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EDITORIAL
Calidad de los Sistemas y Servicios de Salud

Quality of the Health Systems and Services
 

DOI: 10.19136/hs.a22n3.5656

Pastor Castell-Florit Serrate*,  i D  

463

Los procesos de integración social son básicos para el avance 
de una sociedad, sin embargo, con frecuencia son afectados 
por razones diversas, desde el predominio del interés 
individual, al desconocerse el valor de la colectividad, hasta 
la ocurrencia de debilidades en su conducción. Estos son 
vitales para lograr sistemas y servicios de salud integrados, 
con mecanismos de plena sostenibilidad en función de la 
salud, el bienestar y la calidad de vida de la población1.

Reflexiones del autor, tienen el propósito de estimular la 
profundización en el estudio, de los factores fundamentales 
para el ajuste consecuente de los procesos, encaminados 
a lograr un funcionamiento de calidad en los sistemas y 
servicios de salud, como una necesidad de primer orden en 
estos tiempos. A nivel global se ha incrementado la pobreza, 
la exclusión, los problemas ambientales, financieros y 
unido a ello, las enfermedades trasmisibles emergentes 
y reemergentes, la carga por enfermedades crónicas y la 
longevidad de la población, dado que, aunque esto último 
constituye en sí un logro también, como todo lo citado, 
demanda la acción colectiva integrada e integral de todos los 
actores sociales para la protección y el cuidado de la salud y 
el bienestar. 

Calidad en el funcionamiento de la Red de Sistemas y 
Servicios de Salud.  

Es común, que el término calidad en salud, se emplee para 
referirse  a la atención asistencial individual dentro de los 
servicios de salud2, pero la calidad de la red de sistemas y 
servicios de salud no alude solo a la atención médica, sino 
que es inherente a todo el sistema y a sus acciones, lo cual 
visto de forma integrada incluye actividades que se realizan 
en la comunidad a nivel individual, grupal y poblacional, 
como consultas de terreno, pesquisas activas, actividades de 
educación para la salud, comunicación informativa, control  
de factores de riesgo socio-comunitarios, así como los planes, 
programas, proyectos y políticas dirigidas a la salud, en lo 
que debe estar presente siempre la participación intersectorial 
y comunitaria.

Para que una red de sistemas y servicios de salud, tenga 
un funcionamiento de calidad3, debe ofrecer una atención 
integrada, integral e inclusiva; lo que comprende: suministrar 

acciones coordinadas de promoción de salud, prevención 
de enfermedades, tratamiento, rehabilitación y paliación, 
durante el curso de la vida a todas las personas, sin distinción 
por causas biológicas, sociales, económicas, políticas, 
geográficas o culturales; segura: no perjudicar a las personas; 
oportuna: con tiempo de espera adecuados, sin  demora; 
centrada en las necesidades y preferencias de personas, así 
como de la población en general, las cuales como condición 
muy importante deben tener el conocimiento necesario para 
que puedan elegir lo que más reporte a su salud y bienestar. 

Por lo anterior, la gestión de la calidad en la red de sistemas 
y servicios de salud requiere recursos humanos calificados y 
motivados del ámbito sanitario, intersectorial y comunitario, 
además centros sanitarios accesibles que realicen acciones 
en la comunidad, un sistema de información continuo que 
permita la vigilancia, insumos, medicamentos, dispositivos 
y tecnologías4, estos últimos debidamente normalizados, así 
como un sistema de gestión de la calidad eficaz que tenga en 
cuenta las normativas nacionales e internacionales.

Principios básicos para la gestión de la calidad en una Red 
Integrada de Sistemas y Servicios por la Salud Pública.
 
Los principios que guían la gestión de la calidad en la red 
integrada de sistemas y servicios de salud para la salud 
pública, se  basan en que lo primero que se requiere hacer 
es identificar y satisfacer las necesidades y expectativas 
de cada persona en particular y de la población en general 
en  cuanto a la salud, bienestar y calidad de  vida; para ello 
hay que contar con directivos competentes en salud pública 
que posean liderazgo, que motiven y guíen al equipo de 
trabajo a alcanzar los objetivos y metas trazadas, recursos 
humanos empoderados, comprometidos y con capacidad 
para participar en los procesos planificados de  acuerdo a su 
área de responsabilidad; orientación a la mejora continua con 
monitoreo y evaluación sistemática integral, intersectorial5,6, y 
comunitaria, que posibilite aumentar la capacidad resolutiva, 
evitar riesgos potenciales y corregir acciones ineficaces o no 
apropiados a las condiciones requeridas; toma de decisiones 
consensuadas con los sectores sociales y población de 
la comunidad basadas en hechos e investigaciones con 
información cuantitativa y cualitativa confiable y creíble, 
aunado a la experiencia de lo que ha resultado efectivo en el 
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contexto en cuestión y la creación de alianzas estratégicas con 
los sectores y actores sociales de la comunidad, que permita 
compartir recursos, costos y optimizar la producción social 
de la salud. 

Estos principios deben considerarse en el diseño de políticas 
integradas para un funcionamiento de calidad en la red de 
sistemas y servicios, de conjunto con los protocolos de 
actuación para cada sector social en los procesos establecidos, 
como también los aspectos técnicos, legales y los indicadores 
de medición que permitan la gestión de la salud pública.

Gestión de la calidad en la Red de Sistemas y Servicios 
por la Salud Pública. Financiamiento, Intersectorialidad 
y Epidemiología.  

La gestión de la calidad3 en la red de sistemas y servicios por 
la salud pública, requiere atención médica y social de calidad, 
de manera que los beneficios que se obtengan en la salud de 
la población, su bienestar social y en lo económico, aporten a 
toda la sociedad y respalden la inversión realizada.

Por tanto, lo ideal es que esta inversión provenga de todos los 
beneficiarios, los diferentes sectores sociales y del estado, con 
lo que se aumentarían los recursos públicos para la salud, algo 
que se reconoce como muy necesario para el acceso equitativo 
a servicios de calidad7, de promoción de salud, prevención de 
enfermedades, tratamiento y rehabilitación y así contribuir a 
la utilización de éstos, sin exponer a la población a asumir 
gastos que conlleven a problemas económicos, más aún en 
los grupos vulnerables de bajos recursos financieros de los 
países de Latinoamérica y otros de bajos y medianos ingresos.

El carácter poblacional y social de la producción en salud, 
al demandar una respuesta con las mismas características, 
requiere de un trabajo conjunto con todos los implicados; 
o sea, el ministerio de salud debe trabajar en alianza y 
coordinación con otros ministerios, sectores sociales, 
organizaciones, sociedades y agencias, tanto privadas o 
públicas, como única manera de abordar la salud pública 
desde su misma naturaleza.

La intersectorialidad6, es la herramienta gerencial con que 
de forma científica organizada, da la posibilidad de lograr 
que los diferentes sectores involucrados de forma directa o 
indirecta en la producción de salud, trabajen de conjunto para 
una dirección consensuada acerca de lo que mejor se puede 
hacer, como hacerlo y verificar qué se hace.

El sector salud actúa como líder de este empeño, jerarquizado 
por las instancias de gobierno. Como no es el jefe de los 
sectores, ello implica disponer de una excelente capacidad 
de convocatoria, así como de la habilidad necesaria para 

reorientar voluntades en una dirección común y un manejo 
profesional de los métodos y técnicas del trabajo en grupo.

Puede decirse que la intersectorialidad5, es un modo natural 
de hacer salud pública, por lo tanto, es una fuerte aliada de la 
calidad. Si tiene como meta real la solución de los problemas 
de salud, bienestar y calidad de vida de las comunidades 
y por consiguiente de la sociedad, la responsabilidad no 
puede recaer sobre un sector que siempre está implicado 
en la solución, pero no siempre es el desencadenante de los 
problemas. 

Otro aspecto a considerar en la gestión es la distribución de 
todos los recursos de la red, lo que debiera tener en cuenta la 
situación epidemiológica y social de cada contexto, de ahí el 
papel determinante de la Epidemiología.

Lo real es que el paciente y sus problemas, son solo una parte 
de cómo la gestión en salud pública debe ser conducida. 
Existe otra escala, mucho más amplia y compleja, que 
son las poblaciones y todo lo relacionado con éstas, tales 
como: la situación geográfica, la composición demográfica, 
la situación de salud, los hábitos y estilos de vida, los 
factores de riesgo, los patrones de eventos, las tendencias al 
incremento y variación de los patrones en las enfermedades 
emergentes y re-emergentes y en general, toda la información 
que permita conocer los problemas de salud en términos de 
grupos poblacionales, dónde y cómo suceden, así como de 
qué manera se pueden intervenir y controlar.

La Epidemiología dispone de los métodos, técnicas y 
herramientas capaces de manejar de forma acertada esta escala 
de problemas de salud, definir las posibles acciones a ejecutar 
y los que deben participar en su solución. Por eso la necesidad 
de desarrollar el enfoque sistémico-epidemiológico.

Situación global de la calidad en los Sistemas y Servicios 
de Salud. 

A nivel mundial8, también son insuficientes las estructuras 
esenciales para lograr una atención adecuada y que una 
parte importante de su población reciba atención sanitaria 
de calidad, que en ocasiones es deficiente por brechas en la 
integración, continuidad, seguridad, promoción de salud y 
prevención de enfermedades. En muchos sistemas de salud es 
valorada como un asunto de mercado, no de derecho humano, 
por lo que se carece de cobertura y acceso universal a servicios 
de salud integrales, lo que provoca gran número de muertes 
principalmente maternas, neonatales e infantiles en los países 
de ingresos bajos y medianos. Aún en los países de ingresos 
altos, se reportan daños relacionados con la atención sanitaria 
hospitalaria.
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La baja calidad asistencial se asocia, además, al agravamiento 
del problema de salud, falta de confianza en los sistemas 
y servicios de salud, así como a despilfarro de recursos. 
Es por ello, que el trabajo por la calidad de la red resulta 
imprescindible para impedir muertes evitables en todos los 
países y contextos. Varios países carecen de servicios sólidos 
en el nivel primario de atención de salud, que permitan una 
cobertura sanitaria universal de alta calidad y protección 
financiera, lo cual atenta contra la calidad de los mismos.

Consideraciones finales

Todos los sectores sociales deben tener bien esclarecida en 
su misión la responsabilidad social por la salud pública, que 
comprende acciones de protección de la salud poblacional 
y personal en el ámbito de la vida; la adaptación de 
intervenciones y la generalización de experiencias exitosas.

Aunque la red de sistemas y servicios de salud debe integrar 
instituciones de diversos sectores sociales, el sector salud 
posee el peso fundamental en el liderazgo de los procesos 
de producción de salud, ya que por su objeto social, está 
obligado a establecer relaciones e interacciones complejas y 
sinérgicas con el estado, gobierno y sociedad. 

Para hacer salud pública. es transcendental contar con una 
red de sistemas y servicios de salud con integración intra 
e intersectorial, que posibilite irradiar responsabilidad y 
capacidad de actuación en equipo, con otros protagonistas, 
en respuesta a la meta de salud y bienestar para el desarrollo 
sostenible, que proporcionaría una respuesta de mayor 
amplitud, capacidad resolutiva y sostenibilidad, al contar con 
el esfuerzo conjunto de los implicados, lo que redundaría en 
mayor calidad.

La calidad en salud requiere de integración e integralidad, los 
servicios asistenciales son muy necesarios, la prescripción 
médica no puede faltar, pero se requiere medir y controlar 
los determinantes sociales y los factores de riesgo en las 
condiciones de la vida de las personas. 

Es imprescindible, la vigilancia sostenida de la situación de 
salud, el comportamiento poblacional, la autorresponsabilidad 
ciudadana por la salud y la responsabilidad social de los 
sectores, organizaciones y organismos de la sociedad tanto 
estatales como privados. 

Todo lo anterior ejemplifica la necesidad impostergable 
de lograr una atención sanitaria de calidad en la red de 
sistemas y servicios de salud, como vital condición en el 
futuro inmediato para la supervivencia de la especie humana 
a nivel mundial.
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Abstract

Objective: The objective of this paper is assessed the nexus among health status, 
economic growth, and the Gini index in North America and its countries using 
a panel model. 
Materials and Method: The materials consist of annual data regarding life 
expectancy, government health expenditure as percentage of the gross domestic 
product, Gini index, and gross domestic product at constant 2015 US$ for the 
period 2000-2019. The method applies a panel model for North America and its 
three countries: Canada, Mexico and The United States. North America diversity 
treatment among countries is dealt with fixed and random effects. 
Results: North America inhabitants health status are negatively influenced by an 
increasing income inequality, and a reduction on economic growth. The country 
that expends more in health care is The United States, follow by Canada and 
Mexico. The biggest reduction on life expectancy from an increase in income 
inequality is in The United States, followed by Canada and Mexico. Life 
expectancy increases when Canada and The United States experience economic 
growth. The countries with inarticulate health policy responses to an increase in 
income inequality are first Mexico followed by The United States. 
Conclusions: In North America and its countries an increasing income inequality 
reduces life expectancy, and government health expenditure. Economic growth 
benefits life expectancy and government health expenditure. Health status seems 
to improve with a reduction in income inequality and a greater public health 
expenditure. Therefore, policies that increases income inequality and reduces 
public health expenditure seems to be advocates of a reduction: in health status, 
population welfare and economic growth. 

Keywords: Health expenditure; Economic growth; Life expectancy; Gini index; 
North America.

Resumen

Objetivo: Un análisis cuantitativo de las relaciones entre salud, crecimiento 
económico e índice de Gini en América del Norte y sus países se realiza mediante 
un modelo de panel. El estado de salud está representado por la esperanza de 
vida y los sistemas de salud pública por el gasto público en salud. El crecimiento 
económico es el cambio porcentual del producto interno bruto. La desigualdad 
de ingresos se representa con el índice de Gini.
Materiales y método: Los materiales consisten en datos anuales de esperanza de 
vida, gasto público en salud como porcentaje del producto interno bruto, índice 
de Gini y producto interno bruto en dólares estadounidenses constantes de 2015 
para el período 2000-2019. El método consiste en aplicar un modelo de panel 
para América del Norte y sus tres países: Canadá, México y Estados Unidos. El 
tratamiento de la diversidad entre los países de América del Norte es abordada 
con efectos fijos y aleatorios.
Resultados: El estado de salud de los habitantes de América del Norte se ve 
influenciado negativamente por la creciente desigualdad de ingresos y la reducción 
del crecimiento económico. El país que más gasta en salud es los Estados Unidos, 
seguido de Canadá y México. La mayor reducción en la esperanza de vida debido 
a un aumento en la desigualdad de ingresos se encuentra en los Estados Unidos, 
seguido de Canadá y México. La esperanza de vida aumenta cuando Canadá y 
Estados Unidos experimentan crecimiento económico. Los países con respuestas 
de política de salud desarticuladas ante un aumento en la desigualdad de ingresos 
son primero México seguido de Estados Unidos.
Conclusiones: Las políticas que aumentan la desigualdad de ingresos y reducen 
el gasto público en salud parecen ser promotoras de una reducción: en el estado 
de salud, el bienestar de la población, y el crecimiento económico.

Palabras clave: Gasto de salud; Crecimiento económico; Esperanza de vida; 
Índice de Gini; Norteamérica.
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Introduction

The last decades have seen an increase on income inequality. 
With the actual income distribution, the richest top 1% of the 
population accumulates more of the 50% of global income, 
with a corresponding Gini index of 0.85.1 Where the Gini 
index values are inside the range of cero to one. A Gini index 
equal to zero implies that everyone has the same income. 
A Gini index equal to one implies that only one person 
on the world holds all income. During this time, health 
systems in North America have experienced an increasing 
income inequality, alongside with increasing private health 
expenditures. Most of the private health expenditures are 
conformed by out of pocket expenses. These conditions 
hinder health access for income and health vulnerable 
groups. In what follows Tables 1 and 2 display some of these 
dynamics for the period under study.

Table 1. Health expenditure in North America and its 
countries. Averages, 2000-2019

Region and countries
 hgdp  
per- 

capita

% 
hgdp
total

% hgdp 
government

% hgdp 
private

North America 4,121 10.31 5.71 4.60

     Canada 4,133 9.92 7.03 2.89

     Mexico 502 5.55 2.65 2.90

     The United States 7,730 15.45 7.45 8.00
Notes:  is gross domestic product health expenditure, the units for  per-capita are 
current United States dollars, %  total is current health expenditure as percentage of, 
%  government is domestic general government health expenditure as percentage of, 
%  private is the difference between %  total and %  government2,3,4. Source: Own 

elaboration based on data from the World Bank and Stata 17 MP.

Table 1 shows that health expenditure per-capita in The 
United States is 1.87 times larger than in Canada, and 15.39 
times larger than in Mexico. The government and private 
health expenditure decomposition exhibits that private health 
expenditure is larger in The United States and Mexico, than 
the government health expenditure. In Canada government 
expenditure is larger than the private health expenditure. The 
country that expends the most in health is the United States 
with 15.45 of its total gross domestic product, it is followed 
by Canada with 9.92% and Mexico with 5.55%. The health 
expenditure per-capita in decreasing order are The United 
States (7,730 US$), Canada (4,133 US$), and Mexico (502 
US$).

Table 2 baseline is the %  total for North America. Therefore, 
all entries are equal to 100. The government percentage 
on total health expenditure are above the 50% for North 
America region, for the five years under observation. 
A similar pattern is shared by Mexico and The United 
States. In contrast, Canada exhibits a government health 
expenditures percentage of about 70%. Thus, the figures 
for Mexico and The United States are inferior to Canada. 
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Region and countries 2000 2005 2010 2015 2019

%  total North America 100 100 100 100 100

     % government North America 56 52 55 56 57

                  Canada 75 73 68 69 69

                  Mexico 50 42 48 50 54

                  The United States 46 44 49 50 50

     %  private North America 44 48 45 44 43

                 Canada 25 27 32 31 31

                  Mexico 50 58 52 50 46

                  The United States 54 56 51 50 50

Table 2. Total health expenditure decomposition in 
government and private percentages for North America and 
its countries. 2000-2019

Notes: hgdp is gross domestic product health expenditure, % hgdp total North 
America is current health expenditure as 100%, % hgdp government for North 
America and its countries is domestic general government expenditure as percentage 
of gdp total health expenditures, % hgdp private for North America and its countries 
is the difference between % hgdp total and % hgdp government5,6,7,8. 
Source: Own elaboration based on data from the World Bank and Stata 17 MP.

It is important to mention that Canada in the two decades 
under analysis, the government health expenditure has been 
reduced from 75% to 69%. Perhaps this trend speaks of a 
reduction in the participation of the Canadian public health 
expenditure, and at the same time it has been replace with an 
increasing participation from the private sector in this type 
of expense. In contrast, Mexico and the United States has 
been increasing the government health expenditure in the 
two undergoing decades. The smallest private percentage 
on total health expenditure is for Canada with figures close 
to 30%, although increasing from 25% in 2000 to 31% in 
2019. Mexico and the United States exhibits figures around 
the 50% levels for the five years under consideration, albeit a 
decreasing participation of private percentage in total health 
expenditure.

There are not data for the pandemic years to date (April, 2023) 
in the World Development Indicators, World Bank data base. 
Perhaps new dynamics would be established with the massive 
government financial interventions in health sectors, as well 
as in research and development of vaccines, treatments, 
and cash stimulus. According with some references the 
pandemic outbreak caused by the SARS-CoV-2 has placed 
a setback on the health systems9. SARS-CoV-2 has declined 
global life expectancy and had placed setbacks in areas 
including childhood immunizations and infectious diseases 
treatments such as malaria and tuberculosis10. This author 
mentions some mitigating measures from The United States 
to palliate SARS-CoV-2 effects: The United States global 
health funding has increased since the onset of the pandemic. 
Through regular appropriations, but mostly through 
emergency supplemental funding. Most of this funding has 
been specifically used to support global access to the SARS-
CoV-2 vaccines, testing, and therapeutics. Continuing with 
this author, central to this funding strategy is the goal of 
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strengthening health systems to achieve multiple objectives 
across global health programs. He says that such a system 
requires a robust primary care infrastructure buttressed 
with a cadre of community health workers and supported 
by universal health coverage: crosscutting activities such as 
surveillance, diagnostic laboratory capacity, and access to 
clean water, sanitation, and hygiene, particularly in health 
care facilities. Optimal health access depends on addressing 
the prevention and treatment of a wide spectrum of illnesses2. 
This view is wider than the previous ones, as it considers 
health as a holistic process.

One of the immediate impacts of the SARS-CoV-2 is that 
global life expectancy has been declined by around two 
years11. Other impact of the SARS-CoV-2 is the reduction 
of breast diagnostic services and breast cancer treatments, 
which would undoubtedly increase woman mortality rate12. 
Life expectancy in The United States declined nearly a year 
from 2020 to 2021, the lowest level since 199610. Also, 
identified substantial geographical and socioeconomic 
inequalities in cervical cancer globally, with a clear gradient 
of increasing rates for countries with lower levels of human 
development13. The council on foreign relations released a 
seminal study on the emerging crisis of noncommunicable 
diseases, and recommended The United States leadership in 
several areas, including primary and secondary prevention 
of cardiovascular disease, tobacco control, human 
papillomavirus vaccination, and cervical cancer screening10. 
Other priority areas include nutrition, physical activity, 
obesity, and integration of mental health into primary care10. 
Even though some of these areas are addressed in current 
United States programmatic efforts, non-communicable 
diseases fail to obtain the level of attention that they deserve 
to support health gains in low-income countries.

It is also important to consider that health access depends on 
organization and financial support from the health system. 
Therefore, government health expenditure is key to provide 
universal access. In this way those that cannot afford health 
services with out of pocket expenditures can gain access to 
the health system and improve their health status. 

Is worth mentioning that health is a multidimensional 
phenomenon. It is affected for environmental and economic 
factors. However, not all these factors have a proper record. 
Thus, several studies that analyze health status simplify its 
factors list to only economic factors14,15,16. Other studies 
have suggested a relationship between an increasing income 
inequality with health indicators poor performance, like a 
low life expectancy and an increasing child mortality rate17.

It is important to mention that health markets exhibit failures 
like asymmetric information and externalities. These 
markets are characterized by natural monopolies (public 
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goods), and intellectual property rights monopolies (patents). 
With market failures out of pocket health expenditures 
provides health access for those with sufficient income 
to pay monopoly prices. If health access is left to market 
incentives, income and health vulnerable groups would not 
have a proper medical attention. This could imply social 
inequalities in individual development. To avoid this type of 
social inequalities, government intervention is necessary to 
correct health market failures and provide universal health 
access.

One way in which government can intervene in health 
markets is through public health expenditure. Public health 
expenditure has been growing in the last decades given two 
new dynamics. One, an increase in life expectancy that 
overwhelms pension systems. Two, new technologies, drugs 
and treatments increasing costs3,18. During the pandemic 
SARS-CoV-2 years the cost of financing research and 
vaccinates has been vast. Research and development from 
the 15 largest pharmaceutical companies record about $138 
billion of US dollars in 2022. This last figure represents a 
43% increase with respect to 201719.

Several studies have pointed out that universal health access 
is desirable for vulnerable groups for reasons of income or 
specific health conditions5. When out of pocket expenses 
are not enough to secure a good standard in health status for 
the vulnerable groups, public health expenditures should be 
ideally a complement to them. This public policy view made 
necessary an assessment of the public health expenditures and 
health status related with efficiency and income inequality 
regarding health market failures alleviation.

The objective of this paper is assessed the nexus of health 
status, economic growth and the Gini index in North America 
and its countries using a panel model. Health status is gauged 
by life expectancy and public health system by government 
health expenditure. Economic growth is gross domestic 
product percentage change. Income inequality is represented 
by the Gini Index. The gross domestic product percentage 
change would allow the obtention of an economic growth 
measure. The Gini index is a measure of income inequality. 
The North America region is composed by three countries: 
Canada, Mexico and The United States. A panel model is 
implemented to distinguished individual fixed effects and 
individual random effects in this region. The period under 
analysis is 2000-2019 with annual data. Recent years are 
not available in the Work Development Indicators data base 
(Retrieving date April, 2023) to show what had happened in 
health systems regarding the SARS-COVID-19 outbreak. It 
is important to know how the health status relates with key 
economic indicators to help assessing the effectiveness of the 
health system and try to direct resources thorough a suitable 
policy where they are needed the most. 
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Materials and method 

The summary statistics of each variable used in the 
panel model are reported on Table 3. These variables are 
life expectancy at birth total (years), domestic general 
government health expenditure (% of  gdp), Gini index, gross 
domestic product (gdp constant 2015 US$), for each country 
that conforms the North America geographical area: Canada, 
Mexico and The United States. The statistics reported are 
the mean, standard deviation, coefficient of variation and 
kurtosis.

The mean life expectancy at birth for males and females 
(total) measured in years is larger in Canada with 80.90, 
than in Mexico (74.28) and The United States (78.06). The 
coefficient of variation (the ratio between standard deviation 
and the mean) for life expectancy is bigger for Canada and 
The United States (0.01, respectively), than in Mexico 0.00. 
These figures implies that there is more data variability 
around the mean for Canada and The United States, than 
for Mexico. The kurtosis of 3.34 indicates that the data have 
more outliers in Mexico. The United States and Canada 
kurtosis are 1.95 and 1.70, respectively. Thus, the country 
with less data outliers is Canada. So, Canada is the country 
with the biggest life expectancy, less outliers, and greater 
variation of the data around the mean in North America.

The domestic general government health expenditure as 
percentage of the gross domestic product is larger in The 
United States with 7.45%. It is followed by Canada (7.03%) 
and Mexico (2.65%). The largest data variability around 
the mean is also for The United States, with a coefficient 
of variation of 0.13, follow by Mexico (0.12) and Canada 
(0.08). Mexico exhibits a kurtosis of 2.39 meaning it has the 
biggest outliers, it is followed by The United States (1.88) 
and Canada (1.59). So, The United States is the country with 
the largest health expenditure as percentage of the gross 
domestic product and coefficient of variation.

The average of the Gini index is bigger in Mexico (49.06), 
than in The United States (40.86) and Canada (33.49) for 
the period 2000-2019. The biggest dispersion of the data 
measured by the standard deviation is for Mexico (1.67) 
followed by The United States (0.44) and Canada (0.29). The 
largest dispersion of the data around the mean is for Mexico 
(0.03) followed by The United States (0.01) and Canada 
(0.01). The largest outliers in the data are for Canada (3.70) 
followed by Mexico (2.95) and The United States (2.25).

The largest gross domestic product at constant 2015 United 
States trillions of dollars on average for the entire period 
of 2000-2019 is for The United States (16.59), followed by 
Canada (1.42), and Mexico (1.04). Similar pattern is followed 
by the standard deviation, the biggest one is for The United 

States (1.82), next Canada (0.16) and last Mexico (0.13).  
The coefficient of variation indicates that Mexico has 
the biggest dispersion of the data around the mean (0.13) 
followed by The United States and Canada, both with a value 
of 0.11. Regarding the kurtosis, the biggest outliers are in 
The United States (2.12), followed by Canada (2.01), and 
finally Mexico with (1.79).

