, trastorno de estrés postraumático, arritmia y 

paranoia (<5%). El desarrollo y evolución de estos síntomas persistentes puede suponer 

una alteración total del organismo, así como un malestar general, principalmente 

caracterizado por fatiga crónica y dolor musculoesquelético (23). Existe un gran impacto 

en el funcionamiento del sistema respiratorio, además de aumentar el potencial para 

desarrollar trastornos metabólicos, cardiovasculares, gastrointestinales, neurológicos y 

mentales, entre otros (25). Hoy en día, todavía no es posible predecir cómo será el 

desarrollo natural de la afectación en una determinada persona, ni cuánto tiempo 

persistirán sus síntomas. No obstante, se estableció que la prevalencia de diversos 

síntomas disminuía gradualmente, en torno a los 6-12 meses (26,27).  
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1.2.1 Epidemiología de la COVID persistente  

Según la OMS (28), durante los dos primeros años de pandemia aproximadamente 

145 millones de personas en todo el mundo se han visto afectadas por los síntomas 

prolongados de la COVID-19. En Europa, en el mismo periodo de tiempo, 17 millones 

de personas se han visto afectadas por esta patología, lo que representa un 16% de los 

102,4 millones de personas infectadas por COVID-19. De este modo, la OMS estima que 

entorno al 10-20% de infectados por COVID-19 desarrollan COVID persistente.  

En concordancia con estos datos, en marzo de 2022 el Grupo de Trabajo 

Multidisciplinar (GTM) que asesora el Ministerio de Ciencia del Gobierno de España, 

elaboró un informe sobre la situación del COVID persistente. Este documento valora que, 

en esos momentos, la COVID persistente es una realidad que afecta a más de un millón 

de individuos en dicho país (29).  En España, a julio de 2023, el total de casos 

contabilizados por COVID-19 es de alrededor de 14 millones (7). Sin embargo, no existe 

un registro oficial con el número de afectados por COVID persistente. 

Con respecto a los afectados, tanto las personas que sufrieron los síntomas de la 

COVID-19 de manera leve, moderada o grave, pueden desarrollar COVID persistente. 

Más en concreto, el Instituto de Medición y Evaluación de la Salud (IHME, por sus siglas 

en inglés) indicó que el 6,8% de casos COVID-19 asintomáticos y el 15,2% sintomáticos, 

llegaron a desarrollar COVID persistente (30). El recientemente citado informe del GTM 

recoge que el perfil de personas afectadas por la COVID persistente está representado por 

mujeres adultas de entre 30 y 50 años (29). Este dato resulta concordante con evidencias 

científicas que sugieren una mayor prevalencia de esta enfermedad en mujeres (80%) de 

mediana edad (48-58 años) (31). No resulta frecuente en personas menores de 18 años y 

muy improbable en menores de 12 años (32). 
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1.2.2 Tratamiento de la COVID persistente 

La OMS solicitó a los países que intensifiquen el desarrollo de investigaciones con 

el objetivo de encontrar soluciones eficaces ante el nuevo desafío que supone la COVID 

persistente (28). Los enigmas que rodean a esta enfermedad dificultan la existencia de un 

tratamiento farmacológico específico. En función del cuadro y analíticas de cada 

paciente, los tratamientos prescritos pueden incluir fármacos antivirales, 

antiinflamatorios (ante la presencia de tormenta de citoquinas), inmunomoduladores (ante 

la detección de autoanticuerpos), sustitución de déficits nutricionales (ante alteraciones 

nutricionales y/o de microbiota) y tratamiento para síntomas específicos (33). 

Los tratamientos de rehabilitación han demostrado ser efectivos para mejorar los 

síntomas persistentes Post-COVID-19 (34). Las investigaciones de Stam et al. (2020) y 

Ali et al. (2021) afirman que la rehabilitación temprana Post-COVID-19 es vital para 

obtener una mejoría general y una mejor funcionalidad a medio y largo plazo (35,36). No 

obstante, Kiekens et al. (2020) afirman que estos tratamientos deben establecerse con 

cautela y de manera personalizada, en concordancia con las capacidades y necesidades de 

cada paciente (37).  

La rehabilitación basada en ejercicios físicos se trata de un elemento fundamental 

en la recuperación de las personas con COVID persistente (22). Resulta efectiva 

especialmente para reducir los síntomas de fatiga, disnea, dolor musculoesquelético, 

capacidad funcional, e incluso el deterioro cognitivo y los problemas de salud 

mental (22). Estas actividades físicas suelen basarse en ejercicio aeróbico, entrenamiento 

de resistencia y de los músculos respiratorios (38–40).  El estudio de cohorte 

observacional prospectivo de Nopp et al. (2022), logró mejoras significativas en 

presencia de disnea, fatiga y calidad de vida, mediante una intervención basada en un 

programa individualizado de rehabilitación pulmonar durante 6 semanas (38). La 
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investigación de Compagno et al. (2022), mediante un programa de rehabilitación 

extrahospitalaria multidisciplinar (reacondicionamiento físico y psicológico), logró 

mejoras significativas en la salud física y mental percibida, entre otras (39). El ensayo 

controlado aleatorio de Jimeno-Almazán et al. (2022) ofreció al grupo intervención un 

programa supervisado de ejercicios aeróbicos y de fuerza de 8 semanas, mientras que el 

grupo control realizó actividad física general, sin sesiones supervisadas. Tras la 

intervención existieron diferencias significativas a favor del grupo intervención en fatiga, 

estado funcional, fuerza muscular y depresión (40). 

Con respecto a la rehabilitación para abordar los déficits cognitivos, se recomiendan 

ejercicios cognitivos de tipo restaurador, así como estrategias compensatorias basadas en 

estimulación, modificación ambiental y herramientas de asistencia (41). Además, puede 

resultar beneficioso en su recuperación la atención de profesionales de la salud mental, 

debido al efecto negativo que la propia enfermedad ha tenido sobre el organismo, en 

relación con su proceso de adaptación (42,43). 

1.2.3 Calidad de vida en pacientes con COVID persistente 

Tradicionalmente, los resultados puramente biomédicos han sido los principales 

hallazgos de valoración para las investigaciones de salud. Sin embargo, durante las 

últimas décadas el estudio y evaluación de la calidad de vida de diversos colectivos de 

pacientes han conseguido ponerse en el pódium de las investigaciones sanitarias (44). La 

calidad de vida es considerada un concepto importante y objeto de estudio, aplicable a 

cualquier grupo poblacional (45). 

En 1994, la OMS publicó su definición del concepto calidad de vida, como: “La 

percepción de un individuo de su posición en la vida en el contexto de la cultura en la 

que vive y en relación con sus objetivos, expectativas, normas y preocupaciones” (46). 
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De este modo, la calidad de vida es un concepto multidimensional, que incluye 

evaluaciones subjetivas sobre aspectos positivos y negativos de la vida. Aunque la salud 

es uno de sus principales dominios, también existen otros, como el trabajo, la vivienda, 

la educación, las relaciones sociales o los valores culturales (47).   

La dificultad de evaluar la calidad de vida está en que todos los individuos, grupos 

y disciplinas académicas pueden interpretar este término de diferentes maneras (45). No 

obstante, las investigaciones han desarrollado herramientas y técnicas para realizar 

evaluaciones rigurosas. De hecho, se ha verificado que la evaluación de este concepto es 

imprescindible para la elección de estrategias terapéuticas y la implementación de 

intervenciones educativas desde Atención Primaria de Salud (APS) ante cualquier 

problema de salud (48), como puede ser la COVID persistente.  

La sintomatología persistente Post-COVID-19 produce una afectación en la salud 

física y psíquica del paciente. En consecuencia, sus esferas laboral, familiar y social 

pueden estar viéndose afectadas y, en definitiva, su calidad de vida (49). Las capacidades 

físicas de los afectados para realizar acciones cotidianas se encuentran mermadas. 

Incluso, las limitaciones pueden llegar a afectar en su funcionalidad para algunas 

actividades básicas de la vida diaria (p.ej. bañarse, vestirse o caminar) (50). Alrededor 

del 50% de las personas con COVID persistente continúan viendo efectos negativos en 

sus actividades diarias después de 3 a 5 meses, y el 15 % después de 8 meses desde la 

infección inicial (51–53). Una encuesta realizada por la Sociedad Española de Médicos 

Generales y de Familia (SEMG) a 1.834 participantes que presentaban síntomas 

compatibles con la COVID persistente durante 2020, concluye que el estado de salud de 

los encuestados ha empeorado 4,82/10 puntos de media, mientras que el grado de 

discapacidad ha aumentado en casi 6,32/10 puntos, en comparación con su situación 

previa a la infección por COVID-19 (54).  



1. INTRODUCCIÓN 
 

  
 
24 

Por otro lado, las personas con COVID persistente presentan signos y síntomas 

compatibles con patologías mentales, como: depresión, ansiedad y alteraciones del sueño 

(55). Burton et al. (2022) afirman que la falta de opciones de tratamientos, junto a la 

incertidumbre que rodea la evolución de su enfermedad, generan preocupaciones y 

miedos que derivan en los citados síntomas (55). El estudio de Ireson et al. (2022) 

concluye que estos pacientes expresan sentirse en un constante desafío mental, debido al 

impacto de la enfermedad en casi todas sus acciones cotidianas (56). Además, muchos de 

ellos expresaron la búsqueda autónoma de alternativas de tratamiento como su única 

opción de esperanza para continuar viviendo con la enfermedad. De hecho, muchos 

manifiestan no reconocerse a sí mismos, debido a los cambios significativos que han 

experimentado en cuanto a sus capacidades (57). De igual manera, el estudio Kingstone 

et al. (2020) afirma que los pacientes con COVID persistente parecen estar insatisfechos 

y decepcionados con la atención que reciben desde el Sistema Nacional de Salud (SNS), 

solicitando “comprensión, empatía y apoyo”, por parte de profesionales de APS (58). La 

investigación de Taylor et al. (2021), que incluye el discurso de profesionales de la salud 

con diagnóstico de COVID persistente, destaca que sus participantes han generado mayor 

empatía por las personas con enfermedades crónicas, en particular cuando los síntomas 

no tienen explicación (59).  

Para las personas con COVID persistente, otros ámbitos que se ven afectadas son 

el laboral y el social. En el ámbito laboral, se estima que la capacidad de trabajo, la 

productividad personal, e incluso las interacciones interpersonales, son inferiores a los 

niveles previos a la enfermedad (23). Así mismo, la SEMG concluye que el 46% de 

afectados por la COVID persistente está de baja temporal o trabaja con mucha dificultad, 

el 15,6% trabaja en condiciones de normalidad, un 9,5% abandonó su trabajo y a un 2,9% 

se le ha reconocido una incapacidad permanente por COVID persistente (54). Por lo tanto, 
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esta afectación debe reconocerse como una condición con potencial incapacitante, al 

menos temporalmente (49). Con respecto al ámbito social, Macpherson et al. (2022) 

explican que el desconocimiento sobre la enfermedad por parte de la población general, 

acompañado en muchos casos de la incomprensión, hace que las personas con COVID 

persistente hayan reducido sus círculos sociales, incluso llegando a optar por el 

aislamiento domiciliario (57). 

1.3 La importancia de la Atención Primaria de Salud en el manejo de la 

COVID persistente y la recomendación de activos comunitarios 

El devastador inicio de la pandemia por COVID-19, asociado al desconocimiento 

y la incertidumbre, generaron un colapso temporal del SNS fundamentalmente 

caracterizado por la falta de recursos personales y materiales (60–62). Más de cien países 

sufrieron interrupciones en sus servicios de salud esenciales durante los primeros meses 

de dicha pandemia (63). La COVID-19 ha provocado numerosos cambios en el SNS, y 

por supuesto en la APS. Esta pandemia supone un antes y un después, tanto a nivel 

organizativo de los servicios de salud como en la manera de abordar las necesidades y 

demandas de la población (64,65).  

Este escenario, sumado a las incógnitas que giran en torno a la COVID persistente, 

han dificultado la atención a este colectivo de pacientes. Se ha sugerido que su atención 

y seguimiento debe ser realizado y dirigido por médicos generales de APS (66). En 

octubre de 2020, el director general de la OMS afirmó: “los gobiernos deben reconocer 

los efectos a largo plazo de la COVID-19 y asegurar el acceso a los servicios de salud a 

estos pacientes. Esto incluye atención primaria y, cuando sea necesario, cuidados 

especiales y rehabilitación” (67). Sin embargo, las recomendaciones para la atención 

médica ambulatoria para las personas con COVID persistente siguen siendo imprecisas 
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y, por tanto, los profesionales de la salud tienden a realizar comparaciones con 

condiciones similares a la hora prescribir tratamientos (68), así como a basarse en guías 

de manejo fundamentadas en opiniones de expertos (18,20,69,70). 