During the period under analysis there are 19 years of data 
where The United States have a higher health care expenditure. 
Life expectancy in The United States is lower than in Canada, 
who in turn spends less in health care. In 2019 life expectancy 
in Canada is 82 years on average for women and men, while 
for the same year life expectancy in The United States is 79 
years total. The lowest life expectancy is exhibited for Mexico 
with an average of 74 years for 2019.

The highest health expenditure is exhibited by The United 
States for the period 2005-2019. In 2019 health expenditure 
is 8.5% of The United States gdp. Canada has a health 
expenditure on 2019 of 7.5% of its gdp. The country that 
expends less in health is Mexico with a 2.8% of its gdp for 
the 2019 year.

The United States spent 17.8% of its gross domestic product 
on health care in 201614. The data analyzed here points out 
that for 2016 the corresponding figure for government health 
expenditure (private health expenditure is excluded) is 8.5%. 
The United States total health expenditure as percentage of the 
gross domestic product is 15.45% on average for the period 
2000-2019. The figure provided probably considers the total 
health expenditure as the sum of private and public health 
expenditures. Prices of health care labor and goods, including 
pharmaceutical and administrative costs, appeared to be the 
major drivers of the difference in overall spending between 
The United States and other high-income countries14,21.

“… The United States spends more on health care than any of 
other OECD countries spend, without providing more services 
than the other countries do”3. The United States provides 
health insurance from 20 million to an additional 25 million 
people20. This increase on the number of people with health 
insurance might imply that health care in The United States is 
becoming more equitable. 

The biggest income inequality is experienced by Mexico, 
with an average of 49.06 of the Gini index for the whole 
period under analysis. There is a tendency to diminish income 
inequality in this country: in 2000 it has a value of 53 (in a 
scale of 0 to 100) and in 2019 it was 47. So, it has decreased 
by about five percentage points. The next North America 
country that exhibits a higher Gini index is The United States, 
although its variation (0.01 coefficient of variation) during 
the two decades under analysis is nil. The country with less 
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    mean  
coefficient of 

variation

   
(standard 
deviation)   (kurtosis)

Life expectancy at birth total, years ()

  Canada 80.90   0.01

  (1.00)   (1.70)

  Mexico 74.28   0.00

  (0.29)   (3.34)

  The United States 78.06   0.01

  (0.75)   (1.95)

Domestic general government health expenditure as percentage of gdp ()

  Canada 7.03   0.08

  (0.54)   (1.59)

  Mexico 2.65   0.12

  (0.31)   (2.39)

  United States 7.45   0.13

  (0.96)   (1.88)

Gini index ()

  Canada 33.49   0.01

  (0.29)   (3.70)

  Mexico 49.06   0.03

  (1.67)   (2.95)

  The United States 40.86   0.01

  (0.44)   (2.25)

Gross domestic product, constant 2015 United States trillions of dollars ()

  Canada 1.42   0.11

  (0.16)   (2.01)

  Mexico 1.04   0.13

  (0.13)   (1.79)

  The United States 16.59   0.11

  (1.82)   (2.12)

Table 3. Summary statistics. North America and its countries, 
2000-2019, annual data

Note: The coefficient of variation does not have units. In The United States one 
trillion of dollars equals 1 followed by 12 zeros, i.e., 1,000,000,000,000. Source: Own 
elaboration based on data from the World Bank and Stata 17 MP. 

income inequality is Canada with an average of 33.09 for all 
the 2000-2019 period, also exhibiting small variation during 
these nineteen years (0.01 coefficient of variation). The 
United States gdp is the highest in the region (16.59 trillions 
of dollars). On average for the period under analysis is 12 
times bigger than Canada gdp (1.42 trillions of dollars), and 
16 times bigger than Mexico gdp (1.04 trillions of dollars). 

A panel model is proposed to assess the nexus between health, 
economic growth, and the Gini index in North America. Canada, 
Mexico and The United States conform this geographical area 
and the corresponding panel model. The analyzed period is 
2000 to 2019 with annual data. This period is chosen given the 

most recent available data in North America. The panel model 
advantages consist of studying individual fixed effects and 
individual random effects for each country as well as for the 
entire North America region. At the same time, statistics are 
obtained for individuals and the overall regression, conveying 
more information. The individual fixed effects are country 
dummies for the intercept, and the individual random effects 
are country dummies for the slopes. It is important to mention, 
that the econometric results of this panel model allow making 
statistic inference, and therefore provides a sound ground for 
policy making.

In what follows the panel model is represented by the 
following two equations:

logleit=β0it+β1it loggdpit+β2itlogginiit+u1it		  (1)

logheit=β0it+β1it loggdpit+β2itlogginiit+u2it		  (2)

where leit represents life expectancy at birth total in years,  gdpit 
stands for the gross domestic product in constant 2015 United 
States dollars,  stands for the Gini index, heit is the domestic 
general government health expenditure as percentage of the 
gross domestic product, where  represents individual countries 
(i=1 for Canada, i=2 for Mexico, i=3 for United States), at time 
t (t=2000,…,2019), β0it is the intercept estimator for individual 
i and time t, β0 is the intercept for North America,  β1it is the 
slope estimator for  individual i and time t with respect to gdpit,  
β1 is the slope for North America with respect to gdp, β2it is the 
slope estimator for individual i and time t with respect to giniit, 
β2 is the slope for North America with respect to gini, u1it  is 
the error term for individual i and time t of equation (1), u2it is 
the error term for individual i and time t of equation (2), log 
expresses the logarithm operator. The error terms are assumed 
to be niid (normally independent and identically distributed) 
~N(0,I1). 

Without effects hypothesis:

H0: β0=0 and β1=0 and β2 =0
H1: β0≠0 and β1≠0 and β2≠0

where H0 is the null hypothesis. H1 is the alternative hypothesis. 
The alternative hypothesis assumes that the intercepts and 
slope are different from zero. The null hypothesis implies that 
there are no differential effects in the intercept and the two 
slopes in equations (1) and (2) in North America. The country 
and time dimensions do not change in this case.

Individual fixed effects hypothesis:

H0: β0i =0 
H1: β0i ≠0
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The null hypothesis assumes that there is no change in the 
intercept at a country level. Here the individuals are the 
countries. The alternative hypothesis assumes that the intercept 
is different for each country. The time dimension does not 
change between countries, but its variation is considered 
within each country. Therefore, the subscript  does not appear 
in the null and alternative hypothesis.

Individual random effects hypothesis:

H0: β1i=0 and β2i=0
H1: β1i≠0 and β2i≠0

The null hypothesis assumes that there is no change in the 
slopes at a country level. The alternative hypothesis assumes 
that the slopes for each independent variable (gdp, and 
gini respectively) are different for each country. The time 
dimension does not change in this case, but is variation is 
considered between each country. Therefore, the subscript  
does not appear in the null and alternative hypothesis.

Results

The unit root test is important because it assures that the 
estimated regressions will be not spurious. According with 
the Levin-Lin-Chu unit root test results in Table 2 all panel 
variables tested are stationary. This is because the null 
hypothesis that panels contain unit roots are rejected in three 
or more options of the Levin-Lin-Chu unit-root test. This 
means that the autoregressive polynomial of the characteristic 
function roots of each variable tested stay inside the unit 
circle. Therefore, these roots do not scape to infinity, which 
could happen with unstable and volatile panel variables. Unit-
roots inside the unit circle assures parsimony in the economic 
behavior of the analyzed panel variables, and therefore is 
stationarity, which is a desired property to assure sample 
estimators convergence with the true population values.

Equation (1) is estimated with three variations in effects in 
the panel model: without effects, individual fixed effects, and 
individual random effects. The corresponding estimators are 
reported next in Table 3. The first column reports without 
effects, the second column reports individual fixed effects and 
the third column individual random effects. The estimation 
method is Ordinary Least Squares (OLS).

From Table 4 the gini estimate is negative in the first column 
reported. This negative sign implies that for one percent that  
gini increases the life expectancy will be reduced in 0.21% 
of a year for all North America countries. The estimate in 
column one (-0.21) is decomposed in the within estimator 
(-0.14) column two, and between estimates (-0.20, 0.12 and 
-0.31) column three for each individual country. In column 
three the between estimator for Canada indicates that for one 

Table 4. Results of the estimates of equation (1), 2000-2019, 
annual observations. Double logarithmic functional form log-log  
(Student’s t)

Note: All estimators are significant at 99% (***), n is the number of observations. 
Source: Own elaboration based on data from the World Bank and Stata 17 MP. 

Independent variable

Dependent variable
Life expectancy at birth total

Without 
effects

Individual 
fixed 

effects

Individual 
random 
effects

Gross domestic product gdp
0.00

(3.56)***
0.06

(9.55)***

                  Canada
0.09

(11.01)***

                  Mexico
0.04

(6.38)***

                  United States
0.09

(6.33)***

Gini index gini
-0.21

(-26.04)***
-0.14

(-3.53)***

                  Canada
-0.20

(-2.40)***

                  Mexico
0.12

(3.72)***

                  United States
-0.31

(-2.22)***

Constant
5.04

(112.26)***
2.54

(9.12)***

                  Canada
1.99

(7.00)***

                  Mexico
1.87

(6.36)***

                  United States
1.76

(5.75)***

Akaike information criterion
Schwarz information criterion
Root mean squared error

n

-378.05
-371.76

0.10
60

-442.43
-431.96

0.00
60

-464.64
-449.98

0.00
60

Research OriginalHealth, economic growth, Gini: North America panel model

percent that gini increases the life expectancy will be reduced 
by 0.20%. For Mexico for one percent that gini increases life 
expectancy will be increased by 0.12%. The estimator for 
Mexico exhibits a positive sign perhaps for the time/spatial 
correlation that this country has with Canada and The United 
States. Further investigation to separate this correlation can 
be done with an error component model. However, this 
investigation escapes from the scope of this study and may be 
an interesting subject for future research.

For The United States for one percent that gini increases the 
life expectancy would be reduced by 0.31%. Some individuals 
in The United States get excellent care, but not everyone, and 
that even though The United States is a great country it tolerates 
profound disparities in health20. Such health disparities seem 
to be a great social injustice3. “… the state if health in the 
country all the more concerning, at least in relative terms. 
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The U.S.’s life expectancy at birth -77- is close to three years 
below the OECD average, and is marred by ever-present racial 
and ethnic disparities”22.

In column two the constant is investigated for each country 
with the aid of individual fixed effects. The time dimension 
does not change between countries, but its variation is 
considered within each country. For the case of Canada, the 
initial average value of life expectancy with respect to time is 
1.99 for the period 2000-2019, the highest in North America. 
It is followed by Mexico with a figure of 1.87, and later by 
The United States with 1.76. These results implies that Canada 
have better life expectancy even before the period of 2000-
2019.  

Regarding the gdp estimate, it is almost nil in the first column 
reported (0.00). This estimate implies that gdp changes does 
not influence life expectancy in North America. However, to 
investigate further the effects of gdp per country, the estimate 
in column one (0.00) is decomposed in the within estimator 
(0.06) column two, and between estimators (0.09, 0.04 and 
0.09) column three. In column three the between estimate for 
Canada indicates that for one percent that gdp increases the 
life expectancy will be increased by 0.09%. For Mexico for 
one percent that increases life expectancy will be increased 
by 0.04%. For The United States for one percent that gdp 
increases the life expectancy will be increased by 0.09%. So, 
the countries with have a better advantage from an economic 
growth in increasing life expectancy are Canada and The 
United States. Without a panel model, the impact of the gross 
domestic product over life expectancy would be nil. However, 
the panel model investigates the effects in each country, which 
makes a richer analysis and allows an idiosyncrasy study for 
each North America country.

From Table 5 it can be read that the gini estimator are negative 
in the first column reported (-2.37). This negative sign 
implies that for one percent that gini increases the domestic 
general government health expenditure will be reduced in 
-2.37% on average per year in North America. The estimate 
in column one (-2.37) is decomposed in the within estimate 
(0.01) column two, and between estimates (0.78, -0.07 and 
-5.61) column three. In column three the between estimate 
for Canada indicates that for one percent that gini increases 
the domestic general government health expenditure will be 
increased by 0.78%. This estimator perhaps is contaminated 
with a spatial correlation with the other two countries, where 
an error component model could dilucidated this. In the case 
of Mexico for one percent that gini increases the domestic 
general government health expenditure will be reduced 
by 0.07%. For The United States for one percent that gini 
increases the domestic general government health expenditure 
will be reduced by 5.61%. Perhaps, the greatest elasticity of 
The United States of gini with respect to health expenditure 

responds to an inarticulate response from health policy makers 
to an increase in income inequality. “However, despite its 
higher spending, The United States performs poorly in areas 
such as health care coverage and health outcomes”14,18,23,24. 
A proposal is made by these authors to revert these health 
outcomes: “Efforts targeting utilization alone are unlikely to 
reduce the growth in health care spending in The United States; 
a more concerted effort to reduce prices and administrative 
costs is likely needed”14.

In column two the constant is investigated for each country with 
the aid of individual fixed effects. The time dimension does not 
change between countries, but its variation is considered within 
each country. For the case of Canada, the initial average value 
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Table 5. Results of the estimates of equation (2), 2000-2019, 
annual observations. Double logarithmic functional form log-log  
(Student’s t)

Independent variable

Dependent variable
Domestic general government health 

expenditure

Without 
effects

Individual 
fixed 

effects

Individual 
random 
effects

Gross domestic product gdp 0.21
(22.10)***

0.76
(8.72)***

                  Canada 0.63
(5.41)***

                  Mexico 0.71
(6.93)***

                  United States 1.36
(6.20)***

Gini index gini -2.37
(-30.27)***

0.01
(0.02)

                  Canada 0.78
(0.66)

                  Mexico -0.07
(-0.15)***

                  United States -5.61
(-2.78)***

Constant 4.14
(9.81)***

-18.61
(-4.71)***

                  Canada 1.94
(76.35)***

                  Mexico 0.96
(37.90)***

                  United States 1.99
(78.40)***

Akaike information criterion
Schwarz information criterion
Root mean squared error

n

-109.18
-102.89

0.09
60

-141.48
-131.01

0.07
60

-464.64
-449.98

0.00
60

Note: All estimators are significant at 99% (***), n is the number of observations. Source: 
Own elaboration based on data from the World Bank and Stata 17 MP. All columns are 
computed using Ordinary Least Squares.
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with respect to time is 1.94 of the domestic general government 
health expenditure. It is followed by Mexico with a figure of 
0.96, and later is The United States with 1.99, the highest 
in North America. These results implies that The United 
States have the highest domestic general government health 
expenditure even before the period of 2000-2019 has started. 

Regarding the gini estimate it has a coefficient of 0.21 in 
column one. For each one percent that gini increases, the 
domestic general government health expenditure would 
increase in 0.21% for North America on average for the period 
under study. However, to investigate further the effects of  gini 
per country the estimate in column one (0.21) is decomposed 
in the within estimate (0.76) column two, and between 
estimates (0.63, 0.71 and 1.36) column three. In column three 
the between estimate for Canada indicates that for one percent 
that  gini increases the domestic general government health 
expenditure will be increased by 0.63%. For Mexico for one 
percent that increases the domestic general government health 
expenditure would be increased by 0.71%. For The United 
States for one percent that gini increases the domestic general 
government health expenditure would be increased by 1.36%. 
So, the country with the biggest elasticity towards public health 
expenditure is The United States. The biggest expenditure in 
the world among the richest countries is made by The United 
States3,20. These authors explanations rely on The United States 
health market structure and income levels. In descending order, 
it is followed by Mexico (0.71) and Canada (0.63). 

Discussion

Given the descriptive statistics and the panel model 
econometric results, health status is negatively influenced by 
an increase in income inequality in North America. The results 
suggest that an increase in economic growth (gross domestic 
product percentage change) would ameliorate life expectancy 
and government health expenditure. Therefore, health status 
is negatively influenced by an increase in income inequality 
and a reduction on economic growth. Other empirical analysis 
using time series and cross-section data had found similar 
results as in this document about the dynamics of health and 
economic indicators25,26,27,28,29. A panel analysis finds that 
financial inclusion significantly reduces income inequality in 
developing countries30. Also, in an empirical panel analysis it is 
found that poverty levels are reduced through economic growth 
in the emerging world, and it recommends policies working in 
improving the distribution of income where governments could 
improve the health of the income and health vulnerable groups 
with the increase of economic growth, and thereby increasing 
life expectancy31.

The country that expends the most in health care is The 
United States with the biggest elasticity, follow by Canada 
and Mexico. The country that reduces more life expectancy by 

one percent of gini increase is The United States, followed by 
Canada and Mexico. These results match some authors insides, 
since it is known that The United States has the biggest health 
expenditures in OECD countries and at the same time it has 
profound health disparities and social injustices3,20.

Conclusions

All variables that conform the panel model are stationary 
according with the unit root tests. The estimates reported in 
Tables 4 and 5 suggest that an increase in income inequality 
reduces life expectancy measured in years. At the same time, 
an increase in income inequality reduces government health 
expenditure measured as percentage of the gross domestic 
product for the North America region. For its part, an increase 
in gross domestic product increases health expenditure and life 
expectancy at birth, for this same region.

The North America region average results (without effects) are 
described in the previous paragraphs. Country results points 
out the presence of heterogenous characteristics in their health 
status. These characteristics are studied with a panel model 
that allows to decompose the North America estimators at a 
country level. In general, each country behaves as the North 
America region but with different elasticities. The country with 
a higher initial average value in equation (1) and (2) constant 
is Canada and The United States, respectively. These results 
imply that Canada has better life expectancy before the period 
analyzed. Also, they imply that The United States has a bigger 
general government health expenditure even before the period 
of 2000-2019.

The countries that have a better advantage from an economic 
growth for increasing life expectancy are Canada and The 
United States. It seems that the greatest elasticity of gini with 
respect to health expenditure is in The United States (-5.61). 
This elasticity probably responds to an inarticulate response 
from health policy makers (given to an excessive expenditure 
in transactional costs) to an increase in income inequality.

It seems that the health status improves with a reduction in 
income inequality and a greater public health expenditure. 
Therefore, those policies that increases income inequality and 
reduces public health expenditure seems to be advocates of a 
reduction in health status, population welfare and economic 
growth.
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Resumen

Objetivo: Caracterización antropométrica y alimentaria de personas 
adultas mayores venezolanas según su estratificación socioeconómica, 
determinando su adecuación nutricional en función a las referencias 
nacionales. 
Materiales y métodos: A través de la técnica de Graffar se categorizaron 
socioeconómicamente 484 personas adultas mayores; evaluando su patrón 
de consumo a través de la técnica combinada de R24H y FCCA, para 
compararlo cualitativamente con los valores de referencia ponderados de 
macro y micronutrientes venezolanos.
Resultados: El 35.3% (n=171) cursaban con déficit y no se reportó 
obesidad en el grupo. Solo el subgrupo etario de 60-69 años demostró un 
perfil energético ajustado a las referencias nacionales; los mayores de 70 
años   promediaron una dieta de insuficiencia energética y proteica. Todos 
los subgrupos etarios mostraron inadecuación para Ca, Mg, Zn y vitaminas 
A y C. La inadecuación se describió más amplia en la misma proporción que 
se incrementaba la edad. Las dietas más pobres en energía demostraron ser 
las de menor diversidad dietética.
Conclusiones: Se muestra ampliamente la vulnerabilidad alimentaria-
nutricional actual de este grupo de población, especialmente en los estratos 
sociales y niveles educativos más bajos.

Palabras clave: Adulto mayor; Antropometría; Nutrición; Venezuela.

Abstract

Objective: Anthropometric and dietary characterization of elderly 
Venezuelans according to their socioeconomic stratification, determining 
their nutritional adequacy based on national references.
Materials and methods: Through the Graffar technique, 484 older adults 
were categorized socioeconomically; evaluating their intake pattern through 
the combined technique of R24H and FCCA, to compare it qualitatively 
with the weighted reference values of Venezuelan macro and micronutrients.
Results: 35.3% (n=171) had deficits and no obesity was reported in the 
group. Only the 60-69 age subgroup demonstrated an energy profile 
adjusted to national references; those older than 70 years averaged a diet 
of insufficient energy and protein. All age subgroups showed inadequacy 
for Ca, Mg, Zn and vitamins A and C. The inadequacy was described more 
extensively in the same proportion as age increased. The most energy-poor 
diets proved to be those with the least dietary diversity.
Conclusions: The current food-nutritional vulnerability of this population 
group is widely shown, especially in the lower social strata and educational 
levels.

Key words: Elderly, Anthropometry; Nutrition; Venezuela.
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Introducción

Con el incremento de la expectativa de vida, tanto a nivel 
nacional1 como internacional, el segmento de población 
adulta mayor también se ha ampliado significativamente; 
representando un gran desafío para las autoridades abordar la 
problemática social, económica y sanitaria que conlleva; y que 
en muchos casos incluyen la desnutrición2,3. 

Algunas condiciones de su estilo de vida muy arraigados como: 
inadecuados patrones de consumo de alimentos, desmotivación 
para cocinar, pérdida de habilidades para comprar alimentos y 
utilizar equipos de cocina, recursos económicos muy limitados, 
sedentarismo por incapacidad física o emocional (depresión, 
duelo), así como la significativa disminución de la interacción 
social,  incrementan sustancialmente la vulnerabilidad en los 
adultos mayores frente a la nutrición4,5,6.

El proceso del envejecimiento del organismo humano 
no debería definirse como un mero proceso de cambios 
biológicos, desde una visión más holística incluye también 
innumerables cambios de comportamiento social y de perfil 
psicológico, definiendo un nuevo estilo de vida que repercute 
en el sistema social y económico de la comunidad y país en 
general de manera irreversible7,8.

Envejecimiento y vejez son conceptos diferentes. El 
envejecimiento en principio se entiende como un proceso 
de cambios físicos y cognitivos en el individuo, desde que 
nace hasta que muere; mientras que la vejez es la última 
etapa de la vida, que comienza a los 60 años formando parte 
del envejecimiento9 y como lo destaca De Beauvoir (1983) 
“la vejez no es un hecho estadístico, es la conclusión y 
programación de un proceso”10,11. La vejez tampoco se puede 
definir universalmente porque es sensible al contexto. Las 
Naciones Unidas, por ejemplo, considera que la vejez es de 60 
años o más12. Por el contrario, un informe conjunto de 2001 
del Instituto Nacional sobre el Envejecimiento de Estados 
Unidos y la Oficina Regional para África de la Organización 
Mundial de la Salud (OMS) fijó el comienzo de la vejez en el 
África Subsahariana en 50 años9.

Los gerontólogos han reconocido que las personas 
experimentan condiciones muy diferentes a medida que se 
acercan a la vejez, definiendo subgrupos como los jóvenes-
viejos (60 a 69), los de mediana edad (70 a 79) y los muy 
viejos (80+)13.El subgrupo que se amplía más rápidamente 
en Latinoamérica es el de las personas mayores de 80 años14, 
pero, aunque la población está ganando tiempo de vida, no 
necesariamente la calidad de vida de estos últimos años 
también mejora. Por el contrario, se incrementa la minusvalía 
física y económica, el deterioro cognitivo, el aislamiento social 
y los problemas de déficit alimentario como la desnutrición, 
entre esta población adulta mayor11,15.

Artículo OriginalSituación Nutricional de Adultos Mayores Venezolanos

La nutrición es uno de los pocos predictores modificables de 
la salud en la vejez16para múltiples enfermedades relacionadas 
con la edad, incluyendo sarcopenia y declive funcional17,18. 
Existe clara evidencia de factores dietéticos implicados en 
la etiología de estas enfermedades que, a su vez, pueden 
beneficiarse de una intervención nutricional; por tanto, el 
desafío  de las ciencias médicas sería el de fijar las condiciones 
de dieta que mejor preserven tejidos y funciones y minimicen 
enfermedades19.

En Hispanoamérica disponemos de una amplia bibliografía al 
respecto de estudios muy diversos relacionados con la salud y 
alimentación de la población adulta mayor, considerándose un 
tema de interés histórico y a la vez muy actual. Sin embargo, 
en Venezuela, durante la última década muy pocos estudios 
han perfilado el panorama de este colectivo, que frente a los 
enormes cambios sociopolíticos y económicos que atraviesa el 
país, requiere de una urgente actualización en sus referentes, 
que permita adecuar las políticas públicas a un segmento de 
la población probablemente invisibilizada por su diezmada 
capacidad para hacer presión pública sobre sus propias 
necesidades.

Así, tratando de responder a esta necesidad, el objetivo 
principal del presente estudio ha sido el de intentar caracterizar 
un grupo de adultos mayores de la ciudad de Puerto La 
Cruz, en el Estado de Anzoátegui,  desde el punto de vista 
sociodemográfico, antropométrico y dietético; para ayudar a 
reconocer elementos importantes en el diálogo constructivo al 
respecto de la compleja realidad de este relevante sector social, 
aportando datos que podrían ser útiles además para la revisión 
y/o actualización de programas de asistencia alimentaria, 
educación nutricional, así como en la elaboración de nuevas 
guías dietéticas más enfocadas en las diferentes realidades y 
cultura local que contextualicen su cotidianidad.

Material y Métodos

Se define como una investigación descriptiva, de 
carácter transversal y cuantitativo; que ha contado con 
el libre consentimiento de los participantes y aprobación 
correspondiente de la Comisión Científica y Ética del 
Postgrado de Alimentos de la Universidad de Oriente (28 
de enero de 2020). El muestreo se derivó de un amplio 
ciclo de conferencias, y otras actividades formativas de 
apoyo, convocadas por diferentes instituciones privadas y 
gubernamentales en el marco del “Día del Adulto Mayor” 
que en Venezuela se celebra el 29 de Mayo en el Área 
Metropolitana de Puerto La Cruz, en Venezuela, entre los años 
2020 y 2023; donde se promovieron las características del 
estudio y la participación activa de personas voluntarias. Los 
criterios de inclusión de la investigación fueron individuos 
mayores de 60 años, no institucionalizados, de ambos sexos; 
mientras que los de exclusión se enfocaron en no presentar un 
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mal estado de salud y/o patologías descompensadas, así como 
no disponer de tiempo suficiente para asistir a las entrevistas y 
cumplimentar la información requerida.

Las personas participantes fueron convocadas individualmente 
para una actividad presencial, que estaba estructurada en dos 
grandes partes: una primera enfocada en la recolección de la 
información necesaria para la valoración socioeconómica y 
de hábitos de compra de alimentos, así como una segunda 
parte referida a la recolección de sus datos antropométricos y 
de consumo de alimentos .

Para valorar el nivel socioeconómico se utilizó el Método 
Graffar Modificado20 que considera variables estructurales 
como la fuente de ingreso y las condiciones de alojamiento 
de la persona y su familia, definiendo como no pobres (NP) 
a los estratos I-II-III de su escala, al estrato IV como pobreza 
relativa (PR) y al estrato V como pobreza crítica (PC), 
caracterizadas estas últimas por su incapacidad de satisfacer 
necesidades básicas. 

De igual modo se hicieron preguntas directas al respecto 
de la frecuencia y lugares de compra de alimentos, criterios 
de adquisición, principales desafíos para aprovisionarse 
de comida y autoproducción de algunos alimentos de 
manera doméstica; para perfilar las posibilidades y hábitos 
de abastecimiento y consumo de la persona, y su entorno 
familiar.

La antropometría se abordó tomando la estatura (m) con 
estadiómetro portátil digital, prototipo de la Universidad 
de Córdoba (España), así como el peso (kg) empleando la 
Báscula portátil Tanita®, con capacidad de 200 kg. Esta 
información sirvió de base para determinar el índice de masa 
corporal (IMC) en kg / m2, básico para la clasificación del 
estado nutricional según la Organización Mundial de la 
Salud. De igual forma se midió el perímetro de cintura, que 
diagnostica riesgo cardiometabólico en adultos, tomando 
como patrón  la clasificación de la Federación Internacional 
de Diabetes. La actividad física se evaluó según los criterios 
propuestos por la OPS- OMS21, los cuales la clasifican en tres 
niveles: vigorosa, ligera y sedentaria.

Se caracterizó el patrón dietético de cada persona seleccionada 
combinando la frecuencia cualitativa de consumo de 
alimentos (FCCA) con el método de recordatorio de 24 horas 
(R24H); compilando no solamente los datos semicuantitativos 
de dos días diferente de consumo en una misma semana, 
sino también los grupos de alimentos habitualmente más 
consumidos según el criterio de alto (consumo diario), 
medio (consumo semanal) y bajo (consumo mensual). Estos 
datos se sistematizaron a través de una entrevista presencial 
con nutricionistas dietistas siguiendo la metodología 
de pasos múltiples22 y utilizando un cuestionario digital 

predeterminado. También emplearon las tablas de medidas y 
raciones venezolanas23, así como alimentos modelados y un 
álbum fotográfico de utensilios caseros en tamaño real para 
precisar las cantidades consumidas.

Se realizó un estudio de frecuencia de consumo para los 
alimentos reportados por cada participante, determinando 
la moda estadística para el peso o gramaje de los mismos. 
Con esta información se obtuvo la valoración nutricional 
de los datos de consumo, empleando el programa Food 
Processor®basado en la Tabla de Composición de Alimentos 
venezolana24 para todos los macronutrientes (energía, 
proteínas, grasa, carbohidratos) y micronutrientes (calcio, 
hierro, magnesio, zinc, vitamina A), con excepción de Ácidos 
Grasos Poliinsaturados (AGP) y vitamina B12 consumidas 
donde se utilizó la Tabla de Composición de Alimentos 
de Centroamérica25. El análisis del consumo de calorías 
y nutrientes de la investigación se basó en los valores de 
referencia del Instituto Nacional de Nutrición de Venezuela26, 
determinando para cada tipo de dieta estudiada el perfil 
calórico, que engloba los macronutrientes (energía, proteínas, 
grasas y carbohidratos).

La adecuación de los perfiles calóricos obtenidos se estudió 
en función a los rangos aceptables de distribución de 
macronutrientes (RADM) para la población venezolana, 
que los establece en 11-14% para proteínas, grasas entre 20-
30% así como 56-69% para los carbohidratos; y considera 
los márgenes de su consumo como adecuado (95-105%), 
inadecuado por déficit (<95%) o inadecuado por exceso 
(>105%). Para micronutrientes los criterios se establecieron 
en adecuado (85-115%), inadecuado por déficit (<85%) e 
inadecuado por exceso (>115%)27.

Finalmente, la calidad general de la dieta fue medida a 
través de la técnica de puntaje de diversidad alimentaria, en 
su modalidad de 12 grupos de alimentos (cereales, raíces y 
tubérculos, hortalizas, frutas, carne y pollo, huevos, pescado 
y mariscos, leguminosas, leche y derivados, aceites y grasas 
visibles, azúcar y miel, misceláneos) y con los siguientes 
criterios de evaluación: baja cuando el consumo es ≤ 3 
grupos de alimentos, mediana cuando se ubica entre 4-5 
grupos de alimentos y alta cuando alcanza los ≥ 6 grupos de 
alimentos28,29.

Se empleó estadística descriptiva univariada, bivariada 
y multivariada para analizar la información; frecuencia 
absoluta y porcentajes para las variables cualitativas, así 
como medidas de tendencia central y dispersión para las 
variables cuantitativas.  A través de la prueba Chi Cuadrada 
y el análisis multivariado de correspondencia se relacionaron 
las variables; con un nivel de significancia < 0.05 se usó el 
programa STATA 12.0.
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Resultados

Participaron 484 personas desagregadas en tres categorías 
construidas según subgrupos etarios: las de 60 a 69 años 
representaron el 51.4% (n=249), entre 70 a 79 años alcanzaron 
el 42.1% (n=204), así como las mayores de 80 años fueron 
el 6.4%(n=31). De esta muestra, 184 sujetos fueron del 
sexo masculino (38.0%) y 300 del sexo femenino (61.9%); 
caracterizándose socioeconómicamente como no pobres 
el 54.1% (n=262) y con algún nivel de pobreza el 45.8% 
(n=222). Sin embargo, por estratos socioeconómicos el grupo 
más importante fue el de pobreza relativa que abarcó el 37.8% 
(n=183) de la muestra, seguido por los de media baja con 
33.0% (n=160), media alta en 21.1% (n=102) y finalmente 
pobreza crítica con el 8.1% (n=39). 

El diagnóstico del estado nutricional (Tabla 1) arrojó que el 
63.4% de la muestra se presenta como normal (n=307), el 
35.3% evidenció déficit (n=171), al igual que el 1.2% de las 
personas evaluadas fueron diagnosticadas con sobrepeso (n=6) 
casi en su totalidad ubicadas en el subgrupo etario de 60-69 
años. No se reportaron personas obesas, así como solo el 0.4% 
(n=2) de los participantes cursan con riesgo cardiometabólico, 
concentrados totalmente entre los hombres con diagnóstico de 
sobrepeso pertenecientes al subgrupo de 60-69 años.

En la Tabla 2 se aprecia que la relación entre las variables 
sociodemográficas estudiadas con el estado nutricional 
diagnosticado no ha sido estadísticamente significativa. Sin 
embargo, es destacable que, aunque el mayor porcentaje 
de la población posee un diagnóstico nutricional normal, 
la principal desviación del mismo resulta la del déficit, que 
logra alcanzar el 37.3% (n=112) en mujeres y 32.1% (n=59) 
en hombres. Según actividad física, el estado nutricional 
se distribuyó con similitud y prevaleció la normalidad en 
todos los niveles. También destaca que las personas con 
nivel educativo básico son las que presentaron la menor 
proporción de normalidad para el estado nutricional y la 
mayor proporción de déficit. Este patrón se repite para la edad; 
el grupo de las personas mayores de 80 años fueron las que 
reportaron la mayor proporcionalidad de déficit nutricional y 
menor proporción de normalidad. El ser profesional no mostro 
diferencias porcentuales, pero si la estratificación social. La 
variación entre la pobreza crítica (30.7%) con respecto a los 
criterios de pobreza relativa (61.7%) y no pobres (69.4%) es 
muy amplia, mostrando que las personas más favorecidas 
socioeconómicamente alcanzan una mayor proporción de 
normalidad nutricional.

Se encontró relación significativa (p<0.005) entre las variables 
en forma multivariada. Así, el análisis de correspondencias 
permitió establecer que el estado nutricional normal estaba 
asociado a tener estudios superiores, no ser pobre, y ubicarse 
en el subgrupo etario de 60-69 años. De igual modo el déficit 

se vinculó con ser mujer, tener más de 80 años y estar en 
pobreza crítica.

El 77.4% (n=375) de las personas señalaron intervenir en la 
compra de alimentos doméstica, considerando además que 
el 38.4%(n=186) del total de la muestra informaron vivir 
solos y asumir exclusivamente la compra y preparación de 
sus alimentos. En un 60.5% (n=293) de los casos señalaron 
preferir la compra en Supermercados y grandes superficies, 
principalmente porque encuentran los espacios más cómodos 
para desplazarse. El principal desafío a la hora de comprar 
fue el visual, la incapacidad de leer adecuadamente rótulos 
y avisos de precios/ofertas con un 59.2% (n=287), de igual 
forma para el 64.0% (n=310) de los participantes a la hora de 
comprar la prioridad es el precio de los alimentos, muy por 
encima del 12.6% (n=61) que consideran más importante el 
valor nutritivo.

En relación a la estructura de la dieta, se encontró que el 
51.2% (n=248) de la muestra reportan la práctica habitual de 
tres comidas al día, y apenas un 2.2% (n=11) adicional incluye 
por lo menos una merienda al día. En contraposición, el 45.4% 
(n=220) de las personas participantes refirieron hacer menos 
de tres comidas diarias; siendo la combinación de desayuno/
almuerzo la estrategia más frecuente de consumo con un 
75.4% (n=166). Los tiempos de comidas observan diferencias 
porcentuales muy amplias por subgrupo etario, son los 
comprendidos entre 60-69 años los que mayoritariamente 
hacen tres o más comidas al alcanzar un 55.8% (n=139) de 
reportes; mientras que la referencia de solo dos comidas es 
más frecuentemente entre las personas mayores de 80 años, 
donde alcanza hasta un 87.0% (n=27).

El aporte de energía suministrado por los macronutrientes se 
esquematiza en la Figura 1, cuya porcentualización resultó 
en líneas generales bastante heterogénea entre los subgrupos 
estudiados; observándose como solamente el correspondiente 
a personas entre 60-69 años se ajusta a la recomendación 
de los RADM venezolana. También permite apreciar las 
importantes diferencias entre el consumo calórico diario, 
donde la tendencia parece indicar que se desploma con la 
edad; con déficits significativamente estadísticos (p<0.005) 
para los mayores de 80 años.

En la Tabla 3 se observa una amplia adecuación porcentual 
registrada para los carbohidratos en todos los subgrupos etarios 
estudiados; pero por el contrario la adecuación de proteínas 
y grasas no es tan homogénea. El déficit de adecuación 
de proteínas alcanza un 51.9% (n=106) en el subgrupo 70-
79 años y 70.9% (n=22) en el de mayores de 80 años; al 
igual que en las grasas con 52.9% (n=108) y 61.2% (n=19) 
respectivamente. Sin embargo, solo se encontró significancia 
estadística (p<0.005) para los déficits tanto de proteínas como 
de grasas en el subgrupo de >80 años.
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Tabla 1. Estado Nutricional por Subgrupos Etarios.

Rango Edad
(n)

Diagnóstico Antropométrico Riesgo 
CardiometabólicoDéficit Normal Sobrepeso Obesidad I Obesidad II

60-69
M=102
F=147

28
(27,45%) 71 (69,60%)

3
(2,94%)

0
(0,00%)

0
(0,00%)

2
(1,9%)

49
(33,33%) 96 (65,30%)

2
(1,36%)

0
(0,00%)

0
(0,00%)

0
(0,0%)

70 – 79
M=78                              
F=126

28
(35,89%) 50 (64,10%)

0 
(0,00%)

0
(0,00%)

0
(0,00%)

0
(0,0%)

48
(38,09%) 77 (61,11%)

1
(0,79%)

0
(0,00%)

0
(0,00%)

0
(0,0%)

>80
M= 4                              
F=27

3
(75,00%) 1 (25,00%)

0 
(0,00%)

0
(0,00%)

0
(0,00%)

0
(0,00%)

15           
(55,55%) 12 (44,44%)

0 
(0,00%)

0
(0,00%)

0
(0,00%)

0
(0,0%)

Total                         
484

171
(35,3%) 307 (63,4%)

6
(1,2%)

0
(0,0%)

0
(0,0%)

2
(0,4%)

Tabla 2. Correlación de Factores Sociodemográficos con el Estado Nutricional de Adultos Mayores

Factores
Sociodemográficos

Estado Nutricional
Valor

pDéficit
n (%)

Normal
n (%)

Sobrepeso
n (%)

Total
n (%)

Género
Masculino
Femenino

59 (32,1)
112 (37,3)

122 (66,3)
185 (61,6)

3 (1,6)
3 (1,0)

184 (100)
300 (100) 0,202

Edad
60-69
70-79
>80

77 (30,9)
76 (37,2)
18 (58,0)

167 (67,6)
127 (62,2)
13 (41,9)

5 (2,0)
1 (0,4)
0 (0,0)

249 (100)
204 (100)
31 (100) 0,311

Nivel Educativo
Básica
Media
Superior

72 (43,1)
75 (36,4)
24 (21,6)

94 (56,2)
128 (62,1)
85 (76,5)

1 (0,5)
3 (1,4)
2 (1,8)

167 (100)
206 (100)
111 (100) 0,460

Ocupación
Profesional
No Profesional

49 (34,7)
122 (35,5)

88 (62,4)
219 (63,8)

4 (2,8)
2 (0,5)

141 (100)
343 (100) 0,500

Actividad Física
Sedentaria
Ligera
Vigorosa

91 (44,6)
77 (40,9)
3 (3,2)

108 (52,9)
110 (58,5)
89 (96,7)

5 (2,4)
1 (0,5)
0 (0,0)

204 (100)
188 (100)
92 (100) 0,566

Estrato Social
No Pobre
Pobreza Relativa
Pobreza Crítica

76 (29,0)
68 (37,1)
27 (69,2)

182 (69,4)
113 (61,7)
12 (30,7)

4 (1,5)
2 (1,0)
0 (0,0)

262 (100)
183 (100)
39 (100) 0,410

Fuente: elaboración propia.

Fuente: elaboración propia.
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Con respecto a los minerales estudiados se reportan consumos 
adecuados generales más elevados en el caso del magnesio 
(65.2%) y hierro (52.0%); mientras que el calcio logra 
adecuación solo en el 47.7% de la población, así como el zinc, 
que la alcanza para el 47.5% de las mismas. Hubo significancia 
estadística significativa (p<0.005) para los déficits de zinc en 
el subgrupo de 70-79 años, calcio y hierro para el subgrupo de 
>80 años, así como para el exceso de sodio en los subgrupos 
de 60-69 y 70-79 años (Tabla 3).

De las vitaminas consideradas para esta investigación 
presentaron en general muy amplios márgenes de déficits 
para todas las personas participantes, particularmente con 
significancia estadística (p<0.005) la adecuación para las 
vitaminas A (41.1%) y C (37.3%). Por otro lado, la vitamina 
B12 alcanzó en el 57.0% de la población adecuación de 
ingesta, pero hubo déficits estadísticamente significativos 
(p<0.005) en los mayores de 80 años,  como se observa en la 
Tabla 3.

Por grupos de alimentos, los cereales con 88% (n=426) 
resultaron los de más amplio consumo diario, e incluyen 
particularmente a la harina de maíz pre cocida y el arroz blanco; 
al igual que el café incluido en el grupo de alimentos varios 
como se aprecia en la Figura 2. Las bebidas deshidratadas 
en polvo, que comercialmente se comercializan en pequeños 
sobres para preparar un litro en agua, resultaron uno de los 
productos más frecuentemente utilizado por el 40 % (n=194) 
de participantes al día, y un número similar semanalmente. 
Las carnes de pescado y pollo son las de mayor consumo 
con 45% y 40% respectivamente, así como el queso blanco 
duro del grupo de lácteos junto a los huevos reportaron 
frecuencias semanales importantes y complementarias sobre 
todo en los desayunos. También destacan las frecuencias de 
consumo semanal de leguminosas, raíces y tubérculos; pero 
particularmente importante son los grupos de legumbres (15% 
al día), frutas (10% al día) y semillas (10% semanal), que son 
los de menor frecuencia de consumo por el grupo en general.

Con respecto a los alimentos más consumidos por estas 
personas adultas mayores, la Tabla 4 presenta los doce más 
importantes para cada subgrupo etario caracterizado. En 
general, los alimentos que coinciden en todos los estratos 
socioeconómicos son: harina de maíz pre cocida, queso blanco 
duro, arroz blanco, pescado, yuca, bebidas deshidratadas, 
avena y leche completa, aunque con diferentes referencias 
porcentuales. El subgrupo de 60-69 años se diferencia 
por reportar pollo y caraotas, dos fuentes adicionales muy 
importantes de proteína; mientras que los estratos de 70-79 
y >80 años reportan pasta, papa, maicena y auyama, la única 
hortaliza que aparece en todo el contexto de alimentos más 
consumidos. Tampoco aparece ningún alimento o producto 
del grupo de grasas visibles entre los más consumidos por la 
muestra en general.
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Figura 1. Perfil calórico según subgrupos etarios.

Fuente: elaboración propia.

Finalmente, el puntaje de diversidad dietética alcanzado por 
el grupo en general parece resumir su panorama dietético;  la 
participación de estos grupos de alimentos en cada una de las 
diferentes dietas estudiadas permitió ubicar al 4.3% (n=21) 
de los participantes dentro del criterio de Alta Diversidad, un 
50.2% (n=243) en Mediana Diversidad, así como un 45.4% 
(n=220) con Baja Diversidad, a expensas sobre todo de la 
marcada ausencia en la dieta de los grupos de legumbres, 
frutas y semillas.

Figura 2. Adultos Mayores: frecuencia de consumo por 
grupos de alimentos.

Fuente: elaboración propia.

Discusión

El panorama sociodemográfico, antropométrico y dietético 
que ha permitido visibilizar esta investigación responde a la 
urgente necesidad de contar con información local, que ayude 
a conocer el mundo alimentario actual de las personas adultas 
mayores, con miras a enfocar la acción técnica sobre los 
puntos críticos que podrían condicionarles una mejor calidad 
de vida dentro del desafiante contexto económico, social y 
nutricional por el que atraviesa Venezuela30.
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Tabla 3. Porcentaje de la población según niveles de adecuación de energía y nutrientes por subgrupos etarios.

Adecuación de Nutrientes
60 – 69

Subgrupos Etarios Total
General70 – 79 >80

Energía
Déficit     13,2%    45,0%       67,7%   30,1%
Adecuado   76,7%   50,0%   32,2%   62,6%
Exceso   10,0%     4,9%      0,0%     7,2%

Proteína
Déficit    20,4%   51,9%    70,9%    36,9%
Adecuado   68,2%   47,0%   25,8%   56,6%
Exceso   11,2%     0,9%     3,2%     6,4%

Grasas
Déficit     2,8%   52,9%   61,2%   27,6%
Adecuado   83,9%   43,1%   38,7%   63,8%
Exceso   13,2%    3,9%     0,0%      8,4%

AGP
Déficit   46,5%   49,5%   51,6%     48,1%
Adecuado   53,0%   49,5%    48,3%    51,2%
Exceso     0,1%     0,9%     0,0%     0,6%

Carbohidratos
Déficit      1,2%    0,0%     0,0%     0.6%
Adecuado   96,3%   56,8%    29,0%   75,4%
Exceso    2,4%    43,1%    70,9%   23,9%

Ca
Déficit   49,7%   50,4%   70,9%   51,4%
Adecuado   48,9%   49,0%   29,0%   47,7%
Exceso    1,2%    0,5%    0,0%    0,8%

Fe
Déficit   38,5%   51,4%   83,8%   46,9%
Adecuado   59,4%   48,5%   16,1%   52,0%
Exceso    2,0%    0,0%    0,0%     1,0%

Na
Déficit 0,0% 0,0% 0,0% 0,0%
Adecuado 50,3% 51,9% 61,2% 50,9%
Exceso 49,7% 47,9% 38,8% 49,1%

Mg
Déficit     4,0%   49,0%   38,7%   25,2%
Adecuado   83,9%   43,1%   61,2%   65,2%
Exceso   12,0%    7,8%     0,0%      9,5%

Zn
Déficit    47,7%    57,3%    45,1%    51,6%
Adecuado    51,4%    41,6%    54,8%    47,5%
Exceso     0,8%     0,9%     0,0%     0,8%  

A
Déficit    47,7%    67,6%   90,3%   58,8%
Adecuado    52,2%    32,3%    9,6%   41.1%
Exceso     0,0%      0,0%    0,0%     0,0%

C
Déficit   52,6%    69,1%    87,0%    61,7%
Adecuado    46,1%    30,3%     12,9%    37,3%
Exceso     1,2%     0,4%    0,0%      0,8%

B12
Déficit    28,1%    53,9%   70,9%    41,7%
Adecuado   69,4%    46,0%    29,0%     57,0%
Exceso     2,4%     0,0%     0,0%      1,2%

Fuente: elaboración propia.
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Tabla 4. Alimentos más consumidos según tipo de dieta.

Excluye: sal y legumbres utilizadas como aliños 
Fuente: elaboración propia.

Posición 60 -69 años
(n= 249)

70 – 79 años
(n= 204)

>80 años
(n= 31)

1 Café 100 % Harina Maíz P 100 % Harina Maíz P 100 %
2 Queso Bla Dur 96% Café 98% Arroz B 100%
3 Harina Maíz P 96% Arroz B 98% Café 94%
4 Arroz B 94% Queso Bla Dur 93% Maicena 80%
5 Avena 88% Bebidas Des 88% Queso Bla Dur 80%
6 Bebidas Des 88% Avena 83% Bebidas Des 80%
7 Pescado 76% Pescado 78% Pescado 64%
8 Azúcar 76% Auyama 68% Auyama 64%
9 Pollo 72% Leche Comp 58% Papa 58%
10 Caraotas 52% Azúcar 53% Leche Comp 51%
11 Leche Comp 52% Yuca 53% Yuca 51%
12 Yuca 52% Pasta 49% Avena 48%

La adecuación nutricional aparece fuertemente afectada por 
los contextos sociales de pobreza, que probablemente sea la 
principal razón por la cual estas personas mayores estudiadas 
ven limitado un acceso más amplio a los alimentos tanto en 
variedad como en calidad; pero de igual modo un bajo nivel 
educativo también parece hacerles más vulnerables a no 
poder acceder y manejar de manera acertada la información 
necesaria para mejorar sus dietas con los recursos locales 
disponibles31,32.

En nuestra investigación encontramos un 35.3% de déficit tras 
la evaluación antropométrica de la población, caracterizada 
por acentuarse a mayor edad de los participantes; así el 
subgrupo de mayores de 80 años alcanzo niveles de déficit 
no menores al 55.5%. Frecuentemente en referencias 
internacionales se describen prevalencias considerables 
de déficit nutricional en el adulto mayor, es en caso de 
Kalan et al (2020) quienes en Turquía reportaron un 6.6% 
de desnutrición y 31.6% adicional en riesgo de ella33 en 
una amplia muestra; y Razón et al (2022) en Bangladesh, 
quienes coinciden al concluir en su estudio que con el avance 
de la edad el porcentaje de peso inferior al normal también 
aumentaba significativamente, especialmente en adultos 
mayores de 85 años34. Por otro lado, también destaca como 
hallazgo antropométrico interesante en nuestra investigación,  
la ausencia de obesidad y apenas un 1.2% de sobrepeso. Esto 
contrasta con algunos resultados recientemente obtenidos 
por Choque et al (2017) en Bolivia, donde una cuarta parte la 
muestra de adultos mayores cursaba con déficit al igual que 
otra cuarta parte con obesidad35, con Álvarez et al (2012) en 
una comunidad de Perú reportaron 15% de déficit y  27.5% 
en obesidad36, o el más cercano en el Estado de Miranda, 

Venezuela donde Jiménez et al (2021) reportaron 20% de 
déficit y 25% de sobrepeso37; observando que la mayoría de 
investigaciones reportan un equilibrio en la prevalencia de 
déficit y sobrepeso u obesidad en grupos de adultos mayores 
estudiados.

Esta diferencia puede estar vinculada a los perfiles calóricos 
determinados en nuestra investigación, la ingesta media de 
energía y macronutrientes en las personas mayores a 70 
años, ha sido inferior a los niveles recomendados por las 
RADM venezolanas. Hallazgo que no es peculiar, ya que 
se documenta en el contexto internacional, como Corish y 
Bardon (2019) en Irlanda, Ahn et al(2017) en Corea del Sur 
o Deer et al (2021) en Estados Unidos, la enorme dificultad 
práctica que representa alcanzar  las directrices locales o 
internacionales recomendadas en cada país por un sector 
significativo de esta población38,39,40.

Sin embargo, al respecto de los perfiles calóricos muy bajos 
o insuficientes existe una gran polémica, ya que algunos 
estudios relacionan las dietas hipocalóricas donde reducen 
el aporte entre un 15-25% de las calorías diarias totales, 
con longevidad. Esto podría resultar contradictorio porque 
la restricción energética también podría limitar el contexto 
general de aportes adecuados de otros nutrientes básicos para 
la salud y la vida. Pero al comparar el mapa mundial de las 
zonas en las cuales la longevidad de las personas alcanza los 
valores más elevados, como la Cuenca Mediterránea y Japón, 
en ellas las personas longevas han realizado una reducción 
calórica mantenida, pero de forma equilibrada en el aporte de 
nutrientes sin causar malnutrición, y han realizado ejercicio 
físico como denominador común41. 
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También encontramos que para las personas mayores que 
conformaron la muestra de nuestra investigación, después de 
la disponibilidad económica, la condicionante principal que 
orientaba la compra de sus alimentos era la funcionalidad, 
preferir aquellos establecimientos que le permitían acceder 
y desenvolverse con más fluidez y tranquilidad. La OMS 
(2015) en su Informe sobre Envejecimiento ya enfatizaba 
que el envejecimiento considerado saludable era algo más 
que la simple ausencia de enfermedad, ya que conservar 
óptimamente las capacidades funcionales era lo más 
importante para las personas mayores42 en su conjunto. Esto 
les reduce en la práctica el abanico de opciones de compra, 
particularmente a grandes cadenas de supermercados 
que, dentro del contexto de economía globalizada, son los 
puntos de venta de la agroindustria y por tanto privilegian el 
mercadeo de procesados y ultra procesados, productos cuya 
calidad nutritiva en general es muy pobre y, en determinadas 
patologías comunes en adultos mayores, particularmente 
contraindicados43,44.

Visualizamos un enorme desafío, pues los adultos mayores 
no parecen planificar su alimentación en función a sus 
necesidades nutritivas, sino principalmente al precio de 
la comida disponible y las condiciones de acceso al lugar 
de venta, quedando excluidos así muchos productos con 
gran densidad de nutrientes. Está establecido técnicamente 
que las dietas pobres en calorías son proporcionales a una 
también baja diversidad dietética45; y en este estudio hemos 
encontrado una cadena de correlación entre pobreza, dietas 
energéticamente insuficientes y puntajes críticamente bajos 
en la variedad de grupos de alimentos consumidos por 
los adultos mayores. Así, las dietas sustentadas en arroz y 
harina de maíz pre cocida de los subgrupos de mayor edad 
y de los estratos más pobres, mostraron inadecuación por 
exceso para carbohidratos, y los déficits más amplios para 
los restantes nutrientes estudiados. Se reportó como la 
principal fuente de proteína de origen animal el queso blanco 
duro, caracterizado por un aporte también considerable de 
sodio que podría implicar riesgos potenciales en patologías 
cardiovasculares y renales, presentes frecuentemente en 
este grupo etario poblacional. De igual modo, la marcada 
inadecuación de vitaminas y minerales para el grupo 
general de adultos mayores se muestra vinculada a una casi 
inexistente proporción de consumo de frutas y legumbres. 

Existe un consenso entre los investigadores y el público 
en general de que las frutas y legumbres a menudo se 
identifican como la parte más importante de una dieta para 
prevenir enfermedades relacionadas con la edad. A lo largo 
de décadas de transiciones de pautas nutricionales de grupos 
de alimentos a pirámides y platos, las frutas y legumbres han 
mantenido un lugar destacado en las pautas nutricionales 
diarias establecidas por los departamentos y ministerios de 
salud en todo el mundo16 por lo que se hace particularmente 

importante que los adultos mayores sean conscientes de 
privilegiar su consumo, en el contexto de su tendencia 
natural a comer cantidades más pequeñas de alimentos en 
general, lo que podría conducir a la deficiencia de vitaminas 
y minerales importantes46.