En España, las primeras guías nacionales sobre esta afectación fueron la “Guía 

Clínica para la Atención al paciente COVID persistente / Long COVID” (69) y la “Guía 

de Práctica Clínica de Manifestaciones Persistentes de la Covid-19” (70). El primer 

documento fue coordinado por la SEMG y los colectivos de pacientes LONG COVID 

ACTS. El segundo por la Societat Catalana de Medicina Familiar i Comunitària 

(CAMFiC). En ambas publicaciones se recomienda, entre otras, la inclusión de estos 

pacientes en la comunidad, como un punto a destacar. No obstante, la valoración de las 

necesidades y recursos comunitarios disponibles para los afectados por la COVID 

persistente todavía resulta una tarea pendiente.   

Este enfoque supone un cambio en los modelos de atención tradicionales de 

profesionales de APS, colocando al paciente en el centro de su atención mediante un 

enfoque biopsicosocial (71). Las actividades comunitarias son aquellas actividades que 

están dirigidas a promover la salud, incrementar la calidad de vida y el bienestar de la 

población, potenciando las capacidades personales para el abordaje de sus propios 

problemas, demandas y necesidades (72). Dentro de los recursos comunitarios, 

encontramos lo que se ha denominado como un “activo para la salud”. Se trata de 

cualquier factor o recurso que mejora las capacidades personales para sostener la salud y 

el bienestar, y que les ayuda a reducir las desigualdades en salud. Es decir, fortalece las 

habilidades personales para mantener o mejorar la salud física, psíquica y social, 

contrarrestando situaciones de estrés (73). La principal diferencia entre un recurso 

comunitario y un activo para la salud está en que un recurso comunitario puede no estar 

siendo utilizado para generar salud. Sin embargo, un activo para la salud siempre será 
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definido por la propia comunidad como un elemento que mejora la salud y el bienestar a 

nivel individual, grupal o comunitario (74).  

De este modo, los activos para la salud pueden servir para reorientar la práctica 

profesional en todos los niveles de actuación de APS: consultas individuales, grupos de 

educación para la salud o proyectos de salud comunitaria. La manera de implementarlos 

se ha denominado como “recomendación de activos para la salud” (75), término derivado 

del inglés “social-prescribing”, que se refiere al proceso por el cual determinado personal 

sanitario recomienda un activo de la comunidad al paciente para mejorar su bienestar, 

salud percibida o resolución de un problema, en el contexto de la consulta (76). En otras 

palabras, la recomendación de activos para la salud aboga por la creación de diferentes 

mecanismos formales para prescribir alternativas no farmacológicas, que tengan un 

impacto positivo en su salud.  Esta técnica ha demostrado efectividad en la promoción de 

comportamientos saludables para problemas de salud prevalentes en APS, como: 

educación diabetológica (77), reducción de factores de riesgo cardiovascular (78), 

prevención de caídas en población geronte (79) y aumento de la actividad física realizada 

(80,81). De hecho, uno de los objetivos del “Plan de Acción de Atención Primaria y 

Comunitaria 2022-23”, publicado por el Ministerio de Sanidad del Gobierno de España, 

es que sea accesible en todas las regiones (82). Su nombre está presente en diversos planes 

autonómicos del país (en Aragón, Andalucía, Asturias, etc) (83). De acuerdo con la 

estrategia de Atención Comunitaria del Sistema de Salud de Aragón (83), la 

recomendación de activos para la salud debe realizarse mediante una metodología 

concreta que consta de cinco etapas:  

Etapa 1. Preparación y contextualización: establecer el objetivo y finalidad del 

trabajo, población diana destinataria, ámbito, así como tema de trabajo (p.ej., bienestar 

mental, actividad física, etc). 
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Etapa 2. Identificación y caracterización de las actividades comunitarias utilizables: 

- Fase 1. Listado de actividades que se realizan en la comunidad: Realizar una 

reunión con profesionales del centro de salud para hacer un listado de actividades que 

conozcan que se están llevando a cabo en la comunidad relacionadas con los temas 

elegidos. 

- Fase 2. Caracterización de las posibles actividades: Esta fase implica contactar 

con interlocutores de cada actividad identificada en la lista anterior para caracterizarla.  

- Fase 3. Selección de actividades comunitarias y visibilización: De entre las 

actividades comunitarias identificadas en el listado anterior se escogerán las pertinentes.  

Etapa 3. Formalización de la conexión actividad comunitaria – centro de salud: el 

grupo de trabajo establecerá la organización interna de APS y formalizará el compromiso 

y la metodología con el interlocutor de la actividad comunitaria.  

Etapa 4. Recomendación de activos: puede empezar a llevarse a cabo el proceso de 

recomendación en: 1) Consultas individuales en el contexto de la entrevista motivacional 

desde medicina, enfermería, trabajo social, o fisioterapia, entre otros; 2) Actividades 

grupales del equipo de APS, como en sesiones de rehabilitación; o 3) Donde el equipo 

coordinador del proyecto haya previsto.  

Etapa 5. Evaluación y dinamización: evaluación de todo el proceso y de las 

actuaciones generadas en la dinamización y recomendación de activos que se hayan 

llevado a cabo.  

La metodología de activos también puede servir para desarrollar procesos en los 

que la ciudadanía descubra factores positivos de su comunidad y se favorezcan las redes 

de relaciones y apoyos mutuos que mejoren el empoderamiento, la participación y el 

abordaje de las cuestiones de salud de la zona. 
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1.4 Telerehabilitación destinada a pacientes con COVID persistente  

En la última década, la telemedicina se ha implantado gradualmente a nivel global 

debido al impacto del mundo digital en las sociedades más desarrolladas (84). Sin 

embargo, la irrupción de la pandemia por COVID-19 supuso un gran impulso y 

aceleración de este proceso, debido a las dificultades de acceso y las medidas restrictivas 

necesarias para frenar su propagación (85). En consecuencia, esta herramienta se ha 

consolidado como imprescindible para afrontar las necesidades derivadas de dicha 

emergencia sanitaria (86). Este sistema de atención se implantó mayoritariamente en los 

países desarrollados, donde la brecha tecnológica entre los servicios urbanos y rurales es 

menor que en los territorios en vías de desarrollo (87). Varios estudios han demostrado 

que las visitas virtuales mejoran el acceso a los profesionales de la salud, reduciendo así 

los tiempos de espera (88,89). Las principales limitaciones para la implementación de la 

telemedicina han recaído en las regulaciones administrativas y la falta de marcos legales 

sólidos (90), además de la inversión económica necesaria en recursos tecnológicos y la 

reticencia de algunos profesionales y pacientes (85). 

Dentro de los recursos y opciones que ofrece la telemedicina se encuentra la 

telerehabilitación. Durante los primeros meses de pandemia por COVID-19, las ya citadas 

deficiencias del SNS, junto con las medidas gubernamentales restrictivas, imposibilitaron 

ofrecer atención rehabilitadora clásica (en modalidad presencial-supervisada) (61). Este 

hecho ha contribuido a una mayor implementación de estrategias de telerehabilitación 

para diversas patologías (91).  

En esta misma línea, en 2021 comenzaron a surgir los primeros estudios a pequeña 

escala sobre la efectividad de la telerehabilitación en pacientes Post-COVID-19 y COVID 

persistente (92–95). Estas investigaciones obtuvieron resultados beneficiosos para el 

funcionamiento físico y respiratorio o la calidad de vida, entre otros (92–95). En 2022 
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comenzaron a surgir los primeros ensayos clínicos aleatorizados (ECAs) sobre esta área 

(96–98). El estudio de Pehlivan et al. (2022), con treinta y cuatro pacientes 

posthospitalizados por COVID-19, logró mejoras significativas en la disnea y el 

funcionamiento físico a través de la telerehabilitación (96). El estudio de Li et al. (2022), 

con dos grupos paralelos de pacientes con disnea persistente Post-COVID-19, diseñó una 

aplicación móvil (APP, por sus siglas en inglés) con la que obtuvo mejoras en el 

rendimiento físico a favor del grupo intervención (97). La revisión sistemática de Vieira 

et al. (2022) confirma que la telerehabilitación contribuye positivamente en la 

recuperación de las secuelas Post-COVID-19 (98). Más recientemente, el programa de 

telerehabilitación de Rodríguez-Blanco et al. (2023) ha demostrado su efectividad para 

mejorar la función física y respiratoria Post-COVID-19 (99). El estudio de Hajibashi et 

al. (2023) ofreció telerehabilitación pulmonar combinada con relajación muscular durante 

seis semanas en pacientes posthospitalizados por COVID-19. Sus resultados mostraron 

mejoras significativas en la calidad del sueño o la ansiedad, pero no en la disnea, ni en el 

funcionamiento físico (100). 

Las conclusiones de estas investigaciones sugieren que la telerehabilitación puede 

ser una buena opción para la recuperación de las personas con COVID persistente 

(96,97,99,100). Sin embargo, en algunos de estos estudios se han incluido pacientes 

infectados por COVID-19 hace menos de 3 meses, por lo que no serían considerados 

pacientes con COVID persistentes, según la definición de la OMS mencionada 

anteriormente (20). Además, se desconocen los efectos a medio plazo de este tipo de 

intervenciones. Por ello, todavía es preciso comprender mejor los tratamientos de 

telerehabilitación y los procesos de rehabilitación que contribuyen a la recuperación de 

las personas con COVID persistente. 
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Por todo lo anterior, dado el uso y efectividad significativa de la telemedicina, la 

falta de tratamiento para pacientes con COVID persistente y los estudios experimentales 

realizados hasta la fecha, se podría considerar oportuno implementar una estrategia de 

telerehabilitación para abordar esta afectación. 
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2. OBJETIVOS 

Los objetivos que se plantearon en la presente tesis fueron los siguientes: 

2.1 Objetivo principal 

Analizar la efectividad clínica de una intervención de telerehabilitación a través de 

una APP, como tratamiento adyuvante en comparación con el tratamiento habitual 

(TAU), a corto y medio plazo, para mejorar la calidad de vida de pacientes con 

diagnóstico de COVID persistente. Además de identificar variables relacionadas con su 

calidad de vida. 

2.2 Objetivos secundarios 

2.2.1 Caracterizar el perfil de pacientes con diagnóstico de COVID persistente en 

relación con aspectos sociodemográficos, clínicos, afectivos, cognitivos, variables 

funcionales y sociales; así como identificar factores asociados a la calidad de vida de estos 

pacientes.  

 

2.2.2 Profundizar sobre el bienestar emocional de pacientes con diagnóstico de 

COVID persistente, así como su percepción sobre apoyo social y experiencias de 

discriminación y estigma social. 

  

2.2.3 Profundizar sobre el uso y adaptación de los recursos comunitarios 

disponibles como activos para la salud y su utilidad por parte de pacientes con diagnóstico 

de COVID persistente.  
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3. METODOLOGÍA 

La línea de investigación de la presente tesis doctoral ha sido abordada a través de 

metodologías mixtas: metodología cuantitativa, mediante un ECA y un análisis de datos 

secundarios del ECA, y metodología cualitativa, a partir de entrevistas individuales 

semiestructuradas y grupos focales.  

Todas las metodologías empleadas implantaron los mismos criterios de inclusión, 

así como el mismo procedimiento de reclutamiento. De este modo, la población de estudio 

está compuesta por pacientes con COVID persistente, mayores de edad (18 años o más) 

y atendidos desde APS. Para su reclutamiento, se llevó a cabo una estrategia de muestreo 

intencional [34] entre pacientes diagnosticados de COVID persistente atendidos en siete 

centros de APS de la provincia de Zaragoza, y también mediante la colaboración de la 

asociación de afectados “Long COVID Aragón”. El reclutamiento fue realizado por 

médicos de familia de APS que se ofrecieron voluntarios tras una reunión informativa del 

proyecto.  

A continuación, este apartado presenta los aspectos metodológicos más destacados, 

de acuerdo con el propósito de responder al objetivo principal y objetivos secundarios.  

3.1 Metodología para dar respuesta al objetivo principal  

Ensayo clínico aleatorizado 

Con la finalidad de dar respuesta al objetivo principal de la presente tesis se llevó a 

cabo un ECA, para analizar la efectividad clínica a corto y medio plazo de ReCOVery, 

una APP diseñada ad hoc para esta intervención. Los resultados de esta investigación se 

encuentran en:  
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- Manuscrito I: Protocolo de co-creación de ReCOVery y diseño del ECA (101). 

- Manuscrito II: Efectividad de ReCOVery a corto plazo (102). 

- Manuscrito VI (ubicado en el Anexo I): Efectividad de ReCOVery a medio 

plazo. Este manuscrito todavía se encuentra en vías de publicación.  

A continuación, se muestran los aspectos metodológicos más destacables del ECA 

y, finalmente el proceso de creación y desarrollo de la APP. 

Diseño del estudio 

Se desarrolló un ECA con dos grupos paralelos de pacientes con COVID 

persistente. El primer grupo mantiene su TAU, establecido por su médico de APS (grupo 

control), y el segundo también mantiene su TAU, y además utiliza ReCOVery APP, como 

tratamiento adyuvante en su recuperación (grupo intervención). También, el grupo 

intervención asiste a tres sesiones presenciales basadas en metodología motivacional y 

manejo de dicha APP, con el objetivo de promover su adherencia.  

Muestreo y tamaño de la muestra 

La metodología del ECA estableció un tamaño muestral necesario de 78 sujetos, 

según su principal variable, “calidad de vida”, a través del cuestionario Short Form-36 

Health Survey Questionnaire (SF-36). Finalmente, se superó el tamaño de muestra 

necesario.  

Participantes 

Un total de 100 sujetos han participado en este estudio. Los criterios de exclusión 

planteados han sido: no tener una prueba diagnóstica de COVID-19 positiva, previa a los 

3 meses anteriores; tener un diagnóstico de enfermedad grave no controlada; riesgo 

significativo de suicidio; embarazo y lactancia; participación en un ensayo clínico en los 

últimos seis meses; tratamiento rehabilitador o psicoterapéutico estructurado existente 
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por profesionales de la salud y la presencia de cualquier problema médico, psicológico o 

social que pueda interferir significativamente con la participación del paciente en el 

estudio. 

Recopilación de datos 

Se realizó una evaluación basal (previa al inicio de la intervención), una evaluación 

de efectividad a corto plazo (3 meses después del inicio de la intervención) y una 

evaluación de efectividad a medio plazo (6 meses después del inicio de la intervención). 

Todas las evaluaciones se realizaron durante un período de dos semanas consecutivas. 

Las evaluaciones fueron realizadas por dos investigadores independientes con 

experiencia previa en proyectos y acciones similares. Estas evaluaciones se realizaron de 

forma presencial en un Centro de APS de la ciudad de Zaragoza.  

Variables de estudio 

A continuación, en la Tabla 1 se recogen las variables de estudio y cuestionarios 

implementados. En el caso de los cuestionarios, se utilizaron adaptaciones españolas 

validadas de la escala original. Para las variables sociodemográficas, clínicas y de tiempo 

de uso de la APP, se diseñó un cuestionario ad hoc, basado en evidencias previas 

(23,24,103,104). 
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Tabla 1. Variables de estudio y cuestionarios 

Áreas Variables de estudio / Cuestionarios 

Variables sociodemográficas Sexo; edad; estado civil; nivel educativo; situación laboral 

Variables clínicas Tiempo desde la infección (meses); número de síntomas persistentes 

autoinformados al momento de cada evaluación 

Empleo de ReCOVery Tiempo de uso de la APP (minutos) 

Calidad de vida -Short Form-36 Health Survey Questionnaire (SF-36) (105) 

Estado cognitivo -Montreal Cognitive Assessment (MoCA) (106) 

Estado afectivo -Hospital Anxiety and Depression Scale questionnaire (HADS) (107) 

Estado funcional y actividad 

física 

-Thirty-second Sit-to-Stand Test (SST-30) (108) 

-International Physical Activity Questionnaire-Short Form (IPAQ-SF) (109)  

Calidad del sueño -Insomnia Severity Index questionnaire (ISI) (110) 

Soporte social -Medical Outcomes Study Social Support Survey questionnaire (MOS-SS) (111) 

-Perceived Community Support Questionnaire (PCSQ) (112) 

Constructos personales  -Self-Efficacy Scale-12 (GSES-12) (113) 

-Patient Activation Measure questionnaire (PAM) (114) 

-Health Literacy Europe Questionnaire (HLS-EUQ16) (115)  

 

Co-creación de ReCOVery APP  

Para el diseño, desarrollo, recomendación y evaluación de ReCOVery APP, se 

implementó una adaptación del proceso de recomendación de activos para la salud de la 

estrategia de Atención Comunitaria del Sistema de Salud de Aragón (83), mediante las 

cinco etapas descritas a continuación: 

Etapa 1. Inicio y contextualización 

En primer lugar, se estableció como objetivo principal ofrecer rehabilitación a 

través de recursos comunitarios a los pacientes de APS diagnosticados de COVID 

persistente, con el fin de paliar sus síntomas y, consecuentemente, mejorar su calidad de 

vida. Para ello se creó un equipo multidisciplinar, que incorporaba las áreas de medicina, 

enfermería, psicología, trabajo social, fisioterapia y terapia ocupacional. Para profundizar 

sobre el colectivo de futuros participantes, se diseñó un estudio cualitativo con entrevistas 

semiestructuradas y grupos focales (posteriormente detallado), con el fin de identificar 

sus necesidades, así como los recursos comunitarios útiles para favorecer su recuperación. 
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Etapa 2. Identificación y caracterización de posibles actividades comunitarias 

En segundo lugar, se realizó el estudio cualitativo en el que la mayoría de las 

personas participantes expresaban emplear recursos comunitarios. Sin embargo, desde su 

autopercepción la mejoría era escasa. Tras ello, el equipo multidisciplinar pudo identificar 

y caracterizar algunas actividades comunitarias potenciales y se elaboró un listado de 

actividades (p. ej., actividad de ejercicio aeróbico realizado al aire libre, club de lectura 

en centro cívico, grupo de marcha nórdica promocionado por una asociación vecinal, 

actividades de estimulación cognitiva destinadas a personas mayores, grupo de teatro, 

grupos matutinos de andarines, etc). Tras contactar con los interlocutores de cada 

actividad, se concluyó por consenso del grupo multidisciplinar que no existían suficientes 

recursos comunitarios adaptados y viables para este colectivo de pacientes, en parte, por 

la variabilidad de perfiles que se esperaba reclutar. Además, coincidente con el desarrollo 

de esta fase, durante los meses de diciembre de 2021 a marzo de 2022 se produjo un 

considerable aumento del número de casos por COVID-19 contabilizados en la 

Comunidad Autónoma de Aragón (116). En consecuencia, la APS se encontraba 

sobrecargada. Por todo ello, se planteó la necesidad de crear un recurso comunitario ad 

hoc para este colectivo de pacientes, acorde a sus necesidades y demandas identificadas 

en el estudio cualitativo. Como resultado, se propuso la creación una APP con contenido 

rehabilitador que poder implementar en un futuro desde APS. 

 Etapa 3. Construyendo conexión comunitaria 

En tercer lugar, se realizó el proceso de creación y desarrollo de la APP, 

posteriormente denominada “ReCOVery”. El método iterativo seleccionado para el 

desarrollo de ReCOVery fue el diseño centrado en el ser humano (117). Esta técnica busca 

resolver problemas específicos a partir de la comprensión de las necesidades y las 
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diferentes perspectivas de los propios usuarios como posibles destinatarios de la 

intervención (118). De esta forma, resulta posible promover un tratamiento adaptado y 

personalizado. Por ello, el diseño inicial de ReCOVery se guio por los síntomas, 

necesidades y otra información que se obtuvo a través del estudio cualitativo. 

Posteriormente, se recopiló la evidencia científica disponible (18,69,70) sobre 

recomendaciones sanitarias y ejercicios de recuperación para pacientes con COVID 

persistente. El mismo equipo multidisciplinar se encargó del diseño y creación de 

contenidos para cada área de rehabilitación. De este modo, se diseñaron seis módulos que 

incluir en la APP:  

- 1. Recomendaciones para la adherencia a la dieta mediterránea 

- 2. Recomendaciones para mejorar la calidad del sueño y el descanso 

- 3. Ejercicios físicos, mediante representaciones gráficas 

- 4. Ejercicios de fisioterapia respiratoria, con apoyo de videotutoriales  

- 5. Ejercicios de estimulación cognitiva, con diferentes niveles de dificultad  

- 6. Recomendaciones de participación en recursos de la comunidad 

Cada uno incluye un área de rehabilitación, disponiendo de varias opciones y 

niveles de adaptación para satisfacer las necesidades específicas de los pacientes. 

En cuanto a la arquitectura de la APP, se creó una APP móvil nativa con lenguaje 

Java a través de Android Studio, haciéndola compatible con Android, una de las 

principales plataformas. Por lo tanto, la APP se puede ejecutar en todos los dispositivos 

inteligentes Android con una versión de software superior a 5.0. Se optó por el diseño de 

una APP nativa, en lugar de híbrida, con el fin de obtener un mejor rendimiento a largo 

plazo, así como poder hacer uso de herramientas propias del dispositivo, como las 

notificaciones, permitiendo así que la APP se mantenga actualizada. Así, la APP envía 

notificaciones periódicas de recordatorio, con opciones de configuración. Cada módulo 
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consta de autoevaluaciones diarias donde se informa la autopercepción de los usuarios. 

Estos datos crean gráficos estadísticos sobre la evolución en las diferentes áreas, lo que 

permite al usuario ver su progreso con una perspectiva temporal. Las respuestas a estas 

autoevaluaciones se almacenan en una base de datos del servidor SQL en la nube alojada 

en Azure y también se guardan localmente en el propio dispositivo del paciente en una 

base de datos SQLite. ReCOVery garantiza la privacidad y seguridad de los datos del 

usuario.  

Previo al inicio de la intervención, el contenido de la APP fue evaluado 

periódicamente tanto por pacientes con COVID persistente (futuros usuarios) como por 

profesionales de la salud, para asegurar su idoneidad y facilitar su adaptación y 

transferencia, siguiendo la combinación entre la metodología SCRUM (119) y la 

metodología ágil, siendo esta última óptima para el desarrollo de software (120). En este 

caso, la creación de la APP se distribuyó en varios ciclos de desarrollo incrementales e 

interactivos (sprints). Al final de cada sprint, los pacientes seleccionados y el equipo 

multidisciplinar proporcionaban su visto bueno o sugerían posibles modificaciones que 

se acordaron de forma consensuada. Con respecto a las pruebas de campo, se solicitó a 

los usuarios que informasen sobre cualquier error o fallo en la APP, así como sugerir 

posibles modificaciones para futuras mejoras. También se realizaron breves entrevistas 

cualitativas individuales para detallar más la experiencia ideal que los pacientes 

preferirían tener en relación con el funcionamiento de ReCOVery.  

Etapa 4.  Recomendación de activos (ReCOVery a pacientes COVID persistente) 

En cuarto lugar, se solicitó a médicos de APS de la provincia de Zaragoza que 

identificaran a pacientes potenciales que cumplieran con los criterios de inclusión, 

anteriormente citados. Una vez realizada la captación, verificación y aleatorización de las 

personas participantes, se realizó la recomendación de uso de la APP. De este modo, se 
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aleatorizaron en dos grupos paralelos. Aquellos asignados al grupo intervención tuvieron 

acceso a la APP con contenido rehabilitador y asistieron a tres sesiones basadas en 

metodología motivacional, manejo del APP y fortalecimiento de sus constructos 

personales (alfabetización en salud, autoeficacia y activación personal), así como empleo 

de recursos comunitarios potenciales. Se realizaron dos sesiones individuales y una sesión 

grupal durante tres semanas consecutivas. Las sesiones se basaron en la guía motivacional 

de Miller W. y Rollnick S. (2013) (121), que pretendía promover la adherencia al APP. 

Las sesiones fueron dirigidas por un trabajador social y una terapeuta ocupacional, 

previamente entrenados para dichas acciones. Las sesiones individuales tuvieron una 

duración de 20-30 min, durante las cuales se instaló la APP y se resolvieron dudas sobre 

su manejo. Las sesiones grupales se realizaron con un mínimo de ocho y un máximo de 

doce participantes y no excedieron de una hora por sesión. Todas las personas 

participantes completaron las sesiones durante las mismas semanas. 

Es importante considerar que durante la intervención ReCOVery APP fue privada, 

por lo que únicamente las personas participantes asignadas al grupo intervención tenían 

acceso a ella desde sus teléfonos personales, evitando así posibles filtraciones al grupo 

control. 