Sin embargo, el bajo consumo de  frutas y legumbres 
observado en esta investigación, puede contextualizarse 
como un problema de salud pública nutricional tanto 
a nivel local como global47,48, que parece ser el reflejo 
tanto de una prolongada crisis económica que vulnera su 
acceso, sino también por la facilidad para adquirir bebidas 
deshidratadas sin ningún valor nutritivo que generalmente 
vienen respaldadas por agresivas campañas publicitarias y 
que en el caso de las frutas han terminado sustituyéndolas; 
lo que genera la urgente necesidad de plantear nuevos 
modelos de acceso preferencial a frutas y legumbres locales 
y de temporada para la población mayor, regulación de la 
publicidad y mercadeo de bebidas industrializadas poco 
saludables, y educar en nutrición para sustentar los esfuerzos, 
con un patrón de consumo ecológico y más saludable49. 

Finalmente, el uso de grasas visibles tan importantes como 
los aceites y semillas se muestran afectados probablemente 
por los altos precios del producto en el mercado local, 
limitando no solo la disponibilidad de calorías en un 
contexto de dietas poco energéticas, sino que además limitan 
la disponibilidad de los AGP, que son de importancia muy 
relevante para la conservación de las funciones cognoscitivas 
del adulto mayor50. El consumo de pescado, que resultó 
ser alto en comparación a otros estudios poblacionales 
locales y nacionales51 resulta aún insuficiente para lograr 
su adecuación. De igual modo el consumo deficitario de 
AGP requiere atención especial, sobre todo considerando 
que la ciudad de Puerto La Cruz, se encuentra ubicada 
geográficamente en la costa del mar Caribe y dentro del eje 
pesquero más importante de Venezuela52; por tanto la dieta de 
estas personas, como la de la población en general, debería 
estar fuertemente vinculada a los espacios productivos 
locales53, 54.

Conclusiones

Las limitantes identificadas en el presente estudio comparativo 
son: el tamaño poco homogéneo de los subgrupos etarios de 
muestra y en el género de la población, así como vincular 
las patologías presentes en los participantes, que aunque 
compensadas en algún grado, podrían afectar su aporte 
alimentario y actividad física. De igual modo, al haberse 
realizado solo en una ciudad, no perfila la situación para 
este grupo etario en todo el país. Como conclusión, existen 
diferencias en el estado nutricional de adultos mayores 
según su estrato socioeconómico, siendo más vulnerables 
las mujeres, con mayor presencia de desnutrición vinculada 
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a dietas insuficientes e inadecuadas según va avanzando la 
edad. Mejorar la calidad de vida de la población adulta mayor 
implicaría entonces intervenciones, situadas y ajustadas a la 
asistencia social que reciben, orientadas a prevenir la pobreza 
y optimizar la calidad de la dieta consumida.
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Resumen

Objetivo: Identificar a los estudiantes con sobrepeso y obesidad, con 
antecedentes heredofamiliares para hipertensión y diabetes mellitus y sus 
hábitos de salud.
Materiales y métodos: Cuestionario en línea. Participaron estudiantes de 
primer ingreso de diferentes programas académicos. Se incluyeron aspectos 
de antecedentes heredofamiliares, índice de masa corporal, y hábitos de 
salud. Se estimó asociación por regresión logística.
Resultados: De 1211 estudiantes el 68% fueron mujeres. Se reportó 
bajo peso 10%, normo peso 65% y exceso de peso 25%. El 28% tuvo 
antecedentes heredo familiares (AHF) para diabetes mellitus y 14% para 
hipertensión. En un análisis estratificado por sexo, el consumo de alcohol 
se asoció a exceso de peso en los hombres (OR = 2.3, IC95% [1.1-5.0], p = 
0.031); y en las mujeres lo fue el AHF para hipertensión arterial (OR = 2.2, 
IC95% [1.3-3.7], p = 0.004).
Conclusión: Ser hombre, fumar, consumo de alcohol y AHF para 
hipertensión arterial fueron factores asociados a exceso de peso. En las 
universidades todavía es tiempo para establecer un proyecto de acción para 
mantener y promocionar la salud. 

Palabras clave: Antecedentes médico-familiares; Obesidad; Estudiante; 
Universidad; Nutrición.

Abstract

Objective: Identify overweight and obese students with a family history of 
hypertension and diabetes mellitus and their health habits at the University 
Center of Health Sciences.
Materials and methods: Online questionnaire. First year students of 
different academic programs participated. Aspects of hereditary family 
history, body mass index, and health habits were included. Association was 
estimated by logistic regression. 
Results: Out of 1755 students, 68% were women. Low weight 10%, normal 
weight 65% and excess weight 25% were reported. 28% had a hereditary 
family history (AHF) for diabetes mellitus and 14% for hypertension. In an 
analysis stratified by sex, alcohol consumption was associated with excess 
weight in men (OR = 2.3, IC95% [1.1-5.0], p = 0.031); and in women it 
was AHF for arterial hypertension (OR = 2.2, IC95% [1.3-3.7], p = 0.004).
Conclusion: Being a man, smoking, alcohol consumption and AHF 
for arterial hypertension were factors associated with excess weight. At 
universities, is still time to an action project to maintain and promote health.

Keywords: Family medical history; Obesity; Student; University; Nutrition.
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Introducción

La herencia familiar, en su aspecto biológico o carga 
genética, ha sido referida como uno de los factores de riesgo 
predictores para la diabetes mellitus, obesidad1, enfermedad 
cardiovascular2, hipertensión arterial3 con un 50% de carácter 
hereditario4. Existen 30% de probabilidades de llegar a ser 
obeso si se cuenta con AHF. La obesidad juega un papel 
doble en las enfermedades cardiovasculares y diabetes, por 
un lado, aumenta la probabilidad de padecerlas5,6,7 y por 
otro, es el principal factor de riesgo modificable8. Tanto las 
enfermedades cardiovasculares como la diabetes mellitus 
son las dos principales causas de morbilidad y mortalidad 
general en México y en las Américas9. Una de las acciones 
para contrarrestar esta probabilidad es adoptar un estilo de 
vida saludable, con un balance positivo que actúe como 
protector, genere un hábito, y logre disminuir el daño. Antes 
de iniciar un tratamiento farmacológico se debe iniciar 
con cambios de estilo de vida (ejercicio, alimentación, 
manejo de estrés, eliminación de tabaquismo, consumo 
de alcohol, calidad del sueño) para modificar el riesgo de 
padecer obesidad10 y enfermedades cardiovasculares11. La 
universidad puede ser una opción para implementarlos desde 
un enfoque de universidad saludable12. Durante esta etapa 
crítica de su vida, los alumnos se encuentran expuestos a 
múltiples factores de riesgo2,13 que los predisponen a sufrir 
enfermedades crónicas no transmisibles14 y a un mayor 
cambio de comportamiento en hábitos no saludables15. La 
universidad es una oportunidad para disminuir la posibilidad 
de que se presente la enfermedad en los jóvenes a través 
de estrategias de prevención9. Las conductas que realiza el 
individuo en su vida diaria pueden favorecer su salud15 o ser 
un factor de riesgo14.

Por tanto, el objetivo del estudio fue identificar a los 
estudiantes con sobrepeso y obesidad con antecedentes 
heredofamiliares para hipertensión arterial (HTA) y diabetes 
mellitus (DM); así como describir sus hábitos de salud. 

Material y métodos

Estudio descriptivo que incluyó a estudiantes que ingresaron 
al Centro Universitario de Ciencias de la Salud (CUCS) a 
diferentes licenciaturas. De un total de 1755 estudiantes, 
se incluyeron 1211 (69%). Se solicitó a cada estudiante de 
primer ingreso al ciclo 2014, que proporcionara un correo 
electrónico al momento de acceder a la Unidad de Atención 
Primaria en Salud Universitaria (UAPSU) del CUCS, para el 
envío de un cuestionario en línea. A partir del primer correo, 
se otorgó un tiempo máximo de dos meses para recibir el 
cuestionario e incluirlo en el estudio. Durante este tiempo 
se le estuvo enviando, cada semana, un nuevo correo para 
invitar a la participación en el proyecto. Además, cuando 

el estudiante acudió a la UAPSU para integrar su cartilla y 
esquema de vacunación, se le renovó la invitación a participar. 
Se manejó la confidencialidad de los datos. La encuesta fue 
estructurada, constó de preguntas abiertas, cerradas y de 
opciones con diferentes rangos de respuesta con 37 ítems en 
los siguientes temas: datos socio demográficos, antecedentes 
heredofamiliares, adicciones, hábitos higiénico- dietéticos, 
actividad física, sueño, manejo de estrés y emociones. Se 
piloteó el instrumento con estudiantes de otras carreras para 
verificar la comprensión de las preguntas, así como para 
obtener observaciones que permitieron mejorar la encuesta. 
Se incluyeron estudiantes de primer ingreso de los diferentes 
programas académicos del CUCS que aceptaron participar, 
contestaron y enviaron los cuestionarios vía internet por 
correo electrónico y aceptaron consentimiento informado 
incluido en el formulario. 

El índice de masa corporal (IMC, kg/m2) se consideró como: 
Normal 18.5 – 24.9, Sobrepeso 25 – 29.9, Obesidad grado 
I 30 – 34.9, Obesidad grado II  35 – 39.9, Obesidad grado 
III más de 40. Para el análisis de este índice se recategorizó 
en tres grupos para generar el estado nutricio de la siguiente 
manera Bajo peso: ≤18.4 kg/m2, Normo peso: IMC de 18.5 
a 24.9 kg/m2, Exceso de peso: IMC ≥ 25 kg/m2. El AHF 
se consideró afirmativo para HTA, DM en cualquier línea 
familiar, es decir, padre, madre, abuelos, tíos. Se preguntó 
si se tenía antecedentes heredofamiliares, qué familiar la 
padecía y el tipo de enfermedad. El consumo de alcohol 
se consideró como respuesta afirmativa desde una vez a la 
semana o más. Fumar se consideró desde un cigarrillo una 
vez al día. La pregunta sentirse estresada y saberlo manejar 
fue de auto percepción como sí o no. El consumo de frutas 
y verduras se ponderó en escala de Likert de acuerdo a la 
frecuencia de su consumo. El sueño se estimó en menor de 7 
horas y mayor o igual a 7 horas por día. 

Las variables cualitativas se expresaron como frecuencias y 
porcentajes. En la comparación de categorías que responden 
a una escala ordinal como es el caso del estado nutricio (bajo 
peso, normo peso y exceso de peso) se utilizó la comparación 
de proporciones mediante la prueba chi-cuadrada para 
tendencias. En un análisis multivariado mediante regresión 
logística se calcularon razones de momios e intervalos de 
confianza al 95 % para identificar factores asociados entre 
el exceso de peso (variable dependiente) con diferentes 
covariables independientes como el sexo, tabaquismo, 
alcoholismo, AHF de DM o de HTA, sentir ansiedad y la 
forma de controlarla; y el consumo de frutas o verduras. 
Un valor de p menor o igual que 0.05 fue considerado 
estadísticamente significativo. El procesamiento de datos 
y el análisis estadístico se realizaron en los programas 
Microsoft Excel versión 16.57 e IBM SPSS Statistics para 
Mac, Versión 23.0.

490

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/


Horizonte sanitario / vol. 22, no. 3, septiembre - diciembre 2023
https://revistahorizonte.ujat.mx

Licencia CC BY-NC-SA 4.0

Artículo Original Exceso de peso y antecedentes heredofamiliares en universitarios

Resultados

Se incluyeron un total de 1211 estudiantes de distintos 
programas académicos (Tabla 1). 
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Tabla 1. Características socio demográficas de los 
estudiantes del CUCS

Programa académico
Medicina                                                          
Enfermería
Carrera de Enfermería
Psicología
Cirujano dentista
Cultura física y deporte
Nutrición
TSU* Emergencias, seguridad laboral y rescates
TSU Radiología e Imagen
TSU Prótesis dental
TSU Terapia física
TSU Técnica respiratoria

n (1211) 

335
198
128
122
110
102
89
31
30
25
24
17

(%)

29
16
11
10
9
8
7
3
2
2
2
1

Grupos de edad

14-17 163 13,4

18-22 982 81

23-30 56 5

31-40 8 0.6

41 y más 2 0.1

Localidad

Guadalajara 827 6,3

Municipios de Jalisco 234 19,3

Otros Estados 125 10,3

Sin dato 19 1,6

Extranjeros 6 0,5

Estado civil

Soltero 1172 96,8

Casado 23 1,9

Unión libre 11 0,9

Divorciado 2 0,2

Viudo 2 0,2

Con quien viven los estudiantes

Padres 916 76,5

Familia 136 11,4

Casa de asistencia estudiantil 76 6,3

Solo 39 3,3

Pareja y/o hijos 21 1,8

Madre o Padre 4 0,4

Madre e hijo 2 0,2

Hermanos 2 0,2

Suegros y pareja 1 0,1

Sin dato 14 1,1
[TFN] *TSU: Técnico superior universitario  

Fuente: Datos de la propia investigación

El 68% (823) fueron mujeres y 32% (388) hombres.  
El 84% no trabaja. En los AHF el 28% de los estudiantes 
tuvo AHF para DM y 14% para HTA. En los hábitos nocivos 
el 8% fuma, con una edad de inicio de 12 años. En el grupo 
específico de las mujeres, 7% presentan esta adicción en 
comparación con 9% en el grupo de los hombres. El alcohol 
lo consume el 34% de los estudiantes. Al interior del grupo 
de mujeres, el 33% consume alcohol en comparación con 
40% del grupo de los hombres. El 53% de los estudiantes se 
considera que vive estresado y el 38% no lo sabe manejar. 
El 1% nunca o rara vez consume frutas y verduras. El 46% 
duerme menos de 7 horas al día. El sentirse triste, afligido 
o ansioso la mayor parte del día, estuvo presente en 50% 
de los estudiantes. Al interior del grupo de mujeres, estas 
características se presentaron en el 75% y en los hombres en 
un 25%. Este malestar se sintió así los 7 días de la semana 
durante los últimos 6 meses en un 2%.

En la Tabla 2, se comparan a los sujetos estratificados según 
su índice de masa corporal como bajo peso, normo peso y 
exceso de peso. 

La frecuencia de hombres se incrementó a medida que 
aumentaba el índice de masa corporal (p para tendencia = 
0.01). De manera similar ocurrió con el tabaquismo (p para 
tendencia = 0.004) y el alcoholismo (p para tendencia = 
0.002). También se encontró que, el antecedente de familiares 
con hipertensión, fue significativamente mayor en el grupo 
con exceso de peso (p para tendencia = 0.004). No hubo 
diferencias significativas en el antecedente de familiares con 
diabetes, en el estrés y la forma de manejarlo, en el consumo 
de frutas o verduras, ni en la duración diaria del sueño.

En el análisis multivariado (Tabla 3), se analizó la asociación 
entre el tabaquismo, alcoholismo, duración diaria del sueño, 
sexo, y los AHF de DM e HTA con la presencia del exceso 
de peso (variable dependiente). El consumo de alcohol, los 
hombres, y el antecedente heredofamiliar de hipertensión, 
mostraron un riesgo significativamente mayor de presentar 
exceso de peso. No hubo asociación estadística en el resto 
de las variables introducidas en el modelo. En el estrato 
de los hombres, el consumo de alcohol mostró un riesgo 
significativamente mayor de presentar exceso de peso, 
mientras que, en el estrato de las mujeres, fue el antecedente 
heredofamiliar de hipertensión. 

Discusión

En este estudio, el 14% de la población estudiantil presentó 
AHF para HTA, cifra inferior a lo encontrado en otros 
estudios con 43%13,  45%16, 53%17 y 57%3. Sin embargo, en 
otro estudio18 la cifra fue muy similar con 15%. Los AHF para 
DM fueron del 28 %, cifra por debajo de lo reportado de 39% 
en estudiantes mexicanos16 y, 38% en estudiantes argentinos3, 
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Tabla 2. Estado nutricio de estudiantes universitarios y 
factores asociados 

Bajo 
peso

n = 127
(%)

Normo 
peso

n = 774
(%)

Exceso de 
peso

n = 298
(%)

p

Sexo
       Hombres
       Mujeres

36 (28.3)
91 (71.7)

233 (30.1)
540 (69.9)

112 (37.7)
185 (62.3)

0.01

AHF-DM
       Sí
       No

26 (56.5)
20 (43.5)

216 (60.2)
143 (39.8)

95 (60.5)
62 (39.5)                 

0.71

AHF-HTA
       Sí
       No

15 (32.6)
31 (67.4)

88 (24.5)
271 (75.5)

66 (42.0)
91 (58.0) 0.004

Fuma
       Sí
       No

4 (3.2)
122 

(96.8)

58 (7.5)
716 (92.5)

30 (10.2)
264 (89.8) 0.01

Alcohol
      Sí
      No

33 (28.8)
90 (73.2)

257 (34.5)
487 (65.5)

119 (41.9)
165 (58.1) 0.002

Estresado
      Sí
      No

72 (56.7)
55 (43.3)

405 (52.5)
366 (47.5)

158 (53.7)
136 (46.3) 0.76

Maneja el estrés
      Sí
      No

91 (72.2)
35 (27.8)

543 (71.3)
219 (28.7)

87 (30.4)
199 (69.6) 0.53

Consumo de frutas
      Siempre o casi 
siempre
      Algunas veces
      Nunca o rara vez

97 (76.4)
28 (22.0)
2 (1.6)

645 (83.4)
124 (16.0)

4 (0.5)

251 (85.4)
38 (12.9)
5 (1.7) 0.09

Verduras
      Siempre o casi 
siempre
      Algunas veces
      Nunca o rara vez

92 (72.4)
33 (26.0)
2 (1.6)

633 (82.2)
131 (17.0)

6 (0.8)

239 (81.3)
50 (17)
5 (1.7) 0.21

Duración del sueño al día
      < 7 horas
      ≥ 7 horas

57 (48.3)
61 (51.7)

354 (48.1)
382 (51.9)

147 (52.7)
132 (47.3)

0.27

[TFN] Bajo peso: IMC ≤ 18.4 kg/m2

Normo peso: IMC de 18.5 a 24.9 kg/m2

Exceso de peso: IMC ≥ 25 kg/m2

IMC: Índice de masa corporal
AHF: Antecedentes heredofamiliares
DM: Diabetes mellitus
HTA: Hipertensión arterial 
Comparación de proporciones mediante la prueba chi2 para tendencias
Nota: Algunos sujetos dejaron preguntas sin contestar por lo que existen valores 
perdidos. En cada variable los porcentajes fueron calculados únicamente en el 
total de los sujetos respondedores.

Fuente: Datos de la propia investigación
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Tabla 3. Análisis multivariado de los factores asociados con 
el exceso de peso en estudiantes universitarios.

Variable OR* (IC 95%) p

Todos los sujetos

     Fumar (sí) 1.4 (0.6 – 3.1) 0.383

     Consumo de alcohol (sí) 1.6 (1.01 – 2.4) 0.044

     Duración diaria del sueño (< 7 horas) 1.1 (0.7 – 1.6) 0.688

     Sexo (hombre) 1.6 (1.05 – 2.5) 0.026

     Antecedentes familiares
          DM (sí) 1.03 (0.7 -1.6) 0.880

          HTA (sí) 2.0 (1.3 – 3.1) 0.002

Hombres

      Fumar (sí) 0.9 (0.2 - 4.1) 0.875

      Consumo de alcohol (sí) 2.3 (1.1 – 5.0) 0.031

      Duración diaria del sueño (< 7 
horas)

1.6 (0.8 – 3-4) 0.180

      Antecedentes familiares
           DM (sí)

0.7
(0.3 -1.4) 0.287

           HTA (sí) 1.5 (0.7 - 3.2) 0.280

Mujeres

      Fumar (sí) 1.8 (0.7 -4-5) 0.218

      Consumo de alcohol (sí) 1.3 (0.7 – 2.2) 0.384

      Duración diaria del sueño (< 7 
horas)

0.9 ( 0.5 – 1.5) 0.653

      Antecedentes familiares
           DM (sí) 1.2 (0.7- 2.1) 0.424

           HTA (sí) 2.2 (1.3 -3.7) 0.004
[TFN] * OR: Razón de momios obtenidos por regresión logística
Variable dependiente: exceso peso definido como sí vs no. Se excluyeron a los sujetos 
con bajo peso.

Fuente: Datos de la propia investigación

La prevalencia del tabaquismo de 7% fue menor en 
comparación con un estudio que reporta el 17% en estudiantes 
argentinos2, y otro reportado en universitarios mexicanos con 
24%16; muy similar a otro estudio en Argentina con 8%13. El 
consumo de alcohol de 33% fue menor a lo reportado en 
otro estudio con 56%13. Los datos de consumo de alcohol y 
fumar fueron similares a la Encuesta Nacional de Consumo 
de Drogas, Alcohol y Tabaco20 que refleja, que son más los 
hombres que las mujeres quienes presentan estos hábitos. 

En los factores asociados a un exceso de peso se encontraron: 
ser hombre, fumar, consumo de alcohol y AHF para HTA. 
Si la herencia para HTA es un factor asociado al exceso de 
peso y, dado que existe una relación entre el IMC y el riesgo 
para desarrollar hipertensión21, la posibilidad de que los 
jóvenes sufran de HTA es alta. Cabe mencionar que, desde 
la etapa preescolar, se ha visto que a mayor IMC mayores 
cifras de presión arterial22, la misma relación se ha visto en 
adolescentes23 y en universitarios24. 

aunque superior a lo indicado por otro autor 16%18. Además 
de la carga genética para ciertas enfermedades, es importante 
considerar el aspecto social y cultural que se aprende en las 
familias y que puede derivar en enfermedades, aun cuando 
no cuenten con AHF19. 
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Al momento de hacer un análisis multivariado todos, excepto 
el fumar, presentaron un riesgo significativo para desarrollar 
exceso de peso. Es decir, los hombres que consumen alcohol 
y que además cuentan con AHF de HTA, presentan un riesgo 
significativamente mayor para desarrollar exceso de peso, 
después de ajustar por las otras variables. Estos datos son 
consistentes con lo demostrado hasta el momento, donde 
se evidencia que el hombre presenta mayor prevalencia de 
obesidad25; que, el consumo de alcohol influye en el aporte 
de calorías y su impacto se refleja en la obesidad26; y que, 
el AHF para HTA se asocia con el desarrollo de exceso de 
peso18. 

Cuando se realizó un análisis estratificado por sexo, en el 
caso de los hombres, el consumo de alcohol se asoció con un 
riesgo relativo para desarrollar exceso de peso, lo cual cobra 
mayor importancia ya que se ha incrementado el consumo 
de alcohol en la población joven20. En el caso de las mujeres 
el riesgo relativo estuvo determinado por el antecedente 
heredofamiliar de HTA. 

Ahora bien, desde hace tiempo, en el estudio de Framingham4 
se ha reconocido el efecto que tienen la familia y los amigos 
sobre el riesgo de desarrollar exceso de peso. De manera 
que, si el exceso de peso tiene un componente social, 
la universidad puede contribuir a generar un ambiente 
salutógeno. Mientras más temprana sea la detección de los 
factores de riesgo y su pronta intervención con estrategias 
de detección oportuna, promoción de la salud y prevención, 
mayores serán los beneficios y mejor el pronóstico de los 
efectos derivados de ello. Esto debe motivar a implementar 
actividades de prevención para disminuir la incidencia 
de enfermedades crónico-degenerativas en la población 
adulta de los próximos años, y por ende, un mayor costo 
oportunidad en el sector salud. La universidad es un pilar 
fundamental para lograr una promoción de la salud en los 
estudiantes y, en esa etapa, todavía es tiempo para establecer 
un proyecto de acción e intervención para mantener la salud 
y disminuir los hábitos nocivos. 

En el Centro Universitario de Ciencias de la Salud se 
cuenta con una red interdisciplinaria para integrar un plan 
coordinado de intervención para logar un enfoque de manejo 
multidisciplinario que consiste en: el apoyo psicológico, 
lo cual es fundamental para el manejo de la ansiedad que 
puede favorecer el consumo de alimentos, y el manejo de 
emociones como detonante para desarrollar enfermedades 
cardiovasculares27; para contrarrestar el sedentarismo y 
favorecer la actividad física, el CUCS cuenta con un área 
deportiva en la que se reúnen estudiantes para ejercitarse con 
algún partido de baloncesto  o voleibol; ofrecer alimentación 
sana y asesoría en el laboratorio de gestión de servicios 
de alimentos (Cucsine marca registrada), que gestionan 
nutriólogos egresados y pasantes del CUCS, quienes elaboran 

platos del buen comer en el menú del comedor y, se privilegia 
la disminución del consumo sal, no se fríen los alimentos, 
se agregan frutas y verduras en las guarniciones, se incluye 
invariablemente una vaso de agua natural y se incentiva el 
consumo de agua fresca baja en azúcar. Además, existe la 
UAPSU, cuyo objetivo es brindar a todos los estudiantes 
universitarios, desde su ingreso hasta su egreso, un servicio 
de diagnóstico, registro y atención preventiva para el cuidado 
de la salud, con un enfoque integral, permanente, científico e 
institucional. Los estudiantes son libres para acudir y recibir 
la atención. La unidad funciona con el recurso humano de 
personal administrativo y pasantes de las licenciaturas en 
Médico Cirujano y Partero, Enfermería, Psicología, Nutrición 
y Cultura Física y Deporte. Además, cuenta con áreas físicas 
con los recursos necesarios para otorgar las consultas y los 
servicios requeridos. El rol de las universidades ha sido 
destacado por otros autores28, que detallan los beneficios de 
la unidad de bienestar dirigida a los estudiantes.

Una de las limitaciones del estudio fue incorporar solo 
a quienes contestaron el correo y estudiantes de un solo 
semestre, selección que puede subestimar o sobreestimar 
los resultados; aun así, la problemática merece ser 
atendida. Un sesgo fue no considerar el sexo de la tasa de 
no respuesta, lo que pudiera reflejar una diferencia en los 
valores reflejados. Otra de las limitaciones radica en ser 
un cuestionario autocontestado y de autopercepción, que 
pudiera sesgar los valores referidos al peso y talla para la 
obtención del IMC. De manera que, si los participantes no 
utilizaron una báscula calibrada para registrar su peso o bien, 
si emitieron la cifra de la última vez que se pesaron, se pudo 
generar un sesgo de memoria. Sin embargo, el porcentaje 
encontrado en relación al bajo peso es similar a lo reportado 
en estudiantes universitarios de México y España29. Además, 
se ha reportado que la subestimación o sobrestimación del 
peso en universitarios no es común cuando se refiere al bajo 
peso30. Con respecto a los AHF para HTA y DM hubo valores 
perdidos, esto probablemente debido a que los estudiantes no 
conocían sus AHF y optaron por no contestar, por lo tanto, 
la asociación encontrada debe considerar este aspecto al 
momento de generalizar los resultados. 