Etapa 5. Evaluación y Revitalización 

Finalmente, para evaluar la efectividad de ReCOVery APP y del proceso de 

recomendación, se diseñó un ECA que evaluó los resultados a corto y medio plazo. La 

mejora de la calidad de vida de las personas participantes supondría considerar esta APP 

como un activo para la salud, pudiendo ser ofertado a toda la comunidad.  
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3.2 Metodología para dar respuesta a los objetivos secundarios 

Análisis de datos secundarios 

Se llevó a cabo un análisis de datos secundarios (122), mediante los datos basales 

recopilados al inicio del ECA. La finalidad de este estudio era dar respuesta al objetivo 

secundario: 

“2.2.1 Caracterizar el perfil de pacientes con diagnóstico de COVID persistente en 

relación con aspectos sociodemográficos, clínicos, afectivos, cognitivos, variables 

funcionales y sociales; así como identificar factores asociados a la calidad de vida de estos 

pacientes”. 

Los resultados de esta intervención se encuentran en el Manuscrito III de la 

presente tesis (123).  

Se incluyeron el total de cien participantes reclutados en el ECA. Las variables de 

estudio también fueron las mismas que en el ECA, a excepción del cuestionario PCSQ, 

por tratarse de un área poco estudiada y que necesita de mayor soporte y evidencia.  

Metodología cualitativa 

Se diseñó y ejecutó un estudio cualitativo basado en entrevistas individuales 

semiestructuradas y grupos focales, a través del análisis temático basado en la teoría 

fundamentada, de carácter inductivo (124). La finalidad de este estudio era dar respuesta 

a los objetivos secundarios: 

“2.2.2 Profundizar sobre el bienestar emocional de pacientes con diagnóstico de 

COVID persistente, así como su percepción sobre apoyo social y experiencias de 

discriminación y estigma social”. 



3. METODOLOGÍA 
 

  
 
44 

“2.2.3 Profundizar sobre el uso y adaptación de los recursos comunitarios 

disponibles como activos para la salud y su utilidad por parte de pacientes con diagnóstico 

de COVID persistente”.  

Los resultados de esta metodología se encuentran en el Manuscrito IV (125) y 

Manuscrito V (126) de la presente tesis.  

Muestreo y tamaño de la muestra 

Se estableció que el tamaño de la muestra final dependería de la saturación de 

información, entendida como el punto en el que no surgieran nuevas categorías después 

del análisis de datos de los grupos focales (127). Inicialmente, un total de 39 sujetos 

estaban interesados en participar en el estudio. Finalmente, el tamaño de la muestra fue 

de 35 participantes, ya que cuatro pacientes se negaron a participar por incompatibilidad 

de horarios para asistir a las entrevistas. En este caso, el segundo grupo focal no aportó 

nuevas categorías, por lo que se concluyó que se había logrado la saturación de 

información. De esta forma, no fue necesario iniciar nuevos procesos de captación. 

Participantes 

La población de estudio estuvo formada por un total de 35 sujetos, 17 de ellos 

fueron entrevistados individualmente y 18 participaron en dos grupos focales, nueve en 

cada grupo. 

Los criterios de exclusión fueron los siguientes: no poder responder al entrevistador 

por cualquier motivo, presentar alto deterioro cognitivo por cualquier motivo y/o recibir 

cuidados paliativos. 
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Recopilación de datos 

Todas las entrevistas y grupos focales fueron realizados por un moderador y un 

asistente. El moderador y el asistente se presentaron a todas las personas participantes 

como investigadores del proyecto. Todas las sesiones se realizaron durante los meses de 

noviembre y diciembre de 2021, tanto en horario de mañana como de tarde, con el fin de 

facilitar la disponibilidad. Se realizaron en una sala anexa al centro un centro de APS de 

la ciudad de Zaragoza, con entrada independiente, con el objetivo de crear un ambiente 

de discusión alejado del contexto clínico de los servicios de APS.  

Se planeó un protocolo estandarizado para guiar las entrevistas individuales y 

grupales. Se elaboró una lista de temas a abordar durante las entrevistas y grupos focales. 

Las entrevistas individuales duraron entre 20 y 60 min, y los grupos focales duraron entre 

50 y 75 min. No fue necesario repetir ninguna entrevista, ni hubo interrupción durante las 

grabaciones. Todas las sesiones se grabaron en audio digitalmente y se obtuvieron 

transcripciones de estos registros para componer un conjunto final de datos cualitativos 

para el análisis de los datos. 

Las transcripciones de las entrevistas y grupos focales fueron realizadas 

textualmente por dos investigadores externos, con experiencia previa en la realización de 

esta acción. Los nombres de las personas participantes fueron anonimizados con un 

código numérico asignado. Algunas de las personas participantes revisaron las 

transcripciones, aprobándolas y, finalmente, se agregaron las notas de campo realizadas 

durante las entrevistas. 
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4. RESULTADOS PUBLICADOS 

Los resultados de esta tesis se encuentran publicados en los siguientes cinco 

manuscritos: 

Manuscrito I  

Samper-Pardo, M., León-Herrera, S., Oliván-Blázquez, B., Benedé-Azagra, B., 

Magallón-Botaya, R., Gómez-Soria, I., Calatayud, E., Aguilar-Latorre, A., Méndez-

López, F., Pérez-Palomares, S., Cobos-Rincón, A., Valero-Errazu, D., Sagarra-Romero, 

L., & Sánchez-Recio, R. (2022). Development and Validation of a Mobile Application as 

an Adjuvant Treatment for People Diagnosed with Long COVID-19: Protocol for a Co-

Creation Study of a Health Asset and an Analysis of Its Effectiveness and Cost-

Effectiveness. International journal of environmental research and public health, 20(1), 

462. https://www.mdpi.com/1660-4601/20/1/462  

 

Manuscrito II 

Samper-Pardo, M., León-Herrera, S., Oliván-Blázquez, B., Méndez-López, F., 

Domínguez-García, M., & Sánchez-Recio, R. (2023). Effectiveness of a telerehabilitation 

intervention using ReCOVery APP of long COVID patients: a randomized, 3-month 

follow-up clinical trial. Scientific reports, 13(1), 7943. https://doi.org/10.1038/s41598-

023-35058-y  

 

Manuscrito III 

Samper-Pardo, M., León-Herrera, S., Oliván-Blázquez, B., Gascón-Santos, S., & 

Sánchez-Recio, R. (2023). Clinical characterization and factors associated with quality of 

life in Long COVID patients: Secondary data analysis from a randomized clinical 

trial. PLoS ONE, 18(5), e0278728. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0278728  
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Manuscrito IV 

Samper-Pardo, M., Oliván-Blázquez, B., Magallón-Botaya, R., Méndez-López, F., 

Bartolomé-Moreno, C., & León-Herrera, S. (2023). The emotional well-being of Long 

COVID patients in relation to their symptoms, social support and stigmatization in social 

and health services: a qualitative study. BMC Psychiatry, 23(1), 68. 

https://doi.org/10.1186/s12888-022-04497-8  

 

Manuscrito V 

Samper-Pardo, M., Formento-Marín, N., Oliván-Blázquez, B., León-Herrera, S., & 

Benedé-Azagra, B. (2023). Use of community resources as health assets for rehabilitation 

of people with Long COVID in northeastern Spain two years after the outbreak of the 

COVID-19 pandemic: qualitative study. Archives of public health, 81(1), 125. 

https://doi.org/10.1186/s13690-023-01139-7 
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Manuscrito I. Development and Validation of a Mobile Application as 

an Adjuvant Treatment for People Diagnosed with Long COVID-19: 

Protocol for a Co-Creation Study of a Health Asset and an Analysis of 

Its Effectiveness and Cost-Effectiveness. 
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Manuscrito II. Effectiveness of telerehabilitation intervention using 

ReCOVery APP of long COVID patients: a randomized, 3-month 

follow-up clinical trial. 
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Manuscrito III. Clinical characterization and factors associated with 

quality of life in Long COVID patients: Secondary data analysis from a 

randomized clinical trial. 
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Manuscrito IV. The emotional well-being of Long COVID patients in 

relation to their symptoms, social support and stigmatization in social 

and health services: a qualitative study. 
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Manuscrito V. Use of community resources as health assets for 

rehabilitation of people with Long COVID in northeastern Spain two 

years after the outbreak of the COVID-19 pandemic: qualitative study. 
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5. DISCUSIÓN 

Las principales organizaciones de salud y corporaciones científicas de todo el 

mundo, junto a los agentes gubernamentales, se encuentran bajo la ardua tarea de ampliar 

el conocimiento científico sobre la fisiopatología de la COVID persistente. La calidad de 

vida de estos pacientes ha sufrido un gran impacto que no debe ignorarse. Existe una 

urgente necesidad de ofrecer tratamientos de rehabilitación a este colectivo de pacientes, 

así como de ayudar a los profesionales de la salud a guiar sus intervenciones (128). Para 

ello, es necesario comprender mejor la caracterización clínica y las experiencias 

individuales de los pacientes. En resumen, la pérdida de calidad de vida, la necesidad de 

atención en salud, así como las incógnitas que giran en torno a esta patología, hacen de 

esta enfermedad una temática digna de investigación para el sector de la salud.  

5.1  Diseño del proyecto de investigación 

El diseño de metodologías mixtas se trata de una investigación que involucra datos 

cuantitativos y cualitativos, ya sea en uno o varios estudios dentro de una investigación 

(129). La investigación con metodologías mixtas puede generar evidencias más sólidas 

que las investigaciones con una única metodología, dado que los resultados se obtienen 

desde múltiples perspectivas (130). Además, la combinación de metodologías 

cuantitativas y cualitativas puede contribuir a los puntos fuertes y neutralizar las 

limitaciones que puede mostrar cada metodología cuando es utilizada de forma 

independiente (131). Una de las ventajas de implementar metodologías mixtas es que 

permite responder simultáneamente preguntas explicativas y confirmativas (132), por 

ejemplo, se puede utilizar metodología cualitativa para generar una teoría y métodos 
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cuantitativos para verificarla (130). Es decir, uno de los métodos puede proveer mayor 

profundidad, y juntos confirmarse o complementarse (129). 

Con respecto a la metodología cuantitativa implementada, se considera que los 

ECAs se encuentran en la cima de la pirámide de la evidencia  (133). El grado de 

evidencia clínica de un estudio ayuda a valorar la solidez de los resultados obtenidos. 

Además, los ensayos clínicos que cuentan con proceso de aleatorización suponen la mejor 

estrategia para minimizar el riesgo de sesgos (134). Por ello, las investigaciones sobre las 

prácticas clínicas deben respaldarse mediante este tipo de estudios (135). El Canadian 

Task Force on Preventive Health Care (CTFPHC), fueron los primeros en generar y 

organizar los niveles de evidencia, estableciendo que las evidencias generadas a partir de 

un ECA suponen el máximo nivel de evidencia (136). Más reciente resulta la clasificación 

propuesta por el Oxford Centre for Evidence-Based Medicine (OCEBM), en la que los 

ECAs se encuentran en el nivel 1b de evidencia (136). Además, este ECA siguió las 

directrices de la declaración CONSORT, asegurando un rigor metodológico y, 

consecuentemente, evitando sesgos (137). También, se realizó un análisis de datos 

secundarios del ECA. Estos análisis, cada día se encuentran más arraigados en las 

investigaciones de salud, dado que posibilita abordar nuevas preguntas de investigación 

mediante un conjunto de datos previamente recopilados (122).  

En cuanto a los métodos cualitativos, se trata de una estrategia óptima para 

profundizar en experiencias humanas y percepciones subjetivas, como: emociones, 

sentimientos, actitudes y expectativas (138). En este caso, se realizaron entrevistas 

individuales semiestructuradas y grupos focales. La intención de realizar entrevistas 

individuales era poder argumentar desde la calma, sin existir interferencias o influencias 

externas (127). Sin embargo, también se consideró oportuno realizar grupos focales, dado 

que las interacciones interpersonales pueden generar respuestas e ideas que no surgieron 
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durante las entrevistas individuales (139). Esta investigación siguió la lista de verificación 

de criterios consolidados para informar investigaciones cualitativas (COREQ) (140). 

5.2  Caracterización del paciente con COVID persistente 

Perfil sociodemográfico 

Mediante el análisis de datos secundarios del ECA, se ha concluido que el perfil 

sociodemográfico de las personas con COVID persistente está mayoritariamente 

representado por mujeres (80%) con una media de edad de 47 años, casadas o en pareja 

(70%), con estudios secundarios o universitarios (91%) y en situación laboral activa 

(46.9%) o en situación de incapacidad laboral temporal (37.8%). En concordancia, 

aunque con un tamaño muestral menor, el estudio cualitativo coincide en estas 

afirmaciones, excepto en la situación laboral, donde más de la mitad de las personas 

participantes se encontraban en estado de inactividad temporal (62.9%).  