En los estudios epidemiológicos realizados en México 
sobre salud universitaria, se muestra una problemática 
latente que requiere atención con medidas de adaptación 
a los hábitos saludables que incluyan manejo del estrés, 
alimentación adecuada al peso-talla, gasto calórico por 
actividades realizadas, ejercicio y activación física. Así 
como detección de factores de riesgo heredofamiliares que 
permitan identificar a la población que tiene mayor riesgo 
de padecer una enfermedad, si descuida su salud y no aplica 
acciones que demoren la presencia de enfermedades. Esto 
cobra importancia porque México atraviesa una transición 
epidemiológica cuyos efectos se hacen presentes en la 
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carga de la morbilidad y mortalidad debido a factores 
económicos,  sociales, culturales, emocionales, nutricios, 
entre otras problemáticas31. 

Conclusiones 

La prevalencia de exceso de peso en los estudiantes 
universitarios fue considerable en este estudio. Este hecho se 
suma a los antecedentes heredofamiliares para hipertensión 
arterial por lo que aumenta la carga para desarrollar 
enfermedades. Los hábitos de salud fueron variables, sin 
embargo, en quienes presentan exceso de peso, el estrés 
predomina sin saberlo manejar. 

El consumo de alcohol se asoció a exceso de peso en los 
hombres; y en las mujeres lo fue ).R = 2.2004redofamilair 
para hiiados a exceso de peso. so de peso y en las  mujeres 
lo es el antecedente heredofamilair para hiel AHF para 
hipertensión arterial. Ser hombre, fumar, consumir alcohol 
y AHF para hipertensión arterial fueron factores asociados a 
exceso de peso.

Es importante intervenir de manera directa en modificar 
estilos de vida desde la etapa universitaria para impactar en 
su propia salud y que a pesar de contar con AHF para DM e 
HTA, puedan mantenerse sanos.
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Resumen

Objetivo: Evaluar los factores que influyen en la adherencia al tratamiento de los pacientes 

con enfermedad renal crónica, en el servicio de consulta externa de nefrología de un hospital 

de Tlaxcala. 

Material y Método: Se realizó un estudio descriptivo de corte transversal con una muestra 

de 80 pacientes que asisten al consultorio de nefrología. Mediante un cuestionario validado, 

se determinaron los factores que influyen en el paciente para mantenerse en la adherencia al 

tratamiento farmacológica y no farmacológica. 

Resultados: Se muestra un nivel de riesgo moderado de adherencia al tratamiento en la 

población estudiada, el 8.8% de los pacientes se adhieren al tratamiento, el 58.8% tienen un 

riesgo moderado de no adherirse al tratamiento, y el 32.5% tienen alto riesgo de no adherirse 

al tratamiento, siendo sus principales causas la carencia de recursos económicos (65%), 

no conocer cuál es su peso seco (61.3%), seguir un régimen dietético de alto costo (60%), 

dificultad para realizar un cambio en el estilo de vida (38.8%), y no recibir la información 

sobre los beneficios de los medicamentos (8.8%). 

Conclusiones: La falta de recursos económicos y la falta de información, son los principales 

factores que influyen en la no adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico. 

El profesional de enfermería debe brindar información clara, completa y útil a fin de mejorar 

el apego al tratamiento y disminuir costos y complicaciones en la ERC. Es necesario buscar 

estrategias educativas, conductuales, y el apoyo social y familiar, debido a sus condiciones 

socioeconómicas, y el apego a hábitos que no son de beneficio para su estado de salud.

Palabras clave: Cumplimiento; Adherencia al tratamiento; Factores socioeconómicos; 

Enfermedad renal crónica.

Abstract

Objective: To evaluate the influencing factors that affect the adherence to the treatment in 

chronic kidney disease patients. 

Material and Methods: A descriptive cross-sectional study was carried out in a sample size 

of 80 patients in an external nephrology service from a hospital at Tlaxcala. A previously 

validated questionnaire divided in four dimensions was used to determine the factors that 

influence patients to maintain pharmacological and non-pharmacological adherence to their 

treatment. 

Results: A moderate risk level of adherence was present in this population, el 8.8% of the 

patients have adherence to the treatment, el 58.8% are in moderate risk of non-adherence, 

and 32.5% have a high risk of no adherence. The main factors by no adherence are lack 

of economic sources (65%), unknown their dry weight (61.3%), a highcost dietetic regime 

(60%), having difficulties to change their live style (38.8%), and do not get information about 

their medicine advantages (8.8%). 

Conclusions: Lack of moneyand information are the influencing factors because the patient 

do not have adherence to the pharmacologic and non-pharmacologic treatment. The nursing 

professional should provide clear, useful and complete information in order to improve the 

treatment adherence, to reduce complications and costs in CKD patients. It is necessary to 

look forward for educative and motivational strategies because their economic situation and 

arraigned habits, looking for social and family support to improve their health status.

Key words: Accomplish; Treatment adherence; Socioeconomic factors; Chronic kidney 

disease.
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Artículo OriginalAdherencia al tratamiento con enfermedad renal

Introducción

La enfermedad renal crónica (ERC) se considera una de las 
principales causas de atención en los servicios de consulta 
externa, urgencias y hospitalización. En México se estima 
una frecuencia de 377 personas afectadas por cada millón 
de habitantes y una prevalencia de 1,142 casos por millón de 
habitantes1,2,3, lo que implica un alto costo para los servicios de 
salud4,5,6; en el 2020 la insuficiencia renal ocupaba el 10º. lugar 
nacional como causa de muerte con 15,455 casos y una tasa de 
defunción de 1.22 por 10,000 habitantes; la enfermedad renal 
crónica representaba el 72.4% con 11,188 fallecimientos, 
de los cuales el 42.8% fueron mujeres y el 57.2% fueron 
hombres7,8. Existen 10 millones de pacientes que no saben que 
tienen ERC, de ellos el 96% se encuentra entre los estadios 1 a 
3, y poco más de 300 mil pacientes se encuentran en estadios 
4 y 59,10. En el año 2010, el estado de Tlaxcala ocupaba el 
tercer lugar nacional con pacientes adultos con ERC asociada 
a padecimientos crónicos no infecciosos y el primer lugar en 
pacientes jóvenes entre 15 y 24 años de edad con daño renal, 
incidencia 13 veces más alta que el resto del país. Se estima 
una incidencia de 119.6 casos por cada 100,000 habitantes1,11.

La falta de estrategias de información, recursos económicos y la 
deficiente adherencia al tratamiento a largo plazo, son factores 
que comprometen los cuidados y la salud del paciente a nivel 
mundial12,13. La adherencia se considera como los cambios 
de comportamiento del paciente para involucrarse de forma 
activa y voluntaria en el control de su enfermedad, mediante un 
proceso de responsabilidad compartida con los profesionales 
de salud, y no solamente es cumplir con un tratamiento14. 
La Organización Mundial de la Salud denota el concepto 
de adherencia desde diferentes perspectivas: la biomédica, 
la comportamental, la de comunicación, la cognoscitiva y la 
perspectiva autorregulada13,15,16; todas conllevan un proceso de 
iniciación, ejecución y discontinuación desde la fase inicial del 
tratamiento hasta su culminación17. La adherencia terapéutica 
se define como “el grado consciente de comportamiento de 
una persona a tomar sus medicamentos, el seguir un régimen 
alimentario, ejecutar cambios del modo de vida, y aceptar las 
recomendaciones acordadas por un prestador de asistencia 
sanitaria”13,18.

El porcentaje de adherencia a un tratamiento a largo plazo 
en un padecimiento crónico es del 50% en los países 
desarrollados19. En Estados Unidos de América el promedio 
de adherencia al tratamiento es del 51%; China y Australia 
tienen el 43%. En Latinoamérica se han reportado cifras que 
van del 50% en Chile, hasta 81.6% en Argentina. En México, 
un reporte realizado en una unidad de medicina del IMSS en 
Chihuahua, reportó una adherencia al tratamiento del 54.2%20

,21. La mayoría de los estudios se enfocan a pacientes con 
diabetes mellitus, asmáticos, con infarto agudo al miocardio y 
epilépticos, y son pocos que determinan el nivel de riesgo de 

complicaciones por la falta de adherencia al tratamiento de los 
pacientes con ERC19,22 como insuficiencia cardiaca congestiva, 
neumonía, neumotórax, peritonitis23, enfermedad vascular 
cerebral e infarto agudo al miocardio16, complicaciones que no 
permiten valorar si están o no relacionadas con la adherencia 
al tratamiento.

Factores como la apatía y depresión, conductas pesimistas, 
fatalistas y agresivas, influyen en tomar decisiones 
negativas relacionadas con la aceptación y adherencia al 
tratamiento3,21,24,25, asociadas a factores como la edad, el 
sexo, conocimiento de la enfermedad, de su tratamiento y 
costos17,19,20. Para favorecer la adherencia al tratamiento, 
prevenir complicaciones, disminuir y mejorar la calidad de 
vida, se requieren médicos y enfermeras capacitados13,15,19,26, 
que contribuyan a mejorar los hábitos alimenticios o 
costumbres no saludables en lo individual, familiar, laboral 
y social, así como las alteraciones biológicas y psicológicas 
sobre su imagen y autoestima19,27.

La falta de adherencia compromete el proceso de recuperación, 
disminuye la calidad de vida e incrementa los costos en salud 
del enfermo, lo que implica un desafío y un amplio tema de 
investigación para el profesional de la salud y los programas de 
salud pública28,29. Para esta investigación se toma como base el 
modelo de adaptación de Callista Roy de 197630,31, que busca 
identificar aspectos relacionados con la percepción que tiene 
el paciente sobre su enfermedad, los procesos fisiológicos, 
físicos, su entorno social, tratamiento farmacológico, su grado 
de dependencia o independencia a la adherencia al tratamiento, 
y el papel que juega el personal de salud relacionado con el 
modelo de adaptación. 

Para el presente estudio se considera el nivel de adaptación 
de las personas, influido por los estímulos internos y externos 
derivados de los procesos fisiológicos y ambientales; de igual 
forma intervienen el comportamiento individual y/o colectivo 
para afrontar la enfermedad y tomar la decisión de crear y/o 
mantener independencia, dependencia e interdependencia 
para aceptar o rechazar el tratamiento. El propósito de esta 
investigación es evaluar los factores sociodemográficos, 
socioeconómicos y fisiopatológicos que influyen en la 
adherencia al tratamiento farmacológico y no farmacológico 
de pacientes con ERC del hospital general de Tlaxcala por un 
periodo de 6 meses.

Material y métodos

La presente investigación es de tipo transversal y descriptiva, 
con una muestra por conveniencia de 80 pacientes con ERC, 
con un año de tratamiento de diálisis peritoneal, de ambos 
sexos, con un rango de edad de 18 a 50 años, que asistieron 
durante 8 meses al servicio de nefrología del hospital general en 
la ciudad de Tlaxcala. Se excluyeron los pacientes diabéticos, 
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hipertensos, con algún proceso infeccioso, y cuestionarios 
incompletos. Para la recolección de la información se utilizó 
el instrumento propuesto en Colombia por Bonilla28,32,33con 
un índice de validez del contenido de 0.91 de acuerdo al 
método de Fhering, y un alfa de Crombach de 0.6034, diseñado 
originalmente para determinar la adherencia al tratamiento 
en enfermedades cardiovasculares, es un instrumento válido 
y confiable que se puede aplicar en estudios de adherencia a 
tratamientos en enfermedades crónicas34,35, ya que no existe 
instrumento para medir la adherencia al tratamiento en 
enfermedades renales. 

Dicho instrumento consta de 24 preguntas que abordan la 
adherencia y los factores que influyen en el tratamiento 
farmacológico y no farmacológico, estructurado en cuatro 
dimensiones: Dimensión I, factores socioeconómicos y 
demográficos, conformados por 6 preguntas; Dimensión II, 
factores relacionados con el proveedor, sistema y equipo de 
salud, conformado por 8 preguntas; Dimensión III, factores 
relacionados con la terapia, 6 preguntas; y Dimensión IV, 
factores relacionados con el paciente, 4 preguntas. El rango de 
puntuación es de 0-48, y de acuerdo a este rango se clasifican 
a los sujetos en: a) Alta adherencia al tratamiento 38–48 [80-
100%], b) Riesgo moderado de no adherirse al tratamiento 29-
37 [60-79%], y c) Alto riesgo de no adherencia al tratamiento 
0-28 [0- 60%]. De acuerdo a cada dimensión, se obtuvo el 
puntaje global de acuerdo al nivel de riesgo. Cada pregunta 
fue valorada con la escala de Likert con valores de nunca, a 
veces y siempre, 6 preguntas se comportan como negativas 
en la Dimensión III: 15, 16, 17, 18, 19 y 20; las 18 preguntas 
restantes se comportan como positivas en la Dimensión I: 
1, 2, 3, 4, 5 y 6; Dimensión II: 7, 8, 9, 10, 11, 12, 13 y 14; 
Dimensión IV: 21, 22, 23 y 24. Los datos fueron analizados de 
forma descriptiva en el programa estadístico SPSS v19. 

Resultados

Los resultados sociodemográficos de la población encuestada 
muestran que el 60.0% pertenecen al género masculino, el 
rango de edad es de los 18 a 50 años, con mayor prevalencia 
en el rango de los 18 a los 25 años (31.3%); el 68.8% son 
casados; la escolaridad predominante es secundaria (41.3%); 
y el 51.3% son beneficiarios de los servicio de salud a través 
de un familiar. La mayoría proceden de la ciudad de Apizaco 
(18.8%), seguido de Calpulalpan (13.8%), y en tercer lugar 
Zacatelco e Ixtacuixtla (10.0%). Respecto a las variables 
que miden el estado de salud del paciente el tiempo de estar 
enfermos de ERC fue de 1 a 2 años (46.25%), de 3 a 4 años 
(45%), y más de 5 años (8.7%). El 36.3% es tratado con 
diálisis peritoneal automatizada y el 64.7% son pacientes 
de diálisis manual. El 47.5% de los pacientes presentaron 
varios tipos de complicación, siendo las de mayor frecuencia 
la peritonitis (47.5%), neumonía (41.25%), insuficiencia 
cardiaca congestiva (7.50%) y neumotórax (3.75%) (Tabla 1).

Tabla 1. Datos sociodemográficos y condición de salud de los 
pacientes con enfermedad renal crónica. 

Frecuencia Porcentaje

Hombre 48 60.0

Sexo Mujer 32 40.0

Total 80 100.0

18-25 25 31.3

26-30 13 16.3

31-35 11 13.8

Edad 36-40 9 11.3

41-45 9 11.3

46-50 13 16.3

Soltero 23 28.8

Estado civil Casado 55 68.8

Divorciado 2 2.5

Primaria 24 30.0

Escolaridad Secundaria 33 41.3

Bachillerato 8 10.0

Universidad 15 18.8

Beneficiario 
directo 39 48.7

Seguridad social Beneficiario 
indirecto 41 51.3

Tiempo de padecer 
ERC

1-2 años
3-4 años
5-6 años
7-8 años

46.25
45.0
7.50
1.25

Tipo de terapia 
sustitutiva

Automatizada
Manual

36.3
65.7

Complicaciones en 
los últimos 6 meses

Peritonitis
Neumonía

Insuficiencia 
cardiaca 

congestiva
Neumotórax

47.5
41.25
7.50
3.75

Fuente: Instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia, aplicado en 
un hospital del sector salud del Estado de Tlaxcala.

En la Dimensión I, relacionada con los factores 
socioeconómicos, se encontró un valor promedio de 12.48 
puntos, se calificó esta dimensión como grupo en riesgo 
moderado de no adherirse al tratamiento farmacológico y 
no farmacológico. Como causa de falta de adherencia al 
tratamiento, se identificó que el 65% de los encuestados, la 
falta de recursos, el alto costo de los medicamentos, el débil 

499

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/


Horizonte sanitario / vol. 22, no. 3, septiembre - diciembre 2023
https://revistahorizonte.ujat.mx

Licencia CC BY-NC-SA 4.0

apoyo familiar y orientación del personal de salud condicionan 
la falta de adherencia al tratamiento. El 60.0% no puede seguir 
la dieta indicada por el costo que ésta implica. Se identifica 
que el 55.0% entiende lo que el médico le indica (Tabla 2).

En la dimensión II, que determina los factores relacionados 
con el proveedor de salud, se encontró un valor promedio 
de 17.66 puntos, lo que determina riesgo moderado de no 
adherirse al tratamiento, siendo las tres principales condiciones 
de mayor riesgo la falta de información recibida sobre los 
beneficios de los medicamentos indicados por su médico, el 
lenguaje utilizado por los profesionales de la salud al dirigirse 
al paciente y a su familia, la comprensión del personal médico 
y de enfermería ante una posible falla del paciente hacia su 
tratamiento y uno de los valores más bajos fue la explicación 
que le proporcionaron el médico y la enfermera sobre los 
resultados esperados en su salud con el tratamiento que se le 
está dando. Existe una distribución porcentual similar (53.8% 
a 57.5%) en la respuesta “a veces” en las preguntas 7 a 11 y 
13.

Existe mayor margen porcentual en lo referente a la atención 
al paciente, falta de información a familiares y al mismo 
paciente (42.5% a 47.5%) que corresponden a la pregunta 12 
y 14, y dudas sobre el horario de la ingesta de alimentos y 
medicamentos (Tabla 3).

En la dimensión III, relacionada a la terapia que recibe el 
paciente, el valor promedio obtenida fue de 11.71, lo que 
determina un riesgo moderado de no adherirse al tratamiento; 
los tres factores principales que influyen en la decisión del 
paciente para seguir su tratamiento fueron: el convencimiento 
del paciente sobre el beneficio de seguir el tratamiento, su interés 
por conocer su condición de salud y la forma de cuidarse; y la 
suspensión del tratamiento ante la mejoría de sus síntomas.  
El 48.8% de los encuestados suspenden el tratamiento cuando 
se sienten mejor; el 43.8% tienen dificultades para cumplir su 
tratamiento por desabasto en la farmacia; el 61.3% consideran 
que no es difícil realizar un cambio en el estilo de vida; 57.5% 
aceptan el tratamiento, pero saben que este no los va a ayudar 
a controlar la enfermedad y la única solución es el trasplante 
renal. El 53.8% se quejan del alto costo de dietas especiales, 
y al 56.3% les preocupa hospitalizarse ya que esto incrementa 
sus gastos y merma su situación económica (Tabla 4).

La dimensión IV, que corresponde a los factores relacionados 
directamente con el paciente, mostró un valor promedio de 8.38 
evidenciando una vez más un riesgo moderado de no adherirse 
al tratamiento, influye principalmente que el 61.3% de los 
pacientes desconoce su peso seco, el 55% está frecuentemente 
fatigado, 50.0% a veces identifican los signos de alarma, y 
solo el 46.3% saben que de ellos depende mantener estable su 
salud (Tabla 5). 
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Los resultados muestran que el 8.8% de los pacientes presentan 
alta adherencia al tratamiento, el 58.8% riesgo moderado de no 
adherirse al tratamiento, y el 32.5% alto riesgo de no adherirse 
al tratamiento. Considerando el análisis de las dimensiones 
se determina que los pacientes con ERC tienen un riesgo 
moderado de no adherirse al tratamiento (Tabla 6).

Discusión

En México y en el mundo, las enfermedades crónicas 
degenerativas son las principales condiciones en las que se 
presenta la falta de adherencia a un tratamiento farmacológico 
y no farmacológico, lo que genera complicaciones y mala 
calidad de vida en el paciente, por consiguiente, altas tasas 
de morbilidad y mortalidad debido a las complicaciones 
y factores externos al paciente. El índice de mortalidad se 
incrementa con los años, ya que las complicaciones durante el 
tratamiento, el costo del mismo y la problemática de conseguir 
donadores, disminuye la probabilidad de supervivencia, más 
cuando la enfermedad inicia y no se diagnóstica12,13.

Son escasos los estudios en México sobre la adherencia al 
tratamiento en pacientes con ERC, la mayoría están dirigidos 
a enfermedades como la diabetes mellitus o con problemas 
cardiovasculares. El porcentaje de adherencia al tratamiento en 
la población de estudio con ERC en el presente estudio fue de 
41.2%, por debajo del promedio reportado en padecimientos 
crónicos que es del 50%15,19, o en otros estudios que es del 
57%3,36, o comparándolo con otros países como Estados 
Unidos de América, Latinoamérica y Asia. En México, la 
adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus 
es de 54.2%20,21.Las complicaciones que presentaron los 
pacientes con ERC en el presente trabajo, son similares a las 
reportadas en otros estudios3,16,23. Un alto porcentaje de estos 
pacientes son jóvenes, lo que podría implicar un mayor riesgo 
de adherirse a un tratamiento o seguir las indicaciones bajo un 
seguimiento médico estricto, además de que el apoyo de sus 
familiares tiene un papel muy importante en su orientación y 
compromiso para continuar el tratamiento11.

Los recursos económicos, asociado al índice de pobreza, fue 
la principal causa de la falta de adherencia en un 60% de 
la población encuestada, por lo que un paciente no acude a 
consulta, no adquieren medicamentos o no pueden seguir una 
dieta específica y controlada debido a su alto costo o que no 
cumple con sus necesidades de satisfacción alimenticia, aun 
considerando que la mayoría de los sujetos tienen servicios 
médicos gratuitos. Este factor no ha mejorado desde el año 
20095, debido a las condiciones socioeconómicas de la 
población.

La falta de adherencia es mayor en las mujeres, es posible a 
que esto se deba a la dependencia del dinero que reciben de 
su pareja, por la condición de ser una población de escasos 
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Tabla 2. Dimensión I. Factores socioeconómicos relacionados con al tratamiento  
farmacológico y no farmacológico en paciente con enfermedad renal crónica.

Dimensión I. Factores socioeconómicos
Nunca A veces Siempre 

F % F % F %
1.- ¿Cuenta con los recursos económicos para trasladarse al lugar de la consulta? 10 12.5 48 60.0 22 27.5
2.- ¿Tiene disponibilidad económica en caso de que la institución no le proporcionara el 
tratamiento? 43 53.8 7 8.8 30 37.5

3. ¿Los cambios de dieta se le dificultan debido al alto costo de los alimentos recomendados? 12 15.0 52 65.0 16 20.0
4.- ¿Puede leer la información escrita sobre los manejos de su enfermedad? 7 8.8 44 55.0 29 36.3

5. ¿Cuenta con el apoyo de su familia o allegados para cumplir con su tratamiento? 7 8.8 40 50.0 33 41.3

6.- ¿Las personas que lo entiende responden a sus inquietudes y dificultades con respecto al 
tratamiento? 2 2.5 45 56.3 33 41.3

Fuente: Instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia, aplicado en un hospital del sector salud del Estado de Tlaxcala.

Tabla 3. Dimensión II. Factores relacionados con el proveedor de salud.

Dimensión II. Factores relacionados con el proveedor de salud
Nunca A veces Siempre 
F % F % F %

7.- ¿Se da cuenta su médico que lo controla sí está siguiendo el tratamiento por las preguntas que 
le hace?

7 8.8 43 53.8 30 37.5

8.- ¿Recibe información sobre los beneficios de los medicamentos ordenados por su médico? 7 8.8 46 57.5 28 35.0

9.- ¿Recibe orientación sobre la forma de ajustar los horarios de los medicamentos de acuerdo a 
sus actividades diarias?

6 7.5 44 55.0 30 37.5

10.- ¿En el caso de que usted fallara a su tratamiento su médico y enfermera entenderían sus 
motivos?

10 12.5 45 56.3 25 31.3

11.- ¿El médico y la enfermera le dan explicaciones con palabras que su familia o usted entiende? 2 2.5 45 56.3 33 41.3
12.- ¿El médico y la enfermera le han explicado qué resultados va a tener en su salud con el 
tratamiento que se le está dando?

8 10.0 34 42.5 38 47.5

13.- ¿Le parece que el médico y usted coinciden en la esperanza de mejoría con el tratamiento y 
los cambios que está haciendo en sus hábitos?

9 11.3 43 53.8 28 35.0

14.- ¿Tiene dudas acerca de la manera de tomar sus medicamentos, en cuanto a la cantidad, los 
horarios y la relación con las comidas?

37 46.3 38 47.5 5 6.3

Fuente: Instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia, aplicado en un hospital del sector salud del Estado de Tlaxcala.

Tabla 4. Dimensión III. Factores Relacionados con la terapia. 

Dimensión III. Factores relacionados con la terapia
Nunca A veces Siempre 

F % F % F %
15.- ¿Cuándo mejoran sus síntomas usted suspende el tratamiento? 38 47.5 39 48.8 3 3.8
16.- ¿Ha presentado dificultades para cumplir el tratamiento? 29 36.3 35 43.8 16 20.0
17.- ¿Cree que hay costumbres sobre alimentos y ejercicios difíciles de cambiar? 49 61.3 29 36.3 2 2.5
18.- ¿Está convencido de que el tratamiento es beneficioso y por eso lo sigue tomando? 7 8.8 46 57.5 27 33.8
19.-. ¿Se interesa por conocer su condición de salud y la forma de cuidarse? 3 3.8 43 53.8 34 42.5
20.- ¿Cree que es importante seguir el tratamiento para mejorar su salud? 4 5.0 31 38.8 45 56.3

Fuente: Instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia, aplicado en un hospital del sector salud del Estado de Tlaxcala.
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Tabla 5. Dimensión IV. Factores relacionados con el paciente.
Dimensión IV. Factores relacionados con paciente Nunca A veces Siempre 

F % F % F %
21.- ¿Cree que usted es responsable de seguir el cuidado de su salud? 2 2.5 37 46.3 41 51.3
22.- ¿Tiene facilidad para identificar signos de alarma? 18 22.5 40 50.0 22 27.5
23.- ¿Con que frecuencia te sientes fatigado? 21 26.3 44 55.0 15 18.8
24.- ¿Sabes cuál es tu peso seco? 19 23.8 49 61.3 12 15.0

Fuente: Instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia, aplicado en un hospital del sector salud del Estado de Tlaxcala.

Tabla 6. Puntaje promedio en las dimensiones sobre adherencia al tratamiento farmacológico  
y no farmacológico del paciente con enfermedad renal crónica.

Dimensión (factores) Puntaje* Nivel de riesgo
I.	 Socioeconómicos 12.93 Moderado
II.	 Proveedor de salud 17.66 Moderado
III.	 Terapia que recibe el paciente 11.71 Moderado
IV.	 Paciente 8.38 Moderado
        Puntuación Global 50.7 Moderado

Fuente: Instrumento para evaluar los factores que influyen en la adherencia, aplicado en un hospital del sector salud del Estado de Tlaxcala.

recursos económicos o por el machismo que aún predomina 
en este tipo de poblaciones. Otra condición propia de las 
mujeres mexicanas es la costumbre de utilizar remedios 
caseros o herbolaria para tratar sus malestares o de su 
familiar, generando un ahorro en medicamentos y por lo tanto 
confiando en que tendrán una mejoría y dejando a un lado 
los tratamientos prescritos por sus médicos y sus cuidados 
personales. Estos resultados son similares al estudio reportado 
por Almeida37, pero en pacientes diabéticos, quien reportó 
que en la dimensión conductual los hombres tienen mayor 
porcentaje de adherencia al tratamiento.

Otra causa importante es la falta de comunicación médico 
paciente, es el poco tiempo que tienen para intercambiar 
información, que podría ser relevante para que el paciente siga 
las instrucciones que se le explican o motivarlo a continuar con 
el tratamiento y de esta manera evitar en lo posible la ansiedad 
y depresión que esta pueda generar. La falta de motivación es 
otro factor para no adherirse a un tratamiento específico22,38. El 
alto costo de los tratamientos y la falta de comunicación son 
factores que no han variado mucho de acuerdo a lo reportado 
por López et al., desde el año 20095.

Considerando los factores relacionados directamente con el 
paciente en la dimensión IV, es alarmante que solo el 8.8% 
se adhieren completamente al tratamiento, y el resto de los 
sujetos tienen mediano o un alto riesgo de no adherirse, ya que 
desconocen su propia condición de salud y sus autocuidados, 
lo que indica una dependencia hacia terceras personas.

Dada la complejidad a la adherencia al tratamiento en pacientes 
con ERC, la atención de enfermería, como mediadora en el 
tratamiento del paciente, es necesaria para proporcionar de 
manera profesional una atención de calidad. De esta manera 
se considera que los cuidados que se deben proporcionar, 
basados en la teoría de Callista Roy, permiten la adaptación y 
aceptación resiliente del sujeto a su propia condición, basado en 
su entorno psicosocial y a los estímulos que le afectan positiva 
o negativamente. Este modelo en la práctica de enfermería 
contribuye a identificar las cuatro formas de adaptación: 
fisiológica, física y el auto concepto; el modo de adaptación en 
función del rol y la interdependencia, evalúan las conductas y 
clasifican los estímulos en focales, contextuales o residuales, 
y las situaciones a las que se enfrenta son individuales y por 
consiguiente diferentes para cada persona31.

Conclusiones

El apego al tratamiento farmacológico y no farmacológico 
es un proceso de empoderamiento a nivel actitudinal y 
comportamental, en el que participan factores de dependencia 
e interdependencia asociados al paciente y al profesional de 
enfermería. La teoría de Callista Roy contribuye eficazmente 
a la adherencia al tratamiento del paciente. Partiendo de la 
información adecuada hacia el paciente, la atención será 
eficaz y de calidad, disminuyendo costos y complicaciones 
en la ERC, prolongando una buena calidad de vida. Se deben 
de buscar estrategias educativas, conductuales, técnicas y el 
apoyo social y familiar, considerando que el núcleo familiar 
juega un papel muy importante en la toma de decisiones del 
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mismo paciente, debido a sus propias costumbres, condiciones 
socioeconómicas y un apego a muchos hábitos que no son de 
beneficio para su estado de salud.
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Resumen

Objetivo: Caracterizar los mercados para los servicios educativos en salud 
que oferta Cuba.
Material y Método: Estudio de desarrollo tecnológico, empleando 
técnicas cualitativas y cuantitativas. Con base a la revisión bibliográfica, 
se establecieron las dimensiones en que se agruparon las variables, su 
operacionalización, escala, indicador o índice. Se construyeron y validaron 
cuestionarios para la obtención de la información, que se resumió en 
frecuencia, porciento, media, desviación estándar y rango. Para medir la 
coincidencia entre los observadores se empleó el Índice de Kappa de Cohen, 
se calculó el intervalo de confianza para Kappa, se estimó el error estándar y 
se interpretó usando la escala propuesta por Landis y Koch.
Resultados: Se obtuvo una lista de países como mercados actuales y 
potenciales, en la que existe coincidencia por los informantes claves 
consultados, avalada por pruebas estadísticas. Los países identificados 
como mercados actuales y potenciales tienen características muy similares; 
solo se diferencian en las variables: asociaciones, gremio o grupo del sector 
salud que han declarado resistencia u oposición a las relaciones comerciales 
en salud con Cuba y dificultades en el poder adquisitivo para acceder de 
manera personal o para su familia a servicios educativos.
Conclusiones: La información obtenida, limitada a los países que en 
la actualidad demandan o han solicitado servicios educativos, orienta a 
incentivar el mercado actual, concentrando los recursos en mantenerlos. 
La metodología elaborada, permite realizar nuevos estudios a mayor 
profundidad para identificar mercados potenciales y su segmentación. 
Sienta pautas para su empleo en el sector público a nivel internacional.

Palabras clave: Mercado; Oferta; Servicios; Educativos; Salud.

Abstract

Objective: Characterize the markets for educational health services offered 
by Cuba.
Material and Method: Study of technological development, using 
qualitative and quantitative techniques. Based on the bibliographic review, 
the dimensions in which the variables were grouped, their operationalization, 
scale, indicator or index were established. Questionnaires were constructed 
and validated to obtain the information, which was summarized in 
frequency, percentage, mean, standard deviation, and range. To measure 
the coincidence between the observers, the Cohen's Kappa Index was used, 
the confidence interval for Kappa was calculated, the standard error was 
estimated and it was interpreted using the scale proposed by Landis and Koch. 
Results: A list of countries was obtained as current and potential markets, in 
which there is a coincidence by the key informants consulted, supported by 
statistical tests. The countries identified as current and potential markets have 
very similar characteristics; They only differ in the variables: associations, 
unions or groups in the health sector that have declared resistance or 
opposition to commercial health relations with Cuba and difficulties in 
purchasing power to access educational services personally or for their family. 
Conclusions: The information obtained, limited to the countries that 
currently demand or have requested educational services, guides to 
encourage the current market, concentrating resources on maintaining 
them. The elaborated methodology allows new studies to be carried out 
in greater depth to identify potential markets and their segmentation. 
Set guidelines for your employment in the public sector internationally. 
 
Keywords: Market; Offer; Services; educational; Health.
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Introducción 

En los inicios del siglo XXI, se comenzó a observar una 
demanda de la educación superior sin precedentes, acompañada 
de una gran diversificación de los servicios que ofrece, a la 
par del aumento de la concientización sobre la importancia 
de la educación universitaria para el progreso social, cultural 
y económico, tanto actual como futuro de los países. El 
desarrollo comercial de servicios educativos se sustenta, 
como todo tipo de servicios, que se oferta al mercado para 
ser vendido1. Este enfoque es similar en todos los países y se 
extiende de forma acelerada a nivel mundial, por lo que resulta 
factible considerar la existencia de un mercado internacional 
de educación superior. 

En la actualidad, las organizaciones de servicios, como 
los educativos, sólo subsistirán si compiten con éxito en 
mercados nacionales e internacionales, donde el aumento 
de las ventas está encaminado a las que mejor satisfacen las 
necesidades y deseos de los clientes y otorgan el más alto 
valor al público objetivo, ya que el entorno organizacional se 
vuelve más dinámico, inseguro y complejo, lo que hace más 
difícil la situación competitiva de las organizaciones, a la vez 
que ofrece innumerables oportunidades de ocupar un mejor 
posicionamiento en el mercado2,3. 

El Acuerdo General sobre el Comercio de Servicios, 
(AGCS), define, los servicios de educación como servicios 
comercializables, incluidos dentro de las agrupaciones que 
realiza, basado en que son brindados por una institución 
educativa a estudiantes extranjeros4. La internacionalización, 
como integración global de los servicios a través del incremento 
de la actividad de intercambio entre los países en diferentes 
modalidades, es sinónimo de mejora educativa y cobra aún 
mayor relevancia en estos tiempos5. 

A nivel global, el mercado de la educación superior se 
encuentra dominado por un porciento no despreciable de las 
universidades. Según las clasificaciones mundiales, las mejores 
a ese nivel pertenecen a Estados Unidos, Reino Unido, Suiza, 
Japón y Canadá. Tres universidades cubanas, se posicionan en 
la edición 2022 del QS WorldUniversity Rankings, entre las 1 
300 universidades más prestigiosas del mundo: la Universidad 
de La Habana (UH), con un rango de posiciones entre el 501-
510; la Universidad Central “Marta Abreu” de Las Villas, en 
la provincia de Villa Clara, se ubica en el rango de posiciones 
entre el 521-530 y la Universidad Tecnológica de La Habana 
José Antonio Echeverría (CUJAE), con un rango entre 1000-
12006. Ninguna de esas universidades cubanas ofrece servicios 
educativos en ciencias de la salud.

La UNESCO, desde 1998 al 2008, ha elaborado documentos de 
gran importancia y celebrado reuniones internacionales, para 
tratar a nivel internacional, el tema de la educación superior por 
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la importancia que le atribuye a que esta sea considerada “como 
bien público social”; también se ha enfrentado a revertir la 
tendencia de las corrientes que promueven su mercantilización 
y privatización, la reducción del apoyo financiero del Estado 
a las universidades, que como consecuencia retrasan su 
desarrollo7,8. La Conferencia Mundial de Educación Superior 
de la UNESCO, (2022)9, abogó por la necesidad de que 
las instituciones de la educación superior y sus entidades 
(universidades), respondan a la disrupción mundial creada 
por la pandemia de Covid-19, apropiándose de la ciencia para 
producir conocimientos e innovar; crear y ampliar las alianzas 
a nivel mundial que permita revitalizar la educación superior 
en apoyo a la Agenda 203010.

El siglo XXI ha tenido hasta la fecha una demanda de educación 
superior mucho mayor a la de siglos anteriores, caracterizada 
por la diversificación de la oferta y la concientización de la 
importancia vital que tiene para el desarrollo económico, 
científico y sociocultural. La pandemia de la Covid-19 ha 
despertado también el interés individual y social de que cada 
vez es más necesario desarrollar nuevas competencias, así 
como producir y apropiarse de conocimientos, para poder 
enfrentar el futuro con la incertidumbre que ello genera7. 

La educación superior, incluye la formación en estudios de ese 
nivel, tanto de grado como postgrado y de investigación, que 
se ofrecen por las universidades u otros centros de educación, 
siempre que se encuentren acreditados por las autoridades que 
en cada país cuentan con esas facultades. Esa definición es en 
la que se sustenta la definición del objeto de esta investigación, 
ya que se centra en los servicios educativos que se ofertan 
por las Instituciones de Educación Superior, (IES) adscritas 
al MINSAP, que se conocen como Universidades de Ciencias 
Médicas del Sistema Nacional de Salud de Cuba. 

En la misma medida que el papel de la educación superior gana 
relevancia, se enfrenta en todas partes a desafíos y dificultades, 
algunos de carácter general, como la obtención de recursos 
financieros, el acceso igualitario, formación del profesorado, 
inclusión de la formación basada en competencias, la 
mejora continua del proceso de enseñanza, la preparación y 
participación en investigación, la inclusión de diplomados como 
formas de menor duración en el proceso de formación, por citar 
los más importantes. Establecer acuerdos de cooperación entre 
universidades, con acceso igual a los beneficios que reporta la 
cooperación internacional, resulta una opción muy importante 
para solucionar las dificultades y enfrentar los desafíos7.

También debe enfrentar los retos que se derivan de la presencia 
de las tecnologías, que, si bien ofrecen nuevas oportunidades 
para la producción, organización y difusión del conocimiento, 
además limitan su empleo cuando su acceso no resulta 
equitativo, tanto para las entidades encargadas de ofrecer 
los servicios, como para las personas que acceden a ellos. 
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Todo ello implica, que debe estudiarse el mercado actual y 
potencial, para sustentar, unido a otras investigaciones, una 
propuesta que permita posicionar los servicios educativos 
en salud, para lograr el desarrollo de su comercialización 
e incrementar los ingresos al país, ya que en la revisión 
bibliográfica y documental realizada no se han encontrado 
estudios que sustenten una gestión de comercialización 
basada en evidencias científicas del mercado, con acciones 
organizativas realizadas y evaluadas, todo lo anterior 
justifica esta investigación que se plantea dar respuesta a la 
pregunta científica: ¿Qué características tienen los mercados 
de servicios educativos en salud?. La investigación tiene 
como objetivo, caracterizar los mercados para los servicios 
educativos en salud que oferta Cuba. 

Materiales y Método

Estudio de desarrollo tecnológico, empleando técnicas 
cualitativas y cuantitativas, en el período comprendido entre 
enero y julio de 2022 y desarrollado en tres fases que se 
describen a continuación.

En la Fase 1, trabajo con los informantes clave en la conducción 
de procesos docentes. (Grupo 1), se seleccionaron como 
informantes clave, los rectores y decanos de las Instituciones 
de Educación Superior (IES) adscriptas al Ministerio de Salud 
Pública de todo el país (N=16). Ser rector o decano de una 
universidad o facultad de Ciencias Médicas lleva implícito ser 
graduado universitario, tener categoría científica y experiencia 
en la conducción de procesos docentes. A todos se les solicitó, 
por vía electrónica o personal, el llenado de un consentimiento 
informado y un “Cuestionario de datos generales”, diseñado 
por el autor, que permitió corroborar que cumplían con las 
características preconcebidas.

Para obtener la información, se les solicitó por vía electrónica 
con el instrumento, elaborado y validado para tales fines, 
“Cuestionario sobre demanda de servicios educativos”, una 
relación de los países que, de acuerdo con su experiencia, tenían 
una mayor demanda de los servicios educativos ofertados por 
ellos. La información fue devuelta al investigador principal 
por igual vía, se procesó y se confeccionó una lista nominal de 
los países y territorios; y se registró de cada país si este había 
sido mencionado o no por al menos uno de los 16 informantes 
clave del Grupo 1, como un país que demanda con más 
frecuencia los servicios educativos cubanos.

En la Fase 2, trabajo con los informantes clave en cooperación 
internacional (Grupo 2), se seleccionaron como informantes 
clave, personas con trayectoria destacada en la esfera de 
la cooperación internacional y calificadas en el tema, que 
respondían a las características siguientes: dirigir, haber 
dirigido o ser funcionario de actividades relacionadas con las 
relaciones internacionales o el comercio exterior; tener o haber 

Es por eso, que los recursos financieros pueden verse como 
la piedra angular para el desarrollo de la educación superior, 
en correspondencia con el ascendente progreso de la ciencia 
y la técnica. Así mismo, marcan la disparidad, entre los 
países de mayor y menor desarrollo y en particular los países 
pobres, donde, tanto el acceso a la educación superior, como 
los recursos de que disponen las instituciones públicas para 
la docencia y la investigación, es lo que limita el desarrollo 
endógeno y sostenible.

El autor de la investigación es coincidente con el criterio de que 
la cooperación internacional se muestra como la alternativa 
más viable para reducir la disparidad y en la actualidad, el 
intercambio de conocimientos se facilita con el empleo de las 
nuevas tecnologías de la información y las comunicaciones. 
Aunque el hecho de que prevalezcan criterios económicos 
puede hacer que no se dé la requerida cooperación entre países, 
o al menos que esta se limite a realizarse entre los que tienen 
similitud en su desarrollo, lo que no permite que se produzca 
el debido y necesario avance en los países pobres. Lo anterior 
requiere una transformación en la educación superior que 
facilite soluciones para estos desafíos.

Aunque existen algunas experiencias en la década del 90, es 
en el año 2000, que el Ministerio de Salud Pública (MINSAP) 
de Cuba, comienza a desarrollar los servicios educativos 
internacionales desde las ciencias médicas en la formación 
de pregrado y posgrado, dirigidos a extranjeros sobre bases 
financiadas o autofinanciadas, estos últimos, como alternativa 
para potenciar su gestión exportadora, a partir del año 2012. 
En su formación, pueden desarrollar sus carreras de medicina, 
estomatología, enfermería y tecnologías de la salud; en el 
posgrado: especialidades, diplomados, maestrías y doctorados, 
se favorece así el conocimiento mutuo entre los pueblos, a la 
vez que se realiza una contribución al intercambio científico y 
se obtiene una ganancia para el país que ofrece estos servicios.

Cuba exporta sus servicios de salud basado en las relaciones 
entre gobiernos, amparadas en convenios de colaboración 
económica, materializada en una política solidaria y de ayuda. 
Entre estos servicios ofrecidos, en el territorio nacional, se 
encuentra la formación de estudiantes extranjeros en diferentes 
modalidades11. 

Existen tres modalidades para la formación en todos los 
servicios educativos que se ofertan en ciencias de la salud: 
gratuita, financiada por gobiernos y autofinanciada. Las dos 
primeras tienen carácter colaborativo, dado que se asumen los 
costos o se ofertan a precios preferenciales; mientras que la 
última, donde la contratación de los servicios educativos se 
realiza de forma individual y personal, el interesado asume 
los gastos de sus estudios y no se incluye como parte de los 
convenios de colaboración, por ser un servicio suministrado en 
condiciones de comercio.
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tenido por un periodo no menor de tres años, responsabilidades 
en redes, organizaciones o grupos de trabajo internacionales y 
ser graduado universitario (N=10). A todos se les solicitó, por 
vía electrónica o personal, el llenado de un consentimiento 
informado y un “Cuestionario de datos generales para 
informante clave en cooperación internacional”, diseñado 
por el autor, que permitió corroborar que cumplían con las 
características requeridas.

Para obtener la información, se les consultó por vía electrónica 
con el instrumento, elaborado y validado para tales fines, 
“Cuestionario sobre demanda de servicios educativos por 
países”, que solicita una relación de los países que de acuerdo 
con su experiencia, resultaba factible desarrollar servicios 
educativos en salud como parte de la cooperación internacional 
o que han demandado servicios educativos en salud. En un 
segundo momento, la información fue devuelta al investigador 
principal por igual vía, se procesó y se registró de cada país, si 
este había sido mencionado o no por al menos uno de los 10 
informantes clave del grupo 2 como un país con el que resulta 
factible desarrollar negociaciones para la comercialización 
de los servicios educativos en salud o ya lo había demandado 
con elevada frecuencia. Además, se confeccionaron las listas 
nominales de los países declarados por cada uno de los 
informantes clave de este grupo, por ser los especialistas en 
cooperación internacional.

Con posterioridad, el equipo de investigación realizó un 
análisis del grado de acuerdo y de la coincidencia de la 
información suministrada por ambos grupos de informantes, 
con más detalle, por los integrantes del Grupo 2 y se propuso 
una lista definitiva de los países con los que Cuba ya ofrece 
servicios educativos en salud como parte de la cooperación 
internacional o con los que resulta factible desarrollarlos y que 
por tanto constituyen mercados actuales o potenciales a los 
que dirigir la oferta de los servicios.

Las variables para la definición de países,de acuerdo a la 
demanda se presentan en el Tabla1.

El porcentaje de concordancia para medir el grado de acuerdo 
entre los informantes clave, que es el que ofrece precisión, fue 
la primera aproximación a la concordancia entre observadores. 
Al ser la primera que ofrecen, es por consiguiente la más 
intuitiva, solo expresa el porcentaje de acuerdo entre ellos, es 
decir, en qué medida hubo coincidencia en la clasificación entre 
los observadores en relación con el total de países examinados. 
Se utilizó el índice de Kappa de Cohen, con dos categorías de 
clasificación (al menos uno de ellos mencionó el país (1) vs. 
ninguno de ellos lo mencionó (0))12,13. 

A partir de que los informantes clave del Grupo 2 son los que 
tienen experiencia en colaboración internacional, se midió 
también el grado de acuerdo entre ellos con el Índice de Kappa 

de Cohen en su versión de tres o más observadores y dos 
categorías. 

En ambos casos, se calculó el intervalo de confianza para 
Kappa con la aplicación de la técnica jackknife, que permitió 
estimar el error estándar. La interpretación se realizó usando 
la escala propuesta por Landis y Koch, que considera como 
concordancia moderada un valor entre 0.21 y 0.60; considerable 
o casi perfecta los valores iguales o superiores a 0.61.

En la Fase 3, caracterización de los países seleccionados 
como mercados actuales o potenciales, se seleccionaron como 
informantes clave para la caracterización de países (Grupo 3), 
directivos cuyo único requisito era el cargo que ocupaban y que 
les permitía ser conocedores de las características de los países 
que se proponen como mercados actuales y potenciales: jefes 
de misiones médicas de Cuba en los países en que se ofrece 
colaboración y, en su defecto, los embajadores de Cuba en 
países donde no hay colaboración médica, pero con los que sí 
se sostienen relaciones diplomáticas (N=182). De ellos, dieron 
consentimiento de participación y, por ende, devolvieron 
el instrumento cumplimentado vía correo electrónico 61 
directivos (n=61), que constituyen el 33.5 %.

Con base a la revisión bibliográfica, se establecieron 
las dimensiones en que se agruparon las variables, su 
operacionalización, escala e indicador o índice, las cuales se 
presentan en el Tabla 2.

Para la obtención de la información, a los informantes clave 
seleccionados se les consultó por vía electrónica con el 
instrumento elaborado y validado para tales fines, “Cuestionario 
caracterización de país”, con 18 preguntas, cerradas, con 
alternativas múltiples excluyentes y no excluyentes, que 
permiten caracterizar los países seleccionados como mercados 
actuales o potenciales. La información se resumió mediante 
medidas para variables cualitativas: distribución de frecuencia, 
porciento y medidas para variables cuantitativas: media, 
desviación estándar y rango.

Resultados

El análisis de la información de los cuestionarios aplicados a 
los informantes clave de los grupos 1 y 2, permitió obtener una 
lista de países que constituyen mercados actuales o potenciales 
a los que dirigir la oferta de los servicios educativos en salud, 
que por la posibilidad de ser dos percepciones diferentes del 
objeto de estudio, se realizó el análisis de la concordancia 
entre el criterio de ambos grupos que obtuvo los siguientes 
resultados: 181 países no se mencionaron por ninguno de los 
dos grupos de expertos; 29 que son mencionados por el Grupo 
1 y no por el Grupo 2; 12 países no fueron mencionados por 
el Grupo 1 pero sí por el Grupo 2; y 22 países que fueron 
mencionados por ambos grupos.
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Tabla 1. Operacionalización de variables para la definición de países.
Dimensión Variable Definición operacional Escala Fuente Indicador

Demanda 
de servicios 
educativos 
cubanos

Demanda actual 
de servicios 
educativos

Al menos uno de los informantes clave 
afirma que el país examinado ha demandado 
servicios educativos en salud cubanos

Sí
No 

Cuestionario 
Informantes Clave 
Grupo 1 y Grupo 2 

Porcentaje de concordancia entre 
Informantes Clave Grupo 1 y Grupo 2
Lista de países en los que concordaron

Demanda 
potencial 
de servicios 
educativos

Países con los que resulta factible desarrollar 
los servicios educativos en salud como parte 
de la cooperación internacional.

Sí
No

Cuestionario 
Informantes Clave 
Grupo 2 

Porcentaje de concordancia entre los 10 
Informantes Clave Grupo 2
Lista de países en los que concordaron

Fuente: Elaboración propia.

Tabla 2. Operacionalización de variables para caracterizar el mercado
Dimensión Variable Definición operacional Escala Indicador

Cultura Costumbres

Regulación o limitación cultural, política o 

religiosa a la población para acceder a los 

servicios educativos

Si existe alguna regulación o limitación 

cultural, política o religiosa para la 

población acceder a los servicios 

educativos o no

Número de países donde no existen costumbres 

que limiten el acceso a los servicios educativos / 

Número total de países caracterizados

Desarrollo 

social

Poder adquisitivo

Percepción del entrevistado de la capacidad 

económica de las personas para para acceder 

de manera personal o para su familia a 

servicios educativos

Población que si tiene poder adquisitivo 

para pagar servicios educativos

Población que no tiene poder adquisitivo 

para pagar servicios educativos

Número de población que si tiene poder 

adquisitivo para pagar servicios educativos/ 

Número total de países caracterizados

Motivación para formación 

profesional

Percepción del entrevistado del interés en 

la formación profesional de individuos o 

familias 

Sí

No

Número de países con población que si se 

interesan en la formación profesional / Número 

total de países caracterizados

Política

Política de formación 

académica en salud

La política de gobierno privilegia la 

formación académica en salud 

Privilegia

No privilegia 

Número de países con política que privilegia la 

formación / Número total de países caracterizados

Relaciones comerciales entre 

emisor y receptor

Existencia de intercambio comercial entre 

emisor y receptor

Sí 

No

Número de países con relaciones comerciales con 

Cuba / Número total de países caracterizados

Grupos de oposición

Presencia de asociaciones que han declarado 

resistencia a la presencia del emisor en 

actividades en el receptor

Si hay asociaciones, gremio o grupo del 

sector salud que han declarado resistencia 

u oposición a las relaciones en salud con 

Cuba o no

Número de países que si hay asociaciones, gremio 

o grupo del sector salud que han declarado 

resistencia u oposición a las relaciones en salud 

con Cuba / Número total de países caracterizados

Legal

Factibilidad de negociación 
Normativas establecidas que regulan los 

contratos que establece el receptor

Sí, es difícil la negociación

Sí, pero no limitan la negociación. 

No, pero es difícil la negociación

No, y es fácil la negociación

Número de países por categoría/ Número total de 

países caracterizados

Acreditación de estudios por 

instituciones académicas 

internacionales

Definición establecida para la acreditación de 

títulos y certificaciones emitidas en el exterior

Las instituciones académicas o las 

instancias establecidas para ello realizan 

la acreditación de títulos y certificaciones 

emitidas en el exterior o no

Número de países con instituciones que realizan 

acreditación y certificación / Número total de 

países caracterizados

Acreditación de estudios por 

instituciones académicas 

cubanas

Definición establecida para la acreditación de 

títulos y certificaciones emitidas en Cuba

Las instituciones académicas o las 

instancias establecidas para ello realizan 

la acreditación de títulos y certificaciones 

emitidas en Cuba o no

Número de países con instituciones que realizan 

acreditación y certificación cubanas / Número 

total de países caracterizados

Oportunidad

Colaboración en la esfera de 

la salud

Experiencias en la colaboración entre emisor 

y receptor

Si tienen colaboración médica

No tienen colaboración médica

Número de países que si tienen colaboración 

médica anterior /Número total de países 

caracterizados

Evaluación de ofertas 

anteriores
Ofertas del emisor valoradas por el receptor

Excelente

Buena 

Regular

Mala

Muy mala

Número de países que valoran ofertas anteriores 

según categorías / Número total de países 

caracterizados

Necesidades educativas en la 

esfera de la salud

Percepción del entrevistado de la existencia 

en el receptor de necesidad de formación 

educativa en la esfera de la salud

El país de recursos propios para la 

formación educativa. - El país tiene 

otro suministrador internacional de este 

servicio

Número de países que si tienen necesidad de 

formación educativa / Número total de países 

caracterizados 

Principales motivos para 

buscar formación en el 

exterior

Percepción del entrevistado de las razones 

por las que las personas o entidades 

gubernamentales buscan formación educativa 

fuera de fronteras

Nivel científico-técnico

Oportunidades laborales

Precios más bajos

Número de países que buscan formación 

educativa fuera de fronteras según motivos

/Número total de países caracterizados

Fuente: Elaboración propia.
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El análisis estadístico realizado mostró, que la p asociada al 
Índice de Kappa de Cohen fue de 0.000, lo que significó que 
hay concordancia estadísticamente significativa entre ambos 
grupos de informantes clave consultados. El índice es de 
0.4208 (IC95%: 0.2760-0.5656), lo que quiso decir, que en el 
42.1 % de las veces estuvieron de acuerdo y se consideró una 
concordancia globalmente moderada.

Los 22 países en los que ambos grupos de informantes 
concordaron fueron los siguientes: Angola, Bolivia, Colombia, 
Congo, Ecuador, El Salvador, España, Ghana, Guinea 
Ecuatorial, Haití, Honduras, Jamaica, México, Nicaragua, 
Panamá, Perú, República Democrática Árabe Sarahuí, 
República Dominicana, Sudáfrica, Surinam, Tanzania y 
Venezuela.