De este modo, existe un mayor número de mujeres afectadas por la COVID 

persistente que de hombres. El ECA de Del Corral et al. (2023), realizado en España, 

también contó mayoritariamente con mujeres (71,75%) (141), al igual que el estudio 

longitudinal de Del Corral et al. (2022), aunque en menor porcentaje (62,75%) (142). El 

estudio longitudinal realizado en Italia por De Luca et al. (2022), también estaba formado 

por más mujeres (62,32%) que hombres (143). Incluso, en el estudio de cohorte de 

Gonzalez-Reumatell et al. (2022), formado por niños y jóvenes españoles con COVID 

persistente, el 66% de las personas participantes pertenecían al sexo femenino (144). 

Dichas investigaciones han presentado un menor porcentaje de mujeres participantes que 

este ECA. Sin embargo, a escala internacional es posible identificar estudios con mayor 

prevalencia de mujeres, como el ECA desarrollado en Suecia por Kjellberg et al. (2023), 

que contaba con una pequeña muestra fundamentalmente compuesta por mujeres (90%) 
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(145), o el ECA de McNarry et al. (2022), dirigido desde EE. UU y realizado de forma 

totalmente remota, que estaba principalmente formado por mujeres (88%) (146).  

La respuesta a una mayor prevalencia de la COVID persistente en el sexo femenino 

podría estar en torno a las diferencias inmunológicas existentes en función del sexo (147).  

Los niveles genéticos y hormonales femeninos contribuyen a que las mujeres desarrollen 

respuestas inmunitarias más fuertes que los hombres, como por ejemplo una mayor 

reacción inflamatoria inicial o una mayor producción de anticuerpos (148), lo que podría 

promover el desarrollo de la COVID persistente (149). Por tanto, desde una perspectiva 

genética, el sexo podría estar jugando un papel determinante en el desarrollo de síntomas 

persistentes tras la infección por COVID-19 (150,151). Otro aspecto destacable sería la 

existencia de un mayor número de mujeres trabajadoras en los servicios de salud, 

considerando así a los trabajadores de estos servicios como personas de alto riesgo de 

infección por COVID-19 (66). Un notable porcentaje de trabajadores de la salud se 

infectaron durante los primeros meses de la pandemia, y podrían ser los futuros pacientes 

con COVID persistente (152). Sin embargo, la existencia de estudios nacionales e 

internacionales con mayor porcentaje de hombres podría cuestionar las anteriores 

hipótesis citadas. El estudio de cohorte prospectivo de Pérez-González et al. (2022), 

realizado en el noroeste de España, cuenta con más hombres (59,7%) que mujeres (153). 

También, la cohorte de Huang et al. (2021) presentó un porcentaje similar de hombres 

(52%) que de mujeres (48%) (154). No obstante, ambos estudios presentan porcentajes 

con diferencias por sexo no significativas (153,154). Por lo tanto, se requieren más 

estudios para verificar si el sexo femenino puede tener mayor riesgo de desarrollar 

algunos síntomas prolongados tras la COVID-19. 

El promedio de edad de los afectados fue de 48 años, al igual que otros estudios con 

población con COVID persistente (155–157). Sin embargo, parece haber variabilidad en 
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este aspecto, ya que existen otros estudios en los que la media de edad resulta ser 

alrededor de 10 años más (154,158,159), por lo que el rango de edad estaría en torno a 

los 48-58 años. Reforzando estos hallazgos y con respecto a la edad y sexo, el estudio de 

Poyraz et al. (2021), concluyó que el sexo femenino es un factor de riesgo asociados a 

desarrollar síntomas persistentes Post-COVID-19 (160). El estudio prospectivo y 

multicéntrico de Signfried et al. (2021), con más de trescientos pacientes COVID-19 

hospitalizados, identificó el sexo femenino y la edad menor de 50 años como factores de 

riesgo para desarrollar COVID persistente (159). En relación, evidencias previas han 

demostrado que las mujeres tienen un mayor potencial para desarrollar síntomas 

persistentes con mayor intensidad y repercusión que los hombres, por lo que su salud 

general se vería más afectada (149,161). El análisis de datos secundarios del ECA, en un 

principio, verificaron que las mujeres tienen una salud general (subescala SF-36) 

significativamente superior que los hombres, lo que resultaría contradictorio con la 

evidencia previa señalada. Sin embargo, tras reagrupar las ocho subdimensiones de dicho 

cuestionario, en salud física y salud mental, se encuentra que no existen diferencias 

significativas entre hombres y mujeres para estas dos dimensiones generales. Por tanto, 

es fundamental tratar estos datos con cautela y seguir investigando si existen diferencias 

por sexo. 

Respecto al nivel educativo, el modelo de regresión lineal ha identificado que un 

mayor nivel educativo es un predictor de peor salud mental (SF-36). No se han 

identificado evidencias previas sobre el nivel educativo y la COVID persistente, por lo 

que esta información puede resultar novedosa. El estudio de Montez y Friedman (2015) 

valoraba la correlación entre el nivel de estudios y la salud autopercibida, estableciendo 

que los adultos con enfermedades crónicas y niveles educativos altos son más conscientes 

de cómo será la evolución de su enfermedad y riesgos derivados (162). Posiblemente, los 
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pacientes con COVID persistente que presentan mayor nivel educativo conocen la falta 

de tratamientos disponibles y el desconocimiento existente entre los profesionales de la 

salud. Esta incertidumbre causa frustración entre este colectivo de afectados, lo que afecta 

a su salud mental, como indicó el estudio cualitativo. 

Por otro lado, se identificó una correlación entre las personas participantes en 

situación laboral activa o jubilados y una mejor salud física (SF-36), en comparación con 

aquellos desempleados o en situación de incapacidad temporal. El estudio cualitativo 

verificó que existe una relación entre la imposibilidad de reincorporarse al trabajo y la 

mala salud, siendo esta realidad una de sus principales preocupaciones. El estudio 

cualitativo de Humphreys et al. (2021) afirma que es uno de los temas que más ansiedad 

y malestar les está generando a este colectivo de pacientes (163). No obstante, los hábitos 

laborales tienen un impacto positivo en la salud física de la población general (164). Esta 

información ha sido recientemente comprobada, en tiempos de pandemia por COVID-19 

(165). En cuanto a los jubilados, es posible que relacionen algunos problemas de salud 

con su edad. Esto podría reducir atribuir ciertos síntomas, como dolor muscular o articular 

o pérdida de memoria, a los efectos directos de la COVID persistente. Además, en 

relación con el ámbito laboral, el estudio cualitativo ha profundizado en las experiencias 

de estos pacientes al describir el proceso de ser evaluado por un comité médico para 

reincorporarse al trabajo y la incomprensión que se muestra al ser dados de alta. Para las 

personas participantes en el estudio cualitativo, el trato que han recibido ha sido 

“inhumano”. Estas experiencias discriminatorias deben tenerse en cuenta, dado que 

suponen un impacto negativo en la salud mental de las personas afectadas y agudizan las 

desigualdades en salud y estigmas en pacientes con COVID persistente. 
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Sintomatología persistente 

Desde un punto de vista más patológico, resulta preciso contemplar los síntomas 

persistentes que presentan las personas participantes del ECA. En concreto, informaron 

que presentaban una media de 16,5 síntomas persistentes en el momento de la evaluación 

basal. El tiempo medio desde la infección inicial reportado en la medición basal fue de 

aproximadamente 16 meses. Los resultados del análisis de datos secundarios identifican 

que los síntomas más frecuentes entre las personas participantes han sido: cansancio o 

fatiga (98%), afectación en la capacidad de atención y concentración (89%), mialgia 

(85%), pérdida de memoria (81%), dolor articular (74%) y confusión o niebla mental 

(71%), con una intensidad media de 7-8/10. Otros estudios también han identificado entre 

sus síntomas persistentes la fatiga, disnea, déficits cognitivos, tos crónica y dolores 

musculares, además del impacto emocional (22,23). 

De este modo, la mitad de los síntomas más reportados por las personas 

participantes tendría una repercusión directa en su deterioro cognitivo. Estos datos se han 

visto respaldados por las puntuaciones obtenidas mediante el cuestionario MoCA, los 

cuales sugieren deterioro cognitivo leve-moderado entre las personas participantes. El 

estudio de Rass et al. (2021) empleó este mismo cuestionario tres meses después de la 

infección por COVID-19, identificando déficits cognitivos frecuentes, 

independientemente de la gravedad de enfermedad inicial [64]. Además, el estudio de 

Taquet el al. (2021) explica que la prevalencia de este deterioro tras un seguimiento de 6 

meses en pacientes Post-COVID-19 es mayor que en otras infecciones similares (166). 

Esta afectación cognitiva tiene el potencial de afectar las acciones rutinarias, desde 

cocinar hasta conducir, e incluso en el autocuidado y las actividades en sociedad de las 

personas con COVID persistente, tal y como recogen diversas publicaciones 
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(157,167,168). Los resultados del estudio cualitativo añaden que este deterioro cognitivo 

cobra un importante papel a la hora de plantearse retomar su vida laboral, coincidiendo 

en este aspecto con el estudio de Ladds et al (2020) (152). 

El estudio de Naidu et al. (2021) afirma que los efectos mentales negativos en las 

personas con COVID persistente pueden estar relacionados con la propia sintomatología 

persistente (42). En consecuencia, se establece una relación bidireccional entre estas 

variables: los síntomas físicos conducen a una mala salud mental y una mayor carga 

mental puede agravar la percepción de la sintomatología física (42). Sin embargo, la 

regresión lineal del análisis de datos secundarios también concluye que un mayor número 

de síntomas sería predictor de una mala salud física, pero que un menor número de 

síntomas persistentes sería predictor de una mala salud mental.  Este hecho, resultaría 

contradictorio, entre otros, con la cohorte de Ocsovszky et al. (2022), que correlaciona un 

menor número de síntomas persistentes Post-COVID-19 con una mayor satisfacción vital 

(169). Tal y como concluye el estudio cualitativo de Tabacof et al. (2022), hay periodos 

de tiempo en los que estos pacientes han presentado menos síntomas, pero sin recuperarse, 

lo que supone una batalla mental (167). Este hecho podría verse reforzado por la frecuente 

fluctuación y escasa desaparición de los propios síntomas. De hecho, los análisis 

cualitativos establecen que la afectación emocional puede ser independiente del número 

de síntomas persistentes de los pacientes con COVID persistente. Estos resultados deben 

interpretarse con cautela, ya que el bienestar emocional de estos pacientes puede estar 

determinado por otros factores. El estudio cualitativo de Burton et al. (2022) también 

afirma que los pacientes Post-COVID-19 con síntomas persistentes han experimentado 

efectos en la salud mental debido a los propios síntomas. No obstante, concluyen que el 

impacto en su calidad de vida, la incertidumbre evolución de su enfermedad y la falta de 

atención desde los servicios de salud, también contribuyen considerablemente en dicho 
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malestar emocional (55). Ireson et al. (2022) también refieren que una de las claves para 

entender el impacto negativo en el bienestar emocional de estos pacientes estaría no solo 

en la propia sintomatología (carácter biológico), sino también en los cambios en la calidad 

de vida y rutinas de los pacientes (carácter social) (56). Ladds et al. (2020), expresan que 

el pronóstico incierto y una evolución estancada, sin claras perspectivas de recuperación, 

merman la salud mental de los afectados (152). El estudio cualitativo ha relacionado 

diferentes efectos negativos con sus principales causas, más allá de la propia 

sintomatología, como: la incertidumbre desencadenada por el desconocimiento sobre el 

desarrollo de su enfermedad, la frustración determinada por su escasa o lenta mejoría y 

el miedo ocasionado por una posible reinfección. Diversos estudios manifiestan que los 

pacientes con COVID persistente presentan síntomas de preocupación, frustración, 

confusión, ansiedad, miedo y depresión (42,55,58,152). Estos resultados van en la misma 

línea que los obtenidos mediante los análisis cualitativos. Del mismo modo ocurre con la 

puntuación obtenida en el cuestionario HADS, que sugiere la existencia de trastornos 

ansioso-depresivos moderados-graves. Este resultado (HADS) está correlacionado con 

una peor salud mental (SF-36), según los resultados de la regresión lineal del análisis de 

datos secundarios.  