Para tener una aproximación más adecuada al problema, 
se analizó, con mayor profundidad, la información 
proporcionada por los Informantes Clave del Grupo 2, pues 
tienen más experticia en el tema, y se procedió a analizar 
la concordancia entre los integrantes del grupo, en relación 
con la mención de los países. Se encontró correlación 
estadísticamente significativa entre todos los informantes 
clave (p=0.000), con índice de Kappa de Cohen de 0.5639 
(IC95%: 0.4378 – 0.6899), lo que significa, que en el 56.4 % 
de las veces estuvieron de acuerdo y se consideró también una 
concordancia globalmente moderada.

Se presentó concordancia en 22 países, igual que en el análisis 
del Grupo 1 y Grupo 2, pero nueve países de la primera 
aproximación no se encontraron en esta y entraron otros nueve 
que no estaban.

Los 22 países en los que los informantes clave del Grupo 2 
concordaron fueron los siguientes: Angola, Bolivia, Cabo 
Verde, Chad, Colombia, Ecuador, Ghana, Guinea Bissau, 
Guinea Ecuatorial, Honduras, Kenya, México, Mozambique, 
Namibia, Nigeria, Panamá, República Dominicana, 
Seychelles, Sudáfrica, Tanzania, Timor Leste y Venezuela.

Se analizó de manera detallada, ambas aproximaciones al 
problema, y se observó que existe una relación de 13 países 
que coinciden en las dos: Angola, Bolivia, Colombia, Ecuador, 
Ghana, Guinea Ecuatorial, Honduras, México, Panamá, 
República Dominicana, Sudáfrica, Tanzania y Venezuela. 

La insuficiente cantidad de países que en la actualidad son 
usuarios de los servicios educativos que ofrece Cuba, puede 
ser como consecuencia de lo poco que son conocidos estos 
en el mercado internacional. Conocer de los servicios que 
se ofertan es esencial para obtener clientes potenciales y 
lograr posicionamiento de todo producto o servicio al ser 
percibida con algún tipo de diferencia en relación con los 
competidores14,15.

Esta es una de las causas por las que el equipo de investigación 
coincidió en que se debe valorar la posibilidad de contemplar 
en su versión completa, la relación de países que arrojaron 
ambas aproximaciones en su conjunto, a excepción de España, 
dado que la presencia de estudiantes se dirige a cursos de 
adiestramiento a estomatólogos con recursos propios y la 
República Democrática Árabe Sarahuí, país que se encuentra 
en conflicto político y siempre se le han otorgado becas. 

Por tanto, en la lista definitiva quedaron incluidos los 
siguientes países: Angola, Bolivia, Cabo Verde, Chad, 
Colombia, Congo, Ecuador, El Salvador, Ghana, Guinea 
Bissau,Guinea Ecuatorial, Haití, Honduras, Jamaica, Kenya, 
México, Mozambique, Namibia, Nicaragua, Nigeria, Panamá, 
Perú, República Dominicana, Seychelles, Sudáfrica, Surinam, 
Tanzania, Timor Leste y Venezuela.

En aras de iniciar una aproximación inicial en la caracterización 
del mercado, se analizaron las respuestas de los jefes de 
Misiones Médicas y, en su defecto, los Embajadores de Cuba 
en el país en cuestión, a los 29 países de la lista integrada y se 
encontró similitud en todas las características evaluadas. Solo 
obtuvieron cifras inferiores al 70 % las variables: asociaciones, 
gremio o grupo del sector salud que han declarado resistencia 
u oposición a las relaciones comerciales en salud con Cuba y 
dificultades en el poder adquisitivo para acceder de manera 
personal o para su familia a servicios educativos. Dado que 
esas características no identificadas como favorables para la 
oferta no han limitado hasta el momento que algunos hicieran 
uso de los servicios educativos, es criterio del autor, que se 
incluyan como parte de los países que conformen el mercado 
actual y potencial.

Se obtuvo, de manera adicional, información sobre otros 
32 países que no fueron mencionados por ninguno de los 
informantes claves de los Grupos 1 y 2, y en su caracterización, 
no se observa la misma “casi unanimidad” sobre las variables 
descritas que en los 29 países que sí fueron mencionados. No 
obstante, se puede resaltar, que existen cuatro países cuyas 
características se parecen un poco más a la de los 29 países 
y los informantes clave del Grupo 3 los añadieron en sus 
observaciones, ya que muestran un interés manifiesto del país 
en obtener servicios educativos de Cuba y por tanto se incluyó 
como propuesta, que sean valorados como posibles mercados. 
Esos países son: Irán, Iraq, Senegal y Kazajistán.

Discusión 

Si se pretende traspasar las fronterasen la oferta de los servicios 
educativos, la investigación del mercado internacional tiene un 
contexto mucho más amplio y de mayor alcance, pues cada 
uno de los países es diferente, los gustos y necesidades de los 
consumidores deben ser estudiados, tales como: las posibles 
barreras culturales, los costos de transporte, la competencia 
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local, la proximidad geográfica, la posibilidad que tiene un país 
para hacer frente al pago, el Producto Nacional Bruto per cápita, 
las condiciones legales y si es posible adaptarse a las exigencias 
de homologaciones16. Se estima que, en la investigación de 
mercados educativos, fuera de las fronteras, estas son variables 
de importancia y el autor de la investigación las tuvo en cuenta 
en el diseño metodológico de la investigación.

Resulta imprescindible investigar el amplio contexto de los 
países que son usuarios actuales y encontrar los potenciales17. 
Para actuar, no solo según la demanda, sino con una estrategia 
de entrega de servicios18, hay que otorgarle importancia a 
la selección de mercados, a partir de los resultados de una 
investigación que tome en consideración las variables definidas 
en el presente estudio: estadísticas demográficas, características 
sociales, culturales, políticas y económicas, competencia local 
e internacional, legislación y oportunidad.

La investigación de mercados, según la literatura revisada, 
se puede considerar como el primer paso del proceso de 
construcción de una estrategia o programa de marketing, para 
lograr el posicionamiento de un producto, servicio o idea, 
ya que permite identificar las necesidades que el mercado 
demanda y seleccionar su público objetivo19. Reduce el riesgo 
al tomar decisiones, ya que permite que estén avaladas en lo 
objetivo y lo científico, en poder disponer de un pronóstico casi 
certero de lo que va a suceder en el mercado, de lo que hará el 
usuario o consumidor y de cómo puede actuar la competencia. 
La decisión de qué servicio ofertar, a qué precio, dónde 
colocarlo y cómo, en qué medios y formas de darlo a conocer; 
se sustenta en los resultados de estudios e investigaciones que 
se caracterizan por su confiabilidad y oportunidad, pero de 
manera esencial, por la rápida respuesta a estas preguntas20. 

De acuerdo a la información obtenida en los instrumentos 
aplicados a los Informantes Clave de los grupos 1, 2, 3, se 
considera factible combinar una estrategia de concentración21, 
centrando los recursos en los países que en la actualidad 
son usuarios de los servicios educativos, para mantener y 
aumentar el volumen de estudiantes. Todo ello, hasta que una 
investigación de mercados de mayor rigor y alcance permita 
implementar una estrategia de diversificación, más costosa, 
pero de mayor dimensión, que facilite definir los diferentes 
segmentos (países) y seleccionar los aún no identificados, 
como de mayores posibilidades para lograr la extensión del 
mercado actual.

No menos importante es estudiar el mercado y caracterizarlo 
para poder dirigir de manera acertada las acciones, empleando 
de la mejor forma los recursos disponibles para la comunicación 
y escoger de forma conveniente el alcance de la estrategia, esto 
es, si debe ser concentrada en determinados países o puede 
ampliarse en busca de mercados, siempre conociendo las 
características de cada uno.

La investigación de mercados, como toda investigación, 
requiere de personal especializado para realizarla, pues hay 
que definir objetivos, diseñar una metodología con variables 
a medir, crear instrumentos, procesarlos y analizarlos y ello, 
por supuesto, requiere de recursos, que muchas veces las 
instituciones públicas no disponen. El autor considera que esa 
es una de las causas por las que en ocasiones el sector privado 
supera al público en la difusión de sus ofertas y la captación 
de clientes, pues el sector público no cuenta con información 
obtenida sobre bases científicas, que le permita trazar una 
estrategia adecuada, encontrar los nichos de mercado y poder 
apoderarse de ellos.

Estudiar el mercado significa reducir la incertidumbre para 
pronosticar y predecir lo que va a suceder sobre una base 
científica que lo sustente. Mientras más riguroso y oportuno sea 
el estudio, mayor utilidad va a representar para la institución. 
Emplear métodos cuantitativos es importante, el dato numérico 
puede ser un indicador de importancia, pero quedarse en el 
análisis del mismo y no emplear los métodos cualitativos, 
puede convertirse en un riesgo si no se encuentra la explicación 
a lo que sucede22. 

La falta de un riguroso estudio de mercado17no ha ofrecido 
la información requerida para proponer elaborar estrategias 
diferentes para los públicos o segmentos meta, ya que no ha 
sido posible identificarlos con un sustento científico, en el 
presente estudio, al no obtenerse a partir de los informantes 
clave que fueron consultados. No obstante, la caracterización 
de los países obtenida como resultado, permite actuar de 
manera personalizada con cada uno de ellos y dirigir nuevas 
investigaciones a la búsqueda de información de otros países, 
sobre la base de las variables identificadas. 

Tomando como referentes estudios realizados en varios países, 
se pudo constatar la importancia de las variables estudiadas, 
pues la movilidad internacional de los estudiantes varía en 
dependencia de las mismas y todas ellas fueron consideradas 
en la presente investigación. Hay seis categorías que agrupan 
las razones por las que deciden optar por un servicio educativo 
fuera de sus fronteras: condiciones educativas, beneficios 
económicos, desarrollo profesional personal, idioma, 
estabilidad política y tener experiencias culturales diferentes. 
De ellas, las de mayor peso son, las condiciones educativas y 
beneficios económicos, en especial para estudiantes de países o 
regiones menos desarrollados y en desarrollo, a desarrollados. 
Sin embargo, los de países desarrollados a los de menor 
desarrollo basan su movilidad en experimentar en culturas 
diferentes23.  La caracterización de los países realizada resulta 
coincidente con lo encontrado en la literatura revisada. 

Resultó interesante identificar, en la entrevistas y cuestionarios 
aplicados, que no se había empleado una estrategia de 
marketing con diferentes canales de comunicación24, ni el 
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uso de internet como forma preponderante, que en estos 
tiempos constituye la mejor vía para comunicarse fuera de 
las fronteras y en particular con los jóvenes, según refieren 
estudios realizados en diversos países25, para dar a conocer las 
características de los servicios educativos que ofrece Cuba y lo 
que pueden constituir ventajas competitivas para posicionarse 
en el mercado.

Estudiar todos aquellos factores que se relacionan con la 
internacionalización de la educación superior y en particular 
de la educación médica, investigar y como resultado ofrecer 
nuevos enfoques para enfrentar futuras realidades, así como 
los actuales desafíos sociales, económicos y tecnológicos, 
para la comercialización de los servicios educativos en salud, 
constituye un aspecto de vital importancia, necesario para 
fortalecer el conocimiento sobre el tema de los profesionales 
que los ofrecen, para que puedan incrementar el intercambio, 
insertarse en el mercado y lograr el posicionamiento de sus 
instituciones educativas.

Conclusiones

La información obtenida, limitada a los países que en la 
actualidad demandan o han solicitado servicios educativos, 
orienta a incentivar el mercado actual, concentrando los 
recursos en mantenerlos. 

La metodología empleada, los instrumentos construidos 
y las variables identificadas, permiten realizar estudios de 
mercado para fundamentar la diversificación dirigida a países 
aun no identificados como mercados potenciales y realizar 
la segmentación a partir de su agrupación de acuerdo a 
características similares.

La investigación de mercados, empleada como base para el 
diseño de estrategias para el posicionamiento de los servicios 
educativos en el sector público con ese enfoque, sienta pautas 
para su empleo a nivel internacional, ya que hasta el momento 
se han visto limitados al sector privado con propósitos 
lucrativos.
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Resumen

Objetivo: Describir el comportamiento espacial de la 
contaminación por cenizas volcánicas y el efecto sobre la 
incidencia de enfermedades respiratorias agudas y crónicas, en las 
comunidades expuestas a la ceniza producida por la actividad del 
Volcán Turrialba, durante el año 2016. 
Materiales y métodos: Se realizó un estudio ecológico, 
observacional retrospectivo, transversal y correlacional, en donde 
se categorizaron 36 cantones a 50 km a la redonda del volcán 
Turrialba, según su nivel de contaminación. 
Resultados: Se constata un comportamiento diferenciado en el 
espacio geográfico de afectación de la pluma de ceniza volcánica, 
todos los territorios incluidos en el estudio resultaron con algún 
nivel de contaminación, sin embargo, se distinguen tres zonas, 
alta, media y baja contaminación. Un 46.6% de los eventos 
epidemiológicos estudiados poseen un mayor riesgo de presentarse 
en cantones con alta contaminación, sobre los cantones con media 
y baja contaminación. 
Conclusiones:  Es posible que la afectación por contaminación 
debido a la ceniza volcánica haya incrementado el riesgo de 
exacerbación de enfermedades respiratorias crónicas, en la zona 
bajo la influencia directa de la pluma de cenizas volcánicas.

Palabras clave: Ceniza Volcánica; Enfermedades Respiratorias; 
Erupciones Volcánicas.

Abstract

Objective: Describe the spatial behavior of contamination by 
volcanic ash and the effect on the incidence of acute and chronic 
respiratory diseases in communities exposed to the ash produced by 
the activity of the Turrialba Volcano during the year 2016. 
Materials and methods: An ecological, observational, 
retrospective, cross-sectional and correlational study was carried 
out, where 36 cantons within 50 km of the Turrialba volcano were 
categorized, according to their level of contamination. 
Results: A differentiated behavior is verified in the geographical 
space affected by the volcanic ash plume, all the territories included 
in the study resulted in some level of contamination, however three 
zones are distinguished, high, medium and low contamination. 
46.6% of the epidemiological events studied have a higher risk of 
occurring in cantons with high contamination, over cantons with 
medium and low contamination. 
Conclusions: It is possible that the contamination due to volcanic 
ash has increased the risk of exacerbation of chronic respiratory 
diseases in the area under the direct influence of the volcanic ash 
plume.

Keywords: Volcanic Ash; Respiratory Tract Diseases; Volcanic 
Eruptions.
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Introducción

La interacción del ser humano con el entorno constituye uno 
de los mayores determinantes de la salud, con capacidad de 
aumentar la incidencia de enfermedades y la carga de morbilidad. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), calcula que el 
24% de la carga de morbilidad mundial y el 23% de todos los 
fallecimientos pueden atribuirse a factores ambientales1. 

La exposición inhalatoria a partículas representa un riesgo para 
la salud. La OMS2 estima que cerca de 9 de cada 10 personas 
respiran aire con niveles importantes de polución, solo en el 
2016 se valora que provocó cerca de 4.2 millones de muertes. 
Además, reitera que siete millones de personas mueren al año, 
propiamente, por la exposición a partículas finas. Se reconoce 
que la contaminación del aire es un factor de riesgo importante 
de la mortalidad,  se asocia con un 24% de defunciones por 
cardiopatías, así con un 43% de las defunciones por neumopatía 
obstructiva crónica y el 29% por cáncer de pulmón. 

Tras una erupción volcánica, los materiales emitidos representan 
un gran impacto socioeconómico a las comunidades cercanas3. 
Además, producto de la exposición al material particulado y 
a los gases pueden derivar efectos en el sistema respiratorio, 
el cual es uno de los más comprometidos debido a que puede 
generarse una exacerbación de procesos inflamatorios crónicos 
y alteraciones en las vías respiratorias4. 

Todo material sólido emanado durante la actividad volcánica 
se le llama tefra, en este sentido, la ceniza constituye un tipo 
de tefra, las cuales miden menos de 2 mm5. Estas son  un 
componente importante en la contaminación atmosférica, 
existen, entre otros aspectos, dos factores que intervienen en 
su toxicidad aparte de su composición físico-química y de la 
concentración; estos son el tamaño, ya que, según explica, sólo 
las partículas más pequeñas pueden penetrar profundo en el 
pulmón con la capacidad de transportar compuestos volátiles 
absorbibles4. 

Como parte de la toxicidad de la ceniza volcánica, se ha 
demostrado que, “en animales de laboratorio se han descrito 
diferentes efectos bioquímicos, inmunológicos, por ejemplo: 
la persistencia de las cenizas en el tejido pulmonar es 
aproximadamente de 39 días y alrededor de 10 % de ellas se 
retiene en el tejido pulmonar hasta dos meses después”4. Lo 
que demuestra que en una exposición constante estos valores 
pueden aumentar, lo que podría ocasionar efectos adversos a la 
salud de gran importancia.

En el 2015, hubo actividad del volcán Cabulco en Chile, donde 
se realizó un estudio poblacional cinco días después de la 
erupción, obteniéndose como resultado que no hubo diferencias 
significativas en la prevalencia de sibilancias poblaciones 
expuestas y no expuestas. Sin embargo, se hallaron prevalencias 

elevadas en: síntomas respiratorios y oculares posteriores, 
así como la percepción de exposición, suspensión aérea y 
percepción de riesgo de salud6.

La exposición a la contaminación por partículas, como es el 
caso de las cenizas, tiende a afectar en su mayoría a personas 
con enfermedades cardíacas o pulmonares, niños y adultos 
mayores; siendo estas las poblaciones que se pueden considerar 
susceptibles7. Su tamaño está relacionado directamente con la 
capacidad de afectación en la salud; ya que las partículas con un 
tamaño menor a los 10 µm de diámetro, como es el caso de las 
cenizas, pueden llegar a alvéolos, mientras que las mayores a 10 
µm se quedará en las zonas respiratorias más elevadas, nasales 
y la garganta8.

La localización del material particulado dentro de los pulmones 
y su capacidad de provocar inflamación depende del volumen 
de la corriente de aire, el patrón de distribución en el órgano, 
la frecuencia de la respiración, el tamaño de las partículas y la 
morfología de las vías respiratorias9. 

En el escenario costarricense, la emanación de cenizas a la 
atmósfera representa una problemática en la salud pública de 
las zonas afectadas. Situación que ocurre con frecuencia, ya que 
Costa Rica es un país caracterizado por la actividad volcánica 
constante.

Yglesias y Chamizo establecen que, debido al dinamismo de 
la actividad volcánica de forma natural se generan sustancias 
capaces de producir cambios ambientales y daños a la salud 
de los seres humanos que residen en las zonas cercanas a 
los volcanes. En su estudio realizado sobre la emanación de 
gases del volcán Turrialba, Costa Rica, define que para un 
grupo altamente expuesto la presencia de otros factores de 
riesgo relacionados con las enfermedades respiratorias podría 
aumentar la susceptibilidad de la población a desarrollar dichas 
patologías o síntomas respiratorios10. 

El objetivo de esta investigación fue describir el efecto sobre la 
frecuencia de enfermedades respiratorias, en las comunidades 
expuestas a la ceniza generada por la actividad del volcán 
Turrialba, Cartago, Costa Rica, en el año 2016. Se tomó como 
objeto de estudio este volcán, debido a que durante los últimos 
años se ha caracterizado por un aumento en su actividad. Según 
Campos y Alvarado, el 2016 fue el año de más reportes desde 
el 2010 al 201811. 

El 20 de mayo del 2016 ocurrió una erupción del volcán 
Turrialba, considerada como la tercera más importante de los 
últimos dos años en ese momento, con una duración de ocho 
minutos y una expulsión de cenizas, rocas y gases, provocando 
un gran impacto en la ciudad de San José ubicada a 45 km. Se 
generó un fuerte olor a azufre, y varios edificios y automóviles 
quedaron cubiertos de ceniza. Otros efectos importantes se 
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manifestaron en las comunidades de Goicoechea, Coronado 
y Montes de Oca; territorios en los que se registraron eventos 
respiratorios y de la piel12.

Materiales y Métodos

Se realizó un estudio ecológico de carácter observacional y 
correlacional, para lo cual se consideraron los cantones de Costa 
Rica afectados potencialmente por el material particulado. 
Una vez determinado el patrón espacial de distribución de 
la ceniza volcánica, se procedió a establecer relaciones de 
manera exploratoria con el riesgo de la población de padecer 
enfermedades respiratorias.

La metodología de esta investigación se ejecutó en dos etapas. 
En la primera se estableció el patrón de la dispersión de la ceniza 
con el fin de identificar las zonas expuestas y luego se determinó 
el riesgo de padecer enfermedades respiratorias asociado con la 
exposición a material particulado.

Para la primera etapa, se contó con 13 muestras de cenizas 
sedimentadas tomadas por Volcanes Sin Fronteras tras 
cada erupción, y analizadas por el Laboratorio Nacional de 
Nanotecnología (LANOTEC) en el periodo del 30 de abril al 
14 de octubre de 2016. 

El muestreo se hizo mediante la recolección de partículas 
sedimentadas. Razón por la cual se utilizó el diagrama de 
TAS (Total Alkali Silica), en el cual se hace una comparación 
entre el contenido total de álcalis (Na2O + K2O) y de sílice 
(SiO2), que permite identificar aquellas muestras de origen 
volcánico y eliminar aquellas que se encuentren contaminadas 
por el método de recolección. Para ello, se realizó el cálculo 
del factor gravimétrico para los porcentajes de sodio, potasio 
y silicio presentes en la roca. Este factor es utilizado para 
determinar la masa de un analito, en este caso de los óxidos 
antes mencionados, a partir de la masa de los elementos que 
participan en la reacción13. 

Para conocer la composición elemental, se realizó 
espectrometría de dispersión de energía de rayos X (EDS). 
Y, en cuanto a la caracterización morfológica de las cenizas, 
se realizó un análisis mediante el microscopio electrónico 
de barrido (SEM). Ambos estudios fueron realizados por 
LANOTEC. De acuerdo con los análisis SEM, el tamaño 
promedio de estas muestras es de 95.7 µm con una desviación 
estándar de 65.69 µm; una moda de 50 µm y una mediana de 
100 µm. El programa utilizado para conocer la dispersión de 
cenizas toma en cuenta muestras menores a los 100 µm; por 
tanto, estas muestras están contempladas en el modelo utilizado.  
 
Seguidamente, en colaboración con el Laboratorio de Química 
de la Atmósfera de la Universidad Nacional (LAQAT-UNA), 
se determinó la concentración y dispersión de las cenizas 

emanadas del volcán Turrialba en el año 2016. Para lo cual, se 
usó el modelo Gaussiano, empleando el programa AERMOD 
View 9.8.3. Para ello se elaboró un mapa de dispersión de 
ceniza para cada muestra, los cuales incluyen los datos de 
difusión de material particulado el día de la toma de muestra, 
partiendo del mediodía, 24 horas hacia atrás y se consideró un 
espacio geográfico de 50 km a la redonda con respecto al volcán 
Turrialba.

En conjunto con el programa QGIS 3.18 se recreó la dispersión 
de materiales sólidos emitidos a la atmósfera. Para alimentar el 
software y realizar las simulaciones de las plumas de ceniza se 
tomaron datos de emisión constantes tales como: la temperatura 
de salida de los gases (300 °C), la tasa de emisión (1000 g/s de 
ceniza), el diámetro interno (230 m), la velocidad de salida (5 
m/s) y la elevación (3310,79 m). En cuanto al tipo de estabilidad 
atmosférica, el modelo lo calcula en función de los valores 
atmosféricos por hora y por cada 24 horas. 

En total, se abordan 36 cantones, los cuales fueron clasificados 
por su nivel de contaminación por ceniza volcánica. Para 
clasificar los niveles de contaminación según la concentración, 
se hace referencia a los límites establecidos por la OMS y la 
regulación nacional, tanto PM10 y PM2.5 (Tabla 1). Basado en 
esto, para este estudio se considera como contaminación baja, 
las áreas cuyos niveles de concentración van de 0 a 10 µ𝒈/
𝒎𝟑, media aquellas con niveles de 10 a 50 µ𝒈/𝒎𝟑 y alta las 
concentraciones mayores a 50 µ𝒈/𝒎𝟑.
 
Para la segunda etapa, se utilizó información de vigilancia 
epidemiológica brindada por la Caja Costarricense de 
Seguro Social (CCSS) asociada con la frecuencia de seis 
enfermedades respiratorias, divididas en 15 diagnósticos, según 
la Clasificación Estadística Internacional de Enfermedades y 
Problemas Relacionados con la Salud X, como se cita: 1.EPOC 
con exacerbación aguda, no especificada, 2. Otras EPOC 
especificadas, 3. EPOC no especificada, 4. Asma, no especificado, 
5. Estado asmático, 6. Bronquitis aguda, no especificada, 7. 
Bronquitis, no especificada como aguda o crónica, 8. Bronquitis 
crónica no especificada, 9.Rinitis alérgica, no especificada, 
10. Rinitis crónica, 11. Neumoconiosis debida a otros polvos 
que contienen sílice, 12. Tumor maligno del lóbulo superior, 
bronquio o pulmón, 13. Tumor maligno del lóbulo medio, 
bronquio o pulmón, 14. Tumor maligno del lóbulo inferior, 
bronquio o pulmón,15. Tumor maligno de los bronquios o del 
pulmón, parte no especificada. Algunas enfermedades crónicas 
se incorporaron a este estudio exploratorio, considerando que 
al tratarse de zonas contiguas al edificio volcánico pudieron 
haber sufrido exposiciones sucesivas durante procesos 
efusivos anteriores al que se aborda en el presente estudio. 
Aunado a lo anterior, se consideró que los impactos en la salud 
y su gravedad dada la exposición de ceniza, varían según la 
dosis absorbida por el organismo, el tiempo de exposición, 
la morfología y toxicidad de las sustancias, las condiciones 
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de alta y baja contaminación; y la segunda entre los grupos de 
media y baja. Esto permitió determinar si hay alguna relación 
entre la ocurrencia de enfermedad o de defunción y el nivel de 
contaminación. 

Las hipótesis planteadas fueron interpretadas de la siguiente 
manera: Hipótesis nula: H0: P1 = P2 no existe diferencia entre 
las proporciones de las poblaciones (P1 - P2 = 0). Hipótesis 
alternativa: H1: P1 ≠ P2 , existe una diferencia entre los sujetos 
enfermos que podría estar asociada al nivel de contaminación 
de su lugar de residencia. 

Cabe mencionar que, los resultados de este estudio 
corresponden a datos secundarios, por lo que puede existir una 
no correspondencia espacial de las unidades de observación 
y el análisis. Al tratarse de un estudio ecológico no se puede 
vincular la contaminación por cenizas volcánicas con el riesgo 
individual de las personas, sino con el riesgo colectivo a nivel 
territorial.

Resultados

En esta sección se presenta el patrón espacial de distribución 
de la ceniza volcánica y el riesgo de la población de padecer 
enfermedades respiratorias. El siguiente mapa muestra la 
clasificación de las unidades geográficas de acuerdo con 
su potencial de contaminación. Se muestran los niveles de 
contaminación por ceniza proveniente del Volcán Turrialba por 
cantón en el 2016. 