Calidad de vida y variables relacionadas 

Las personas participantes en el estudio cualitativo también han identificado un 

deterioro en su calidad de vida, debido a las consecuencias que les ha supuesto la 

enfermedad. Multitud de ellos identifican “un antes y un después tras el contagio”, siendo 

interpretado en muchas ocasiones como un daño irreparable en sus vidas. Esta reflexión 

ha resultado común con la de otros estudios cualitativos, en los que se refleja la idea de 

una vida pre-COVID y una vida post-COVID, en relación con la pérdida del sentido de 



5. DISCUSIÓN 
 

 

  
 
154 

sí mismo y de la propia identidad personal (57,163,170). Bury M. (1992), en un artículo 

“Chronic illness as biographical disruption”, ya expresaba la existencia de un proceso 

de adaptación necesario para someterse a sus nuevas vidas tras el diagnóstico de una 

enfermedad crónica, pudiendo tratarse de situaciones “irreversibles”  (171). Experiencias 

similares también fueron descritas por Charmaz K. (1983), quien ahondaba en el 

sufrimiento de pacientes con enfermedades crónicas provocadas por los síntomas físicos, 

además de las limitaciones diarias o el aislamiento social (172). De hecho, el estudio 

cualitativo de Humphreys et al (2022), verifica que sus participantes con COVID 

persistente no han podido reanudar algunas actividades fundamentales para su identidad 

central, como su rol de padre/madre o de trabajador/a (163).   

El análisis de datos secundarios del ECA ha identificado bajos niveles en todas las 

dimensiones evaluadas mediante el cuestionario SF-36, aunque con gran variabilidad 

(expresada por los amplios rangos intercuartílicos, RIC), especialmente en las 

dimensiones de función social y rol emocional. En otras palabras, aunque la mediana de 

las ocho subescalas es baja, existen grandes diferencias entre el estado basal de las 

personas participantes. Este dato podría suponer una amplia variabilidad de perfiles, 

dificultando así la identificación de los efectos de la enfermedad. En esta línea, se observa 

mayor variabilidad en la salud mental que en la salud física de los pacientes con COVID 

persistente. Diversos estudios han determinado una reducción en todas las áreas vitales 

tras la infección por COVID-19, y en su mayoría las personas participantes presentaban 

síntomas persistentes (173–175). El estudio de González et al. (2021), que realizó un 

seguimiento a 3 meses tras el alta de pacientes COVID-19 que fueron ingresados en UCI, 

afirma que sus participantes presentaban bajas puntuaciones en su dominio físico (45,9; 

IQR, 36,1-54,4) y mental (55,8; IQR, 40,6-58) de su calidad de vida, según el cuestionario 

SF-12 (175). Además, concluyó que el síntoma más común fue la disnea, el cual mostró 
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una fuerte correlación con el componente físico del SF-12 (175). La cohorte de Arnold et 

al. (2021), realizada en pacientes que requirieron de hospitalización por COVID-19, 

identificó que el 74% de participantes presentaban síntomas persistentes y que las 

puntuaciones del SF-36 mostraron una reducción del estado de salud en todos sus 

dominios, en comparación con las normas de población de la misma edad (174). El 

estudio de Bort et al (2021), también estableció una reducción en todos los dominios del 

SF-36, especialmente en los dominios de energía y salud general, en pacientes que 

requirieron de ingreso por COVID-19 (173). La revisión bibliográfica realizada con 

Ceban et al. (2022) verifica que los pacientes con COVID persistente han sufrido un 

deterioro funcional significativo o reducción en al menos una dimensión de su calidad de 

vida, en comparación con los controles no infectados o su propio estado previo a la 

infección (176). 

Por otro lado, los análisis multivariantes de este estudio han revelado una 

correlación entre la mala calidad del sueño (ISI) y la mala salud mental (SF-36). Estudios 

recientes realizados con población general afirman que el sueño está causalmente 

relacionado con el desarrollo de problemas de salud mental (177,178). Reforzando estos 

resultados, varias revisiones bibliográficas han verificado cómo los pacientes infectados 

por COVID-19 desarrollan con frecuencia problemas de sueño, acompañados de síntomas 

de ansiedad y depresión, entre otros (179,180). Además, la mala calidad del sueño (ISI) 

también se correlacionó con una mala salud física (SF-36), como ocurriría en la población 

general, y especialmente en el sexo femenino (181,182). 

Asimismo, cabe destacar una correlación significativa entre peor alfabetización en 

salud (HLS-EUQ16) y peor salud física (SF-36). El bajo nivel de alfabetización en salud 

de esta muestra sería contradictorio con la posibilidad de contar con profesionales de la 

salud, dadas sus altas tasas de infección (183). Algunas investigaciones ya predijeron que 
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una alta capacidad de acceder, comprender y utilizar la información para mantener una 

buena salud se asocia con un buen estado de salud general (184,185), por lo que los 

pacientes con COVID persistente no serían una excepción. 

Por otro lado, los análisis de correlación han concluido que el funcionamiento físico 

(SST-30), la autoeficacia (GSES-12) y la activación del paciente (PAM) tienen el 

potencial de promover una buena salud física y mental (SF-36) entre los pacientes con 

COVID persistente. El sedentarismo contribuye a la mortalidad de la población mundial, 

mientras que el ejercicio físico regular y moderado produce efectos beneficiosos sobre la 

salud de las personas, como la prevención de enfermedades crónicas y el aumento de la 

esperanza de vida (186). El ejercicio físico sería una estrategia no farmacológica para el 

tratamiento de enfermedades de tipo musculoesquelético, además de ser un estimulante 

del sistema inmunológico, como se ha demostrado con patologías similares (187). Por 

estas razones, un peor funcionamiento físico en pacientes con COVID persistente es un 

predictor de peor salud física en el SF-36. Por otro lado, la alta autoeficacia (GSES-12) 

en relación con la salud, promueve el mantenimiento de conductas saludables, como el 

ejercicio físico. De este modo, la autoeficacia favorece que persista la acción favorable 

en el tiempo y, por tanto, mejora la salud de la persona (188,189). También, la activación 

de los pacientes (PAM) con enfermedades crónicas hace referencia a sus propias 

habilidades y conocimientos para gestionar su salud, así como el cuidado de la salud de 

su entorno (190,191). Estudios recientes de pacientes crónicos relacionan bajos niveles 

de activación con mayor grado de dependencia, peor manejo de sus condiciones crónicas 

y empeoramiento progresivo de sus síntomas  (192,193). Por ello, a pesar de no haber 

identificado estudios que contemplen la autoeficacia y la activación del paciente en 

personas con COVID persistente, parecen ser de gran interés para la enfermedad y su 

proceso de rehabilitación hacia una mejor calidad de vida. 
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Barreras y fortalezas autopercibidas en relación con su interacción social 

Tal y como se ha comentado, la propia sintomatología sería el elemento que mayor 

malestar físico y mental genera a los pacientes con COVID persistente. Sin embargo, a 

partir de los análisis cualitativos, se ha identificado una gran disforia fruto del trato 

recibido desde el SNS. Estos hallazgos se han basado en experiencias personales en 

relación con la atención médica ante un problema de salud derivado de su enfermedad y 

al proceso de valoración para posible incorporación laboral. Este estudio no ha sido el 

único en identificar que, cuando los pacientes intentan recibir una atención se encuentran 

con barreras, como la falta de conocimientos de los profesionales sanitarios sobre su 

enfermedad. Diversas investigaciones cualitativas han coincidido en que, tanto la falta de 

conocimiento como el trato discriminatorio en los entornos de APS, han contribuido a la 

angustia emocional de muchos pacientes (57–59). El estudio de Ireson et al. (2022) recoge 

cómo algunos profesionales de la salud han llegado a cuestionar la veracidad de los 

síntomas o a atribuir un origen psiquiátrico, de somatización, sin realización de pruebas 

previas (56). Como señaló Hadler (1996), “Si tienes que demostrar que estás enfermo, no 

puedes mejorar” (194). Experiencias muy similares fueron reportadas por pacientes con 

diagnóstico de fibromialgia, quienes, al inicio de la enfermedad tuvieron que luchar por 

su reconocimiento diagnóstico (195). El estudio de Bhanot et al. (2021) indica que entre 

las personas más estigmatizadas durante la pandemia han estado los infectados por 

COVID-19 y el personal sanitario (196). De este modo, los pacientes con COVID 

persistente estarían dentro del grupo de infectados. Los resultados cualitativos recogen 

cómo al presentar síntomas persistentes generaban miedo a poder contagiar a terceros, 

especialmente al inicio de la pandemia. Esta estigmatización está relacionada con la 

dificultad experimentada para acceder a los diferentes servicios de salud en el contexto 

de los déficits del SNS (197). En consecuencia, este rechazo social puede conducir al 
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aislamiento social de estos pacientes y afecta negativamente a su salud física y mental. 

Además, esta discriminación puede reducir su probabilidad de buscar atención médica y 

tratamiento, por temor a ser avergonzados y estigmatizados (196,198), tal y como han 

verificado las personas participantes.  

Este mismo estudio ha identificado que el apoyo social supone un sustento y 

motivación para los afectados por COVID persistente. La mayoría de las personas 

participantes en este estudio han reconocido a sus familiares y amigos como una de sus 

principales fuentes de apoyo. Macpherson et al. (2021), en su revisión sistemática de 

estudios cualitativos, confirman que los pacientes con COVID persistente buscan la 

comprensión y aceptación de sus allegados, incluyendo familiares, amigos y también de 

sus profesionales de la salud (57). Además, el estudio cualitativo de Ireson et al (2022) 

muestra cómo las personas más cercanas han sido el apoyo principal para la realización 

de actividades de la vida diaria, aunque en ocasiones estas acciones iban acompañadas de 

incomprensión y desconocimiento sobre la enfermedad (56). Macpherson et al. (2022) 

agregan que los familiares más cercanos de los pacientes también requieren apoyo, a 

partir de la necesidad de comprender la enfermedad (57). En este sentido, algunas de las 

personas participantes refieren sentirse únicamente comprendidos por otros pacientes que 

viven el impacto de la enfermedad en primera persona. En definitiva, los hallazgos del 

estudio cualitativo resultan coincidentes con la investigación de Humphreys et al (2022), 

concluyendo que la familia y los amigos son acompañantes importantes que influyen 

positivamente en el bienestar emocional de los pacientes, generando tranquilidad ante 

diversas adversidades (163). En población general, las personas con apoyo social 

adecuado tienen un menor riesgo de mortalidad en comparación con las que no lo tienen 

(199). Por lo tanto, el aislamiento social se considera un factor de riesgo de mortalidad 

por cualquier causa (200,201). Este dato destaca el impacto que tienen las redes sociales 
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deficientes en las enfermedades mentales (201). En términos generales, el apoyo social 

puede ser un moderador de síntomas mentales a través de otros factores psicosociales, 

como la integración social y la participación en comunidad  (202,203). Otras fuentes de 

apoyo identificadas han sido la atención por parte de profesionales de la salud mental y 

la participación en asociaciones de afectados. En algunos casos las situaciones vitales 

derivadas tras la enfermedad hacen necesaria la intervención de profesionales de la salud 

mental (163). Las personas participantes han descrito esta atención como un elemento 

fundamental para su bienestar emocional. Además, otras de las personas participantes han 

buscado terapias o tratamientos alternativos, y grupos de ayuda mutua, como la 

asociación de pacientes afectados “Long COVID Aragón”, que ha contribuido 

positivamente su salud mental. Algunas de las personas participantes aseguran que si no 

hubiesen podido hablar con otras personas con COVID persistente nunca se habrían 

sentido comprendidos, ni habrían mostrado esperanza por su recuperación.  

Otra fortaleza identificada por las propias personas participantes ha sido el empleo 

de recursos comunitarios. La principal motivación reportada por las personas 

participantes para emplear recursos comunitarios fue buscar una mejora de su 

sintomatología persistente. La literatura científica ha demostrado los beneficios de los 

recursos comunitarios para mejorar la salud física y mental (204,205). De hecho, la 

recomendación de activos para la salud implementada desde APS tiene el potencial de 

mejorar la salud y el bienestar emocional de la población general (206). Algunos autores 

concluyen que los pacientes con problemas generales de salud y que acuden regularmente 

a consultas de APS podrían beneficiarse de la recomendación de activos para la salud, 

disminuyendo así el uso del SNS, convirtiéndolo en una alternativa costo-efectiva (207–

209). Los recursos comunitarios más empleados por las personas participantes con 

COVID persistente fueron principalmente espacios verdes, equipamientos locales, 
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actividades físicas y culturales y sociedades. Estos tipos de recursos se encuentran entre 

los principales tipos (210). Con respecto a la disponibilidad de recursos comunitarios, las 

personas que viven en ambientes urbanos reportan una mayor disponibilidad de recursos 

que las que viven en áreas rurales. Es decir, además de desigualdades en salud también 

existe desigualdad geográfica. Los que viven en áreas urbanas tienen ventajas sobre las 

poblaciones rurales, viéndose obligadas estas últimas a viajar a localidades cercanas. No 

obstante, los participantes que residían en áreas rurales formaban un pequeño porcentaje 

del total de participantes, por lo que estas desigualdades geográficas deben interpretarse 

con cautela.  

La mayoría de los recursos comunitarios se adecuaban parcialmente a las 

necesidades de las personas participantes. Las actividades de estimulación cognitiva 

fueron una excepción, ya que atienden a pacientes de edad avanzada con diferentes 

necesidades. Otro hallazgo del estudio, ya presente en literatura previa (204,207), es que 

las personas con mayor vinculación y participación en su comunidad tienen mayor 

conocimiento de los recursos a su disposición y hacen mayor uso de ellos. Por lo tanto, 

fortalecer estos dos aspectos entre la población general podría tener un impacto positivo 

en la forma en que las personas manejan su propia salud. El empleo de recursos 

comunitarios parece tratarse de una herramienta útil para mejorar algunos síntomas 

persistentes de estos pacientes y contribuir en su recuperación. Las experiencias de este 

grupo de pacientes muestran que todavía queda por profundizar en este campo. Esto 

requiere infraestructuras comunitarias adecuadas, de tal forma que se necesita la 

implicación y colaboración de las instancias gubernamentales. Sin embargo, sería una 

estrategia rentable que podría aliviar las listas de espera del SNS, especialmente después 

de la pandemia de COVID-19 (205).  
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5.3 Efectividad de una intervención de telerehabilitación destinada a 

pacientes con COVID persistente  

Los primeros hallazgos de este estudio indicaron que, en un periodo de tiempo de 

tres meses, la intervención para mejorar la calidad de vida de pacientes con COVID 

persistente no fue efectiva, en comparación con el grupo control. Es decir, la diferencia 

pre-intervención y post-intervención (diferencia pre-post) del instrumento usado para 

medir la calidad de vida (SF-36) no fue significativamente mayor para el grupo 

intervención en comparación con la diferencia pre-post del grupo control. Lo mismo 

ocurrió en el seguimiento de los 6 meses, la diferencia pre-post del grupo intervención no 

fue significativamente mayor en comparación con el grupo control. 

Los análisis de efectividad, post 3 meses, revelaron mejoras superiores a favor del 

grupo de intervención en términos de salud mental (SF-36), estado cognitivo (MoCA), 

estado físico (SST-30), apoyo social comunitario (PCSQ) y activación del paciente 

(PAM). Los análisis de efectividad post 6 meses demostraron que dichas mejoras se 

mantenían a favor del grupo intervención, además de sumar otras. En concreto, 

presentaron mejoras superiores a favor del grupo intervención en términos de: salud 

mental (SF-36), número de síntomas, estado cognitivo (MOCA), estado físico (IPAQ-

SF), estado ansioso-depresivo (HADS), activación del paciente (PAM) y alfabetización 

en salud (HLS-EUQ16). Estos datos indican que las personas participantes en el grupo 

intervención están sufriendo una mejoría mayor que las asignadas al grupo control. Sin 

embargo, en ninguna de estas mediciones dichas mejoras fueron significativas. Otro 

aspecto destacable es que todos los participantes, independientemente de su grupo de 

asignación mejoraron de manera significativa su salud física y mental (SF-36), además 

de su número de síntomas persistentes, estado cognitivo (MoCA), rendimiento físico 
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(SST-30) y bienestar emocional (HADS). Estos datos resultan esperanzadores, dado que 

indican que la variable tiempo favorece la recuperación de este colectivo de pacientes.   

El gran impacto sufrido por estos pacientes hace que ya se hayan implementado 

ECAs que han evaluado la efectividad de una intervención rehabilitadora sobre la calidad 

de vida de los pacientes Post-COVID-19 y COVID persistente (211–213). Al contrario, 

algunas investigaciones lograron mejoras significativas en la calidad de vida de estos 

pacientes. El ECA de Nambi et al. (2022) identificó mejoras significativas en el 

componente físico de la escala SF-12, a favor de un grupo de actividad aeróbica de baja 

intensidad frente al de alta intensidad (211). Liu et al. (2020) encontraron mejoras en 

todas las dimensiones vitales del SF-36 tras seis semanas de entrenamiento basado en 

rehabilitación respiratoria (212). Además, el estudio piloto de Abodonya et al. (2021), 

mediante el entrenamiento de los músculos inspiratorios durante 2 semanas, verificó una 

mejora significativa en la calidad de vida a favor del grupo de intervención según el 

cuestionario EQ-5D-3L (213). Estos estudios, sin embargo, se han basado en un pequeño 

número de participantes (211,213) o tienen ciertas limitaciones potenciales con respecto 

a la validez interna (212). Además, es crucial destacar que muchos de estos ECAs, según 

sus criterios de inclusión, permitieron participar a personas contagiadas por COVID-19 

desde hace menos de tres meses. De esta forma, es necesario diferenciar y recalcar que 

no serían pacientes con COVID persistente, dado que la sintomatología persistente debe 

de darse al menos tres meses posteriores a la infección inicial (20). En este sentido, los 

pacientes con COVID persistente pueden presentar un mayor deterioro, dado que el 

periodo de evolución es mayor (37). De hecho, dependiendo del estado del paciente, 

algunas intervenciones pueden causar daños importantes, como se ve en el ECA de 

Mohamed et al. (2021), en el que una intervención basada en la actividad aeróbica supuso 

una disminución de la calidad de vida de los pacientes Post-COVID-19 (214). Por lo 
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tanto, se debe considerar que los síntomas crónicos de los pacientes con COVID 

persistente pueden requerir un período de rehabilitación más prolongado.  

Así, la telerehabilitación en pacientes Post-COVID-19 (posiblemente en las 

primeras semanas tras la infección) es factible para mejorar su calidad de vida (215). 

Todavía se necesitan estudios a gran escala con pacientes con síntomas persistentes 

durante al menos doce semanas después de la infección. De hecho, el caso clínico de 

Mayer et al. (2021), en el que un paciente con COVID persistente participó en sesiones 

de fisioterapia durante ocho semanas, consiguió mejoras en algunas variables físicas 

estudiadas, pero no en su calidad de vida (216). Con respecto a la telerehabilitación, la 

revisión sistemática de Valverde-Martínez et al. (2023). afirma que parece ser útil para 

pacientes con COVID persistente. Sin embargo, dicho estudio advierte que un subgrupo 

de pacientes presentó efectos adversos durante la intervención (episodios de mareos) 

(215). En esta misma línea, el estudio de Vieira et al. (2022) sugiere investigar modelos 

mixtos de rehabilitación clásica y telerehabilitación, con elementos presenciales y a 

distancia, de manera que profesionales capacitados puedan ajustar y/o parar la actividad 

en determinados momentos (98). Como antecedente de esta realidad, cabe señalar el 

estudio de Lau et al. (2005), en el que se utilizó una intervención de entrenamiento físico 

para la recuperación de pacientes infectados por SARS-CoV en 2002 (217). Dicha 

intervención no ofreció una mejora significativa en la calidad de vida de las personas 

participantes. 

Las mejoras no significativas en este estudio hacen necesario considerar la 

adherencia a ReCOVery. La adherencia a la APP fue baja, dado que sólo el 25 % de las 

personas participantes del grupo intervención realizaron un uso significativo de la APP 

durante las primeras doce semanas. No se sabe si la adherencia al APP disminuyó con el 

transcurso de dichas semanas. Además, alrededor del 90% de las personas participantes 
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realizaron un uso mínimo de la APP a partir de las doce semanas. El estudio de Deng et 

al. (2022) comprueba que la adherencia al tratamiento es un problema común para las 

personas con problemas emocionales, como la depresión o la ansiedad (218), lo que puede 

ocurrir con los pacientes con COVID persistente, dado el impacto negativo en su bienestar 

emocional, según lo verificado el análisis de datos secundarios del ECA (SF-36; HADS) 

y evidencias previas (42,55). Contrario a estos resultados, la revisión sistemática de 

Vieira et al. (2022), basada en telerehabilitación Post-COVID-19, afirma que la 

telerehabilitación puede aumentar la adherencia del paciente en comparación con la 

rehabilitación presencial, dada su conveniencia y accesibilidad (98). Además, mencionan 

que la comunicación diaria a través de una plataforma de software o recordatorios 

aumentaría la adherencia de las personas participantes (98). La baja adherencia a 

ReCOVery APP sigue siendo un misterio que posiblemente podría resolverse mediante 

futuras investigaciones cualitativas a las personas participantes. En relación, el modelo 

de regresión lineal del ECA a medio plazo identificó modelos significativos que explican 

una mejor calidad de vida general (SF-36) y una mejor salud mental (SF-36), predichos 

por un mayor uso de ReCOVery APP y mayor autoeficacia (GSES-12). Por ello, mención 

destacada merece también el constructo personas de autoeficacia, correlacionado con una 

mejor calidad de vida general y salud mental. La autoeficacia se trata de un factor con 

potencial de incluir en la capacidad de los pacientes con enfermedades crónicas para 

autogestionar sus síntomas (219). Aquellas personas con alta autoeficacia para hacer 

frente a su enfermedad crónica muestran más capacidad para manejar los desafíos 

derivados de su patología y mayor sensación de control sobre sus vidas (220). Estas 

evidencias estarían en concordancia con los resultados obtenidos. Esta realidad también 

se ha visto en otras patologías como esclerosis múltiple (221), procesos oncológicos (222) 

o tras las secuelas de un accidente cerebrovascular(223). Por ello, el papel de la 
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autoeficacia debe de ser contemplado en futuras investigaciones como un importante 

elemento en la recuperación de los pacientes con COVID persistente.  

Además, este estudio permitió identificar mejoras de variables relacionadas con 

otras variables analizadas. El modelo de regresión lineal post 3 meses identificó modelos 

significativos que explican la mejora en el funcionamiento cognitivo (MoCa), el 

funcionamiento físico (SST-30) y el apoyo social comunitario (PCSQ), así como la 

disminución del número de síntomas, en relación con el tiempo de uso de la APP y la 

mejora de otras variables secundarias del estudio.  

Una mayor alfabetización en salud predice una disminución en el número de 

síntomas persistentes. Como señalan Liu et al. (2020), la alfabetización en salud se refiere 

no sólo al conocimiento de la salud y el cuidado del sistema de salud, sino que se define 

como la capacidad de un individuo para obtener y procesar conocimientos e información 

para mantener y mejorar la salud a través de la autogestión en colaboración con 

proveedores de salud (212). El estudio de Sorensen et al. (2015) ha comprobado que la 

alfabetización en salud tiene un impacto positivo en los pacientes con enfermedades 

crónicas, especialmente en aquellos que tienen un menor nivel de educación o 

conocimiento de la salud (115). De esta forma, las personas participantes que presentan 

mayor alfabetización en salud pueden haber gestionado mejor sus síntomas persistentes, 

posiblemente haciendo un mejor uso de los servicios de salud y reduciendo así dichos 

síntomas. A su vez, el aumento de la alfabetización en salud y un mayor uso de 

ReCOVery APP son predictores de un mayor apoyo social comunitario autopercibido. 

Una reciente revisión sistemática establece que las asociaciones entre la alfabetización en 

salud autoinformada y la adherencia a la medicación son bastante consistentes (224), por 

lo que, en esta intervención, una mejor alfabetización en salud y un mayor uso de 

ReCOVery APP harían que las personas siguieran las recomendaciones para iniciar 
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procesos de rehabilitación en la comunidad, además de asistir a asociaciones de afectados, 

como refleja el estudio cualitativo.  

La mejora del funcionamiento cognitivo se predice mediante un aumento en el 

constructo de autoeficacia (GSES-12). Coincidente con este hallazgo, el estudio 

observacional prospectivo multicéntrico de Jongen et al. (2015) concluyó que la 

autoeficacia puede afectar positivamente el rendimiento cognitivo de los pacientes con 

esclerosis múltiple (225). De hecho, la autoeficacia tiene el potencial de reducir los 

factores estresantes cognitivos (226).  

La mejora del funcionamiento físico (SST-30) se predice por los minutos de uso de 

la APP y por ser hombre. La puntuación inicial del grupo intervención en la prueba SST-

30 mejoró, mientras que la del grupo control empeoró, aunque no significativamente. Una 

revisión sistemática que incluye ECAs con pacientes con secuelas Post-COVID-19 

basados en rehabilitadores físicos también verificó la mejoría de estos pacientes en la 

escala SST-30 (227). Más concretamente, el estudio de De Souza et al. (2021), basado en 

la rehabilitación pulmonar de baja intensidad para supervivientes de la COVID-19, vio 

mejoras en esta prueba, además de su actividad física diaria y fatiga (228). Por ello, los 

ejercicios de rehabilitación, tanto físicos como respiratorios, así como las 

recomendaciones diarias de la APP han podido suponer mejoras en este ámbito. Además, 

la evidencia previa apoya la idea de que los hombres con enfermedades crónicas tienen 

una mayor predisposición genética que las mujeres a mejorar su funcionamiento físico 

(229), dado el mayor desgaste óseo y muscular que sufren las mujeres con el proceso de 

envejecimiento (230). Por lo tanto, se esperaría que las mejoras en el funcionamiento 

físico fueran mayores en los hombres participantes. 

Finalmente, las personas participantes de la presente intervención no notificaron de 

ningún efecto adverso no contemplado, durante la intervención, ni meses posteriores. 
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Además, no existieron dificultades de ningún tipo durante su transcurso. Por ello, se 

puede afirmar que se trata de una intervención segura, coherente y factible. 

Se requieren ECAs futuros para evaluar la eficacia de las intervenciones basadas en 

telerehabilitación en pacientes con COVID persistente. En cuanto al uso del APP, se 

deben realizar estudios basados en metodologías mixta para investigar las causas 

específicas de la mala adherencia al APP y determinar cómo mejorar las tasas de 

adherencia y cumplimiento. Estos estudios son necesarios para identificar nuevos 

modelos significativos que contribuyan a mejorar la calidad de vida y los síntomas de 

estos pacientes, además de promover evidencias sobre su manejo clínico para apoyar a 

los profesionales de APS.  

4.6 Fortalezas 

• La primera fortaleza de esta tesis fue el diseño del estudio principal: un ECA 

pragmático con homogeneidad muestral entre el grupo intervención y control. 

Dado que la aleatorización, las evaluaciones y el análisis estadístico fueron ciegos, 

los resultados poseen mayor validez. Esto se ve fundamentado en que los ECAs 

con asignación aleatoria se encuentran en el nivel 1b de evidencia según la 

clasificación propuesta por el OCEBM (136). 

• Como novedad, se ha creado una APP ad hoc para esta investigación, destinada a 

personas con COVID persistente, y con contenido rehabilitador basado en 

evidencias científicas. 

• Los cuestionarios administrados fueron instrumentos validados y ampliamente 

usados, y se obtuvo una adecuada validez interna de los mismos en nuestra 

muestra. 
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• Los hallazgos de esta investigación son fácilmente transferibles a la práctica 

clínica, dado que las intervenciones se realizaron con pacientes originarios de 

APS. 

• Un importante número de personas participantes han podido ser evaluadas a corto 

y medio plazo. Se alcanzó el tamaño muestral establecido durante todo el 

seguimiento y los análisis se realizaron por intención de tratar.   

 4.7 Limitaciones  

• Los datos de uso de la APP se encontraban por debajo del tiempo recomendado, 

por lo que la adherencia no fue la recomendada. Se necesita profundizar sobre 

futuras estrategias para fomentar la adherencia.  

• A todas las personas participantes se les solicitó que no iniciaran ninguna 

actividad rehabilitadora ajena a la intervención, hasta su finalización. Sin 

embargo, no podemos asegurar que se haya cumplido este requisito, 

especialmente por parte de las personas asignadas al grupo control.  

• La propia sintomatología de estos pacientes y sus situaciones vitales pueden 

suponer una limitación para realizar un proyecto de investigación.  

• Otra limitación fue la coincidencia del estudio con la pandemia de la COVID-19. 

Desde diciembre de 2021 a marzo de 2022 fueron los meses en los que mayores 

tasas de contagios se contabilizaron en la Comunidad Autónoma de Aragón (116). 

Hasta agosto de 2022 dicha Comunidad Autónoma registró un elevado número de 

casos. Este contexto podría haber generado dificultades en las personas 

participantes, dado que muchos de ellos expresaron el miedo a la reinfección y un 

consecuente aislamiento social.  
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• La muestra era predominantemente femenina, en consonancia con las tasas de 

prevalencia de la COVID persistente, por lo que no se pudo realizar un análisis 

por género. 

• El análisis de datos secundarios del ECA, a pesar de ser una estrategia adecuada, 

capaz de hacer inferencias causales (231), que deben ser interpretadas con cautela 

(232). Debido a la naturaleza exploratoria de este análisis, no se realizaron 

estimaciones del tamaño de la muestra ni ajustes del valor de p.  

4.8 Futuros estudios 

• ECAs futuros podrían considerar otras estrategias de adherencia a la intervención 

para fomentar un mayor uso y evitar el abandono. Por ejemplo, se ha demostrado 

que el envío de mensajes de texto es eficaz para aumentar la actividad física (233). 

Además, se podrían ofrecer sesiones en diferido. Por otro lado, convendría realizar 

estudios cualitativos para analizar más a fondo las razones de baja adherencia y 

abandono de la intervención. 

• Se necesitan más estudios para determinar cómo mejorar las tasas de adherencia 

a las tecnologías, para que los pacientes con COVID persistente puedan gestionar 

su propia telerehabilitación. 

• Trabajar con tamaños de muestra más grandes podrían permitir diversos 

subanálisis. Por ejemplo, permitiría analizar la efectividad de la intervención 

según los diferentes grados de afectación, meses de evolución desde la infección 

o según diferentes características sociodemográficas, como por género. También, 

se podría analizar qué perfiles de personas podrían beneficiarse más de la 

intervención. 
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• La efectividad de la telerehabilitación para mejorar la calidad de vida de pacientes 

con COVID persistente debe estudiarse más a fondo, por ejemplo, probando otros 

tipos de análisis como la mediación.
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6. CONCLUSIONES GENERALES 

La evidencia científica demostrada en la presente tesis permite extraer las siguientes 

conclusiones: 

-Primero, a corto y a medio plazo, el uso de ReCOVery APP no fue efectivo para 

mejorar la calidad de vida de pacientes con diagnóstico de COVID persistente. 

-Segundo, a corto plazo, la mayoría de las personas participantes asignadas al grupo 

intervención realizaron un uso de ReCOVery APP por debajo del recomendado, 

presentando una baja adherencia.  

-Tercero, a medio plazo, el uso de ReCOVery APP y autoeficacia fue predictor de 

una mejor calidad de vida general y de una mejor salud mental.  

-Cuarto, a medio plazo, todas las personas participantes mejoraron 

significativamente su salud física y mental, independientemente del grupo de asignación. 

-Quinto, la calidad de vida de las personas pacientes con COVID persistente está 

relacionada con el número de síntomas persistentes, funcionamiento físico, calidad del 

sueño y afectación emocional.  

-Sexto, se obtuvo que la mala salud física está predicha por un mayor número de 

síntomas, un peor funcionamiento físico y peor calidad del sueño. Además, una mala 

salud mental está predicha por un mayor nivel educativo, menor número de síntomas y 

mayor afectación afectiva.  

-Séptimo, las personas participantes con COVID persistente identificaron bajos 

niveles en su estado emocional, principalmente causados por su propia sintomatología y 

el estigma autopercibido.  
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-Octavo, el apoyo de personas cercanas y profesionales de la salud resultó 

importante, aunque en muchos casos la comprensión sólo es recibida de otras personas 

con la misma patología. 

-Noveno, las personas participantes expresaron tener miedo a una posible 

reinfección que suponga un retroceso en su recuperación, por lo que su vida se encuentra 

parcialmente limitada y existe una tendencia al aislamiento social.  

-Décimo, los pacientes con COVID persistente que emplearon recursos 

comunitarios reportaron que los beneficios son aparentemente escasos y que todavía es 

necesaria una mayor adaptación.  
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ANEXO I. Manuscrito VI 

 

 

 

 

 

 

Manuscrito VI. Effectiveness of ReCOVery APP to improve the quality 

of life of Long COVID patients: a 6-month follow-up randomized 

clinical trial.  
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ANEXO II. Información adicional sobre los manuscritos que 

componen esta tesis 

 

Manuscrito I 

Samper-Pardo, M., León-Herrera, S., Oliván-Blázquez, B., Benedé-Azagra, B., 

Magallón-Botaya, R., Gómez-Soria, I., Calatayud, E., Aguilar-Latorre, A., Méndez-

López, F., Pérez-Palomares, S., Cobos-Rincón, A., Valero-Errazu, D., Sagarra-Romero, 

L., & Sánchez-Recio, R. (2022). Development and Validation of a Mobile Application as 

an Adjuvant Treatment for People Diagnosed with Long COVID-19: Protocol for a Co-

Creation Study of a Health Asset and an Analysis of Its Effectiveness and Cost-

Effectiveness. International journal of environmental research and public health, 20(1), 

462. https://www.mdpi.com/1660-4601/20/1/462  

Factor de Impacto (JCR 2021): 4,614 (Q2) 

Área temática: SALUD PÚBLICA, AMBIENTAL Y OCUPACIONAL 

Justificación de la contribución del doctorando: Tal y como se menciona en el manuscrito 

publicado, el doctorando hizo una contribución significativa en la investigación, 

encargándose del diseño de la investigación, el desarrollo del estudio, la coordinación del 

trabajo, la redacción del borrador original y posterior revisión y edición de éste. 
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Manuscrito II 

Samper-Pardo, M., León-Herrera, S., Oliván-Blázquez, B., Méndez-López, F., 

Domínguez-García, M., & Sánchez-Recio, R. (2023). Effectiveness of a telerehabilitation 

intervention using ReCOVery APP of long COVID patients: a randomized, 3-month 

follow-up clinical trial. Scientific reports, 13(1), 7943. https://doi.org/10.1038/s41598-

023-35058-y  

Factor de Impacto (JCR 2022): 4,6 (Q2) 

Área temática: CIENCIAS MULTIDISCIPLINARIAS 

Justificación de la contribución del doctorando: Tal y como se menciona en el manuscrito 

publicado, el doctorando hizo una contribución significativa en la investigación, 

encargándose del diseño de la investigación, el desarrollo del estudio, la coordinación del 

trabajo, la redacción del borrador original y posterior revisión y edición de éste. 

Manuscrito III 

Samper-Pardo, M., León-Herrera, S., Oliván-Blázquez, B., Gascón-Santos, S., & 

Sánchez-Recio, R. (2023). Clinical characterization and factors associated with quality of 

life in Long COVID patients: Secondary data analysis from a randomized clinical 

trial. PLoS ONE, 18(5), e0278728. https://doi.org/10.1371/journal.pone.0278728  

Factor de Impacto (JCR 2022): 3,7 (Q2) 

Área temática: CIENCIAS MULTIDISCIPLINARIAS 

Justificación de la contribución del doctorando: Tal y como se menciona en el manuscrito 

publicado, el doctorando hizo una contribución significativa en la investigación, 

encargándose del diseño de la investigación, el desarrollo del estudio, la coordinación del 

trabajo, la redacción del borrador original y posterior revisión y edición de éste. 

 

https://doi.org/10.1038/s41598-023-35058-y
https://doi.org/10.1038/s41598-023-35058-y
https://doi.org/10.1371/journal.pone.0278728
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Manuscrito IV 

Samper-Pardo, M., Oliván-Blázquez, B., Magallón-Botaya, R., Méndez-López, F., 

Bartolomé-Moreno, C., & León-Herrera, S. (2023). The emotional well-being of Long 

COVID patients in relation to their symptoms, social support and stigmatization in social 

and health services: a qualitative study. BMC Psychiatry, 23(1), 68. 

https://doi.org/10.1186/s12888-022-04497-8  

Factor de Impacto (JCR 2022): 4,4 (Q2) 

Área temática: PSIQUIATRÍA 

Justificación de la contribución del doctorando: Tal y como se menciona en el manuscrito 

publicado, el doctorando hizo una contribución significativa en la investigación, 

encargándose del diseño de la investigación, el desarrollo del estudio, la coordinación del 

trabajo, la redacción del borrador original y posterior revisión y edición de éste. 

Manuscrito V 

Samper-Pardo, M., Formento-Marín, N., Oliván-Blázquez, B., León-Herrera, S., & 

Benedé-Azagra, B. (2023). Use of community resources as health assets for rehabilitation 

of people with Long COVID in northeastern Spain two years after the outbreak of the 

COVID-19 pandemic: qualitative study. Archives of public health, 81(1), 125. 

https://doi.org/10.1186/s13690-023-01139-7 

Factor de Impacto (JCR 2022): 3,3 (Q2) 

Área temática: SALUD PÚBLICA, AMBIENTAL Y OCUPACIONAL 

Justificación de la contribución del doctorando: Tal y como se menciona en el manuscrito 

publicado, el doctorando hizo una contribución significativa en la investigación, 

encargándose del diseño de la investigación, el desarrollo del estudio, la coordinación del 

trabajo, la redacción del borrador original y posterior revisión y edición de éste. 

https://doi.org/10.1186/s12888-022-04497-8
https://doi.org/10.1186/s13690-023-01139-7
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