Para la elaboración de este mapa se analizó la frecuencia de 
afectación de la pluma de ceniza en cada uno de los cantones 
involucrados dentro de la unidad observacional, a partir 
de las 13 fechas de actividad (13 muestras). Aquellos con 
mayor frecuencia de afectación de la pluma de ceniza, se 
han catalogado como contaminación alta, los que han estado 
con una frecuencia de contaminación a niveles medios, en la 
categoría media y finalmente, los cantones poco frecuentes en 
la afectación de ceniza y con un bajo nivel de contaminación, 
corresponden a contaminación baja. 

El mapa anterior muestra que la provincia de Cartago, 
específicamente los cantones de Turrialba, Oreamuno, 
Alvarado y Jiménez; y Limón, en Guácimo y Siquirres, 
tuvieron una mayor contaminación en el periodo analizado. 
Se trata de territorios ubicados en el entorno del volcán. Otros 
de los cantones que también estuvieron expuestos, pero en una 
menor medida y se consideran con una contaminación baja son: 
El Guarco en Cartago, seguido de San José, Escazú, Tarrazú, 
Aserrí, Goicoechea, Santa Ana, Alajuelita, Tibás, Montes de 
Oca, Dota, Curridabat, León Cortés Castro en la Provincia 
de San José, y Santo Domingo, Belén, Flores y San Pablo en 
Heredia.
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Tabla 1. Concentraciones máximas para las partículas  
(PM10 y PM2.5). 

Directriz Contaminante
Tipo 

estándar

Valor de 
referencia

 ()

Tiempo 
promedio

Costa Rica:
Reglamento 
de Calidad 

del Aire para 
Contaminantes 

Criterio 
N°39951

Partículas con 
diámetros
Primario

menores a 2,5 
µm (PM2.5 )

Primario 15 Anual

Secundario 15 Anual

Primario/
secundario

35 24 horas

Partículas con 
diámetros
Primario

menores a 10 
µm (PM10 )

Primario 30 Anual

Secundario 40 Anual

Primario/
secundario

100 24 horas

Guías de 
calidad del aire 

de la OMS
relativas 

al material 
particulado, 
el ozono, el 
dióxido de 
nitrógeno y 

el dióxido de 
azufre.

Partículas con 
diámetros
Primario

menores a 2,5 
µm (PM2.5 )

-
10

Anual

25 24 horas

Partículas con 
diámetros
Primario

menores a 10 
µm (PM10 )

-

20
Anual

50 24 horas

Fuente: Elaboración propia, a partir de datos obtenidos por el Reglamento de Calidad del 
Aire para Contaminantes Criterio N°39951, 2016 y de las Guías de calidad del aire de la 
OMS, 2005.

meteorológicas y las características topográficas de la zona. 
Por otro lado, los efectos pueden ser desde agudos y reversibles 
en sujetos sanos, hasta la exacerbación de enfermedades 
respiratorias crónicas y graves o fatales14. Según lo definen 
Urbilla y Yohannessen, otros factores que determinan el impacto 
en la salud son el estado anatómico o fisiológico de la persona y 
su patrón de respiración o nivel de actividad, entre otros15.

Con el propósito de explorar el riesgo de enfermar y morir 
se calculó la tasa de morbilidad y mortalidad general y 
especifica por sexo y edad; y los Índices de Morbi/Mortalidad 
Estandarizado por Edad (IME). Como población estándar se 
utilizó la población total que forma parte del estudio, por lo cual 
la interpretación y comparación de datos se da con respecto a 
los niveles de contaminación. 

Se utilizó la prueba Chi-cuadrado con un nivel de significancia 
del 5% para comparar las medidas de frecuencia de los eventos 
epidemiológicos según zonas de exposición a cenizas. Se 
realizaron dos comparaciones de proporciones de morbilidad 
y mortalidad para cada diagnóstico, por zonas según su nivel 
de exposición. La primera comparación fue entre los grupos 
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Asma, no especificada

Morbilidad bruta 7,8 3,1 3,3

IME 2,27 0,87 0,86

Estado asmático

Morbilidad bruta 24,8 37,3 51,8

IME 0,54 0,88 1,26

Mortalidad bruta 0 0,2 0,3

IME 0 0,92 1,28

Bronquitis aguda, no especificada

Morbilidad bruta 6,2 2,8 1

IME 2,63 1,21 0,41

Bronquitis, no especificada como aguda o crónica

Morbilidad bruta 0,8 0,2 0,3

IME 3,08 0,65 0,92

Bronquitis Crónica, no especificada

Morbilidad bruta 0 0 0,1

IME 0 0 2,33

Rinitis alérgica, no especificada

Morbilidad bruta 0 0,09 0,2

IME 0 0,71 1,61

Rinitis Crónica

Morbilidad bruta 0 0,7 0,7

IME 0 1,17 1,05

Neumoconiosis debida a otros polvos que contienen sílice

Morbilidad bruta 0 0,1 0,2

IME 0 0,75 1,45

Tumor maligno del lóbulo superior, bronquio o pulmón

Morbilidad bruta 0,4 0 0,5

IME 1,76 0 1,76

Mortalidad bruta 0 0 0,1

IME 0 0 1,98

Tumor maligno del lóbulo medio, bronquio o pulmón

Morbilidad bruta 0 0,1 7,04

IME 0 2,52 0

Tumor maligno del lóbulo inferior, bronquio o pulmón

Morbilidad bruta 0 0 0,2

IME 0 0 2,07

Tumor maligno de los bronquios o del pulmón, parte no especificada

Morbilidad bruta 7 7 7,8

IME 1,05 1,02 0,97

Mortalidad bruta 2,5 2,4 1,6

IME 1,35 1,28 0,69
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Figura 1.  Costa Rica. Contaminación por ceniza por cantón, 
2016. 

Fuente: Elaboración propia a partir de datos obtenidos de LAQAT-UNA, 2021. 

En términos del riesgo por enfermedades respiratorias, se 
presentan los hallazgos del análisis del riesgo epidemiológico 
para cada una de las seis enfermedades elegidas y sus 
diagnósticos asociados. Se presenta a continuación la 
comparación entre proporciones (morbilidad y mortalidad) 
a partir de las frecuencias de morbilidad y mortalidad brutas 
y estandarizadas según zonas de contaminación por ceniza 
volcánica.

Tabla 2. Índice de Morbilidad y/o Mortalidad Estandarizado 
por edad, por cada 100.000 personas.

Enfermedad Pulmonar Obstructiva crónica con exacerbación aguda, no 
especificada 

 
Contaminación 

alta
Contaminación 

media
Contaminación 

baja

Morbilidad bruta 30,6 6,9 11,7

IME 3,07 ‘0,6 0,89

Mortalidad bruta 1,2 0,9 2,5

IME 0,89 0,64 1,32

Otras Enfermedades Pulmonares Obstructivas Crónicas especificadas

Morbilidad bruta 3,7 0,6 1,7

IME 2,98 0,5 1,06

Mortalidad bruta 0 0,1 0,2

IME 0 0,81 1,33

Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, no especificada

Morbilidad bruta 1,7 6,2 4,6

IME 0,38 1,38 0,79

Mortalidad bruta 0,4 0,6 0,8

IME 0,74 0,97 1,07
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El cuadro anterior evidencia que existen tendencias claras de 
un exceso de riesgo en los territorios de mayor contaminación 
por ceniza volcánica para la morbilidad bruta y estandarizada 
por edad, en el caso del EPOC con exacerbación aguda, otras 
enfermedades pulmonares obstructivas crónicas especificadas, 
el asma no especificada y la bronquitis aguda no especificada 
y en la bronquitis no especificada como aguda o crónica. En 
el caso del tumor maligno de los bronquios o de pulmón, parte 
no especificada, se observó una clara tendencia de exceso de 
riesgo en la mortalidad estandarizada en los territorios de mayor 
contaminación, no así en el caso de la mortalidad bruta y en la 
morbilidad.

No se observa exceso de riesgo en la morbilidad, en las zonas 
de mayor contaminación ambiental por ceniza volcánica en los 
casos de los eventos: estado asmático, bronquitis crónica no 
especificada, rinitis alérgica, rinitis crónica, neumoconiosis, así 
como los tumores malignos de bronquio o pulmón de lóbulo 
superior, medio e inferior.

Se observa exceso de riesgo de morir, bruto y estandarizado en 
las zonas de mayor contaminación por ceniza volcánica en la 
mortalidad bruta por del EPOC con exacerbación aguda y en el 
caso del tumor maligno de los bronquios o de pulmón, parte no 
especificada. En otros indicadores de mortalidad no se observa 
exceso de riesgo en la zona de mayor contaminación en los 
eventos: otras enfermedades pulmonares obstructivas crónicas 
especificadas y enfermedad pulmonar obstructiva crónica no 
especificada.

A continuación, se presentan los resultados de las pruebas de 
hipótesis realizadas al comparar las frecuencias de morbilidad y 
mortalidad según zonas de contaminación por ceniza volcánica.

Tabla 3. Comparación de proporciones.

Nivel
Diferencia de 
proporciones

Estadística 
de prueba

Significancia

EPOC con exacerbación aguda, no especificada

Morbilidad
Alto-bajo 0.01888% 45.418 P < 0.0001

Medio-bajo 0.00474% 12.713 P = 0.0004

Mortalidad
Alto-bajo 0.00123% 1.324 P = 0.2499

Medio-bajo 0.00155% 7.518 P = 0.0061

Otras EPOC especificadas

Morbilidad
Alto-bajo 0.00203% 3.883 P = 0.0488

Medio-bajo 0.00103% 4.828 P = 0.0280

Mortalidad
Alto-bajo 0.00020% 0.484 P = 0.4865

Medio-bajo 0.00010% 0.441 P = 0.5064

EPOC no especificada

Morbilidad
Alto-bajo 0.00290% 4.118 P = 0.0424

Medio-bajo 0.00165% 2.631 P = 0.1048

Mortalidad
Alto-bajo 0.00038% 0.394 P = 0.5304

Medio-bajo 0.00024% 0.452 P = 0.5015

Asma, no especificado

Morbilidad
Alto-bajo 0.00458% 9.859 P = 0.0017

Medio-bajo 0.00022% 0.08 P = 0.7772

Estado asmático

Morbilidad
Alto-bajo 0.02700% 30.594 P < 0.0001

Medio-bajo 0.01450% 24.803 P < 0.0001

Mortalidad
Alto-bajo 0.00030% 0.726 P = 0.3941

Medio-bajo 0.00012% 0.316 P = 0.5740

Bronquitis aguda, no especificada

Morbilidad
Alto-bajo 0.00520% 26.466 P < 0.0001

Medio-bajo 0.00178% 8.661 P = 0.0033

Bronquitis, no especificada como aguda o crónica

Morbilidad
Alto-bajo 0.00053% 1.363 P = 0.2430

Medio-bajo 0.00012% 0.316 P = 0.5740

Bronquitis Crónica, no especificada

Morbilidad
Alto-bajo 0.00010% 0.242 P = 0.6227

Medio-bajo 0.00010% 1.081 P = 0.2985

Rinitis alérgica, no especificada

Morbilidad
Alto-bajo 0.00020% 0.484 P = 0.4865

Medio-bajo 0.00010% 0.441 P = 0.5064

Rinitis crónica

Morbilidad
Alto-bajo 0.00069% 1.671 P = 0.1962

Medio-bajo 0.00005% 0.018 P = 0.8926

Neumoconiosis

Morbilidad
Alto-bajo 0.00020% 0.484 P = 0.4865

Medio-bajo 0.00010% 0.441 P = 0.5064

Tumor maligno del lóbulo superior, bronquio o pulmón

Morbilidad
Alto-bajo 0.00008% 0.026 P = 0.8711

Medio-bajo 0.00049% 5.297 P = 0.0214

Mortalidad
Alto-bajo 0.00010% 0.242 P = 0.6227

Medio-bajo 0.00010% 1.081 P = 0.2985

Tumor maligno del lóbulo medio, bronquio o pulmón

Morbilidad
Alto-bajo - - -

Medio-bajo 0.00010% 0.909 P = 0.3404
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Tumor maligno del lóbulo inferior, bronquio o pulmón

Morbilidad
Alto-bajo 0.00020% 0.484 P = 0.4865

Medio-bajo 0.00020% 2.162 P = 0.1414

Tumor maligno de los bronquios o del pulmón, parte no especificada

Morbilidad
Alto-bajo 0.00080% 0.163 P = 0.6863

Medio-bajo 0.00079% 0.44 P = 0.5072

Mortalidad
Alto-bajo 0.00090% 0.902 P = 0.3423

Medio-bajo 0.00082% 1.752 P = 0.1856
Fuente: elaboración propia.

Se constatan diferencias significativas entre las zonas de 
contaminación en el caso de la morbilidad por EPOC con 
exacerbación aguda no especificada, como se había mencionado, 
esta es una de las causas de morbilidad que presenta exceso de 
riesgo y que tiende a disminuir sostenidamente en los territorios 
que presentaron un nivel intermedio y bajo de contaminación. 
En el caso de la morbilidad no se observan variaciones 
significativas. Para otras EPOC no especificadas y en el caso del 
estado asmático y la bronquitis aguda no especificada, se aprecia 
una tendencia parecida: existen diferencias estadísticamente 
significativas en el caso de morbilidad, pero no en el caso de 
la mortalidad (en las causas donde se cuenta con registros de 
defunciones).

En el resto de las causas consideradas no se observan diferencias 
significativas estadísticamente, salvo excepciones como son: el 
tumor maligno de lóbulo inferior, bronquio o pulmón, donde 
se observan diferencias estadísticamente significativas entre la 
zona de nivel intermedio de contaminación y la zona de baja 
contaminación, así como en EPOC no especificada  y asma no 
especificada (donde existen diferencias significativas entre las 
zona de alta contaminación y la zona de mediana contaminación)

Discusión 

Costa Rica es un país atravesado por una cordillera volcánica 
y afectado con frecuencia por procesos efusivos que deben 
tener un potencial impacto en la salud de las personas y 
particularmente en la salud respiratoria. El presente estudio 
ofrece datos y genera conocimiento exploratorio que expone 
a la discusión científica, el papel del entorno natural en la 
epidemiología de enfermedades que comprometen el bienestar 
de la población.

El mapa sobre dispersión de la ceniza volcánica presentado 
en este estudio a partir del muestreo realizado, evidencia un 
patrón espacial en el que pueden influir factores meteorológicos 
y geográficos. El factor meteorológico es muy importante y a 
veces muy predominante, según la posición geográfica de Costa 
Rica en Centroamérica, ya que tiene una alta influencia de los 
vientos alisios y baja influencia de los vientos ecuatoriales. 

El dinamismo volcánico constituye una fuente de contaminación 
biogénica, en otras palabras, natural. La emisión de 
contaminantes implica un riesgo para el ambiente y la salud de 
las personas. Como lo definen Dingwell, Lavallée y Kueppers, 
uno de los aspectos más notables de la actividad volcánica 
es la capacidad que posee de cambiar abruptamente de estilo 
efusivo de riesgo relativamente bajo a estilo explosivo de alto 
riesgo16. Por tanto, su actividad provoca efectos a nivel de salud, 
productivo, económico, estructural, entre otros.

Durante la liberación de los contaminantes a la atmósfera, como 
en el caso de la ceniza,  son transportados por el aire, por lo 
que su concentración se diluye con el pasar del tiempo. Algunos 
de los parámetros que afectan la dilución son: temperatura 
ambiente, humedad relativa, velocidad del viento, dirección del 
viento, altura de mezcla, estabilidad atmosférica, turbulencia, 
entre otros17. Esta liberación de elementos se da en forma de 
plumas de dispersión.

Para Horwell, la caída de ceniza es considerada como un riesgo 
secundario con efectos tanto a corto como a largo plazo. Este 
aspecto es importante de considerar, ya que tiene la capacidad 
de permanecer en el ambiente durante meses o años después 
de una actividad eruptiva, afectando consigo a muchas 
poblaciones, no solo a las cercanas sino también a las ubicadas 
a varios kilómetros de distancia del volcán18.

En la presente investigación, con respecto a la geografía o 
dispersión espacial, en la parte norte y este, no hay montañas 
que puedan generar una obstrucción de flujos de aire, ya que 
el sistema montañoso de Costa Rica se orienta de noroeste a 
sureste y se ubica más cerca de la costa pacífica. Este sistema se 
divide en tres cordilleras principales que son: La Cordillera de 
Guanacaste en la parte noroeste, la Cordillera Volcánica Central 
(en esta se ubica el volcán Turrialba en la parte más oriental) y la 
Cordillera de Talamanca al sureste. En cuanto a la meteorología 
de la zona, los vientos alisios cuyas direcciones predominantes 
son del este y del noreste influyen en la dispersión, ya que 
persisten durante todo el año siendo febrero el mes en el que 
alcanzan la mayor velocidad promedio de hasta 30 Km/h19. Estos 
factores podrían facilitar que se dé una afectación alrededor del 
foco emisor; los gases y partículas que emana el volcán durante 
una erupción podrían dispersarse hacia el noroeste, el oeste y el 
suroeste.

El análisis de frecuencia de las enfermedades incluidas en esta 
investigación, se enfocó en la exposición a ceniza volcánica. 
Se destaca que la clasificación de estos cantones ubicados en 
zonas de alta, media y baja contaminación se fundamenta en 
los hallazgos obtenidos sobre el comportamiento espacial de la 
contaminación, según la dirección de la pluma y la concentración 
de partículas en suspensión durante el año 2016.
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En el estudio realizado por Sierra se determinó que después de 
una exposición a ceniza volcánica es frecuente la exacerbación 
de enfermedades respiratorias4. En el caso de esta investigación, 
la EPOC con exacerbación aguda y el asma fueron los eventos 
más frecuentes entre los considerados, durante el año 2016. 

De los diagnósticos elegidos en esta investigación, un 40% 
presentaron defunciones durante el 2016. En cantones con 
contaminación alta, existe, en comparación con los niveles 
medio y bajo, un mayor riesgo de defunción a causa de tumor 
maligno de los bronquios o del pulmón, no especificado. En el 
nivel medio de contaminación no se observó un riesgo mayor 
de mortalidad. En el nivel bajo se evidenció un exceso de riesgo 
de mortalidad, en comparación con los niveles alto y medio de 
contaminación, en 33.3% de los diagnósticos, situación que 
no es coherente con la hipótesis que sostiene el papel de la 
exposición a ceniza como factor de riesgo.

Los resultados en cantones ubicados en una zona de baja 
contaminación podrían sugerir la intervención de otros factores 
ambientales. Se destaca que estos se ubican en una zona 
mayormente urbana en comparación con los niveles alto y 
medio, por lo que pueden estar expuestos a contaminación por 
gases vehiculares, actividades industriales, entre otros. Como lo 
indica Gallego la presencia de infraestructuras (como lo hay en 
zonas urbanas) influyen en la dispersión de los contaminantes20. 

En la presente investigación se evidenció que en los cantones con 
alta exposición, comparado con los niveles medio y bajo, existe 
un mayor riesgo de presentar algunas de  las enfermedades, 
consideradas siendo estas: EPOC con exacerbación aguda no 
especificada, otras EPOC especificadas, asma no especificada, 
bronquitis aguda no especificada, bronquitis no especificada 
como aguda o crónica, tumor maligno de los bronquios o del 
pulmón, parte no especificada y tumor maligno del lóbulo 
superior, bronquio o pulmón. 

Los resultados coinciden parcialmente con lo descrito en el 
estudio realizado por Sierra en el 2012, en donde indica que la 
exposición a ceniza volcánica, produce en la población cuadros 
de inflamación aguda en las vías respiratorias superiores e 
inferiores4. Otro estudio en el 2020, determina que existe 
prevalencia de síntomas de asma en poblaciones expuestas a 
ceniza comparado con poblaciones no expuestas. Se ha señalado 
que se produce un aumento de la prevalencia de sibilancias 
y síntomas de severidad de asma bronquial en la población 
expuesta3. Cifuentes y Alvarado también corroboraron en su 
estudio, que existe una asociación entre la exposición a ceniza y 
la presencia del antecedente de asma21.

Betteta observó que la contaminación ambiental por 
micropartículas influye en la presencia de enfermedades 
respiratorias como el asma y la rinitis en el distrito de Ate en 
Perú, en donde, específicamente en el asma, el aumento de 
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la concentración a lo largo de los años infiere un aumento de 
casos22. Este caso no refiere la presencia de actividad volcánica, 
sin embargo, comprueba que los materiales particulados, como 
la ceniza volcánica, se asocia a la presencia de enfermedades 
respiratorias. 

Sobre la actividad volcánica y los posibles efectos sobre las 
personas y sus potenciales respuestas a la contaminación por 
ceniza, en un estudio realizado en el 2018 por Maldonado et al. 
del volcán Tungurahua en Ecuador durante 2007, se reportaron 
alteraciones a nivel bronquial en el 10 % de las personas con 
menos de 40 años a pesar de no contar con antecedentes de 
exposición a otros factores (como el fumado o humo de leña), lo 
que indica una posible consecuencia del contacto con la ceniza 
volcánica. En la población mayor de 40 años, el 46 % presentó 
cambios a nivel bronquial y además se observó que la población 
más afectada corresponde a la femenina. En los reportes de la 
espirometría no se evidencia un patrón obstructivo en ningún 
individuo estudiado, pero sí patrones restrictivos, lo que tiene 
sentido puesto que se observa un efecto inflamatorio a causa de 
la exposición a la ceniza23.

Conclusiones

La dirección de la pluma de dispersión y la concentración 
de partículas, permitió precisar los cantones por nivel de 
exposición. En este sentido, todos los cantones seleccionados se 
consideraron expuestos, sin embargo, se logran distinguir zonas 
de mayor contaminación, media y baja contaminación.

Las zonas de mayor exposición a ceniza volcánica presentaron 
exceso de riesgo de enfermar en algunos eventos epidemiológicos 
como son el EPOC con exacerbación aguda no especificada, 
otras EPOC especificadas, EPOC no especificada, bronquitis 
aguda, no especificada, asma, no especificada y también en el 
caso del estado asmática y el tumor maligno de los bronquios o 
del pulmón no especificado. Esta tendencia sostiene la hipótesis 
de una posible asociación a nivel ecológico, entre la exposición 
a ceniza volcánica y el riesgo de enfermar, circunstancia que no 
se corrobora en otros eventos como estado asmático, bronquitis 
crónica no especificada, rinitis alérgica, rinitis crónica, 
neumoconiosis, así como los tumores malignos de bronquio o 
pulmón de lóbulo superior, medio e inferior.
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Resumen
Objetivo: Analizar el efecto y la percepción de una intervención digital, basada en atención plena para 

disminuir el estrés y ansiedad generalizada entre los trabajadores de la Universidad Veracruzana (UV). 

Materiales y Métodos: Un ensayo clínico aleatorizado se llevó a cabo con 102 participantes, divididos en 

un grupo experimental y un grupo control para evaluar el efecto de una intervención a través de WhatsApp, 

en la reducción del estrés y la ansiedad. El grupo experimental recibió un programa de meditación con el 

fin de capacitarlos y enseñarles a practicar la atención plena. Se utilizaron las escalas de estrés percibido 

PSS-10 y del trastorno de la ansiedad generalizada GAD-7 para evaluar el efecto de la intervención. Los 

participantes expresaron su opinión sobre la intervención mediante entrevistas focalizadas con preguntas 

estandarizadas.  

Resultados: Se encuentra una disminución en las medianas del nivel de estrés percibido y ansiedad 

generalizada del grupo experimental entre el momento pre-intervención y post-intervención, con una 

diferencia estadísticamente significativa, p=0.012 y p=0.013, respectivamente. En el grupo control 

se visualiza un ligero aumento en dichos niveles y no se identifican diferencias significativas entre 

la medición basal y final, tanto en estrés como en ansiedad. En el análisis del espectro del discurso, se 

examinó la categoría de "Usabilidad" y se identificaron diferentes aspectos relacionados con la percepción, 

participación y recomendación de la intervención. 

Conclusiones: Se encontró una mejoría estadísticamente significativa en los niveles de estrés y ansiedad 

generalizada. Se demuestra que, realizar intervenciones en salud pública que involucren la tecnología, es 

cada vez más adaptable y contribuye al avance del conocimiento dentro del autocuidado de la salud mental 

entre los trabajadores de la Universidad Veracruzana. 
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Abstract
Objective: To analyze the effect and perception of a digital intervention, based on mindfulness 

to reduce stress and generalized anxiety among workers at the Universidad Veracruzana (UV). 

Materials and Methods: A randomized clinical trial was carried out with 102 participants, divided 

into an experimental group and a control group to evaluate the effect of an intervention through 

WhatsApp in reducing stress and anxiety. The experimental group received a meditation program 

in order to train and teach them to practice mindfulness. The PSS-10 Perceived Stress and GAD-7 

Generalized Anxiety Disorder scales were used to assess the effect of the intervention. Participants 

expressed their opinion about the intervention through focused interviews with standardized questions. 

Results: There is a decrease in the median level of perceived stress and generalized anxiety 

of the experimental group between the pre-intervention and post-intervention moments, with 

a statistically significant difference, p=0.012 and p=0.013, respectively. In the control group, 

a slight increase in said levels was observed and no significant differences were identified 

between the baseline and final measurement, both in stress and anxiety. In the discourse 

spectrum analysis, the "Usability" category was examined and different aspects related 

to the perception, participation and recommendation of the intervention were identified. 

Conclusions: A statistically significant improvement was found in the levels of stress 

and generalized anxiety. It is shown that carrying out public health interventions that 

involve technology is increasingly adaptable and contributes to the advancement of 

knowledge within mental health self-care among workers at the Universidad Veracruzana. 

 

Keywords: Mindfulness; Stress; Anxiety; Clinical trial.
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Introducción

En el año 2018, según la Oficina de Información Científica 
y Tecnológica para el Congreso de la Unión, se informó que 
el 17% de las personas en México presentan al menos una 
afección mental, con mayor prevalencia en los trastornos de 
estrés y ansiedad. Esto indica que una proporción significativa 
de la población mexicana se ve afectada por algún tipo de estas 
alteraciones en un momento dado1. En la Encuesta Nacional 
de Bienestar Autorreportado, el 19.3% de la población 
adulta arrojó padecer ansiedad severa2. Es bien sabido que la 
ansiedad y el estrés tienen un impacto en la calidad de vida 
de las personas que lo padecen porque afectan el sistema 
nervioso, así como, su comportamiento, emociones, procesos 
cognitivos y su salud física1

. 

La pandemia por COVID-19 ha tenido un impacto significativo 
en la salud mental de las personas en México, exacerbando los 
niveles de estrés y ansiedad en la población3,4. El estrés crónico, 
los trastornos de ansiedad y depresión están estrechamente 
relacionados. El estrés no controlado puede desencadenar o 
empeorar los síntomas de ansiedad y depresión, y a su vez, los 
trastornos de ansiedad y depresión pueden generar mayores 
niveles de estrés en la vida de una persona, creando un ciclo 
negativo5,6,7.

Debido al confinamiento social y a la transición a la educación 
a distancia, los profesionales de la educación y muchos otros 
grupos sociales enfrentaron grandes desafíos. La interrupción 
repentina de las actividades presenciales y el cambio a un 
entorno virtual aumentaron los niveles de estrés y ansiedad 
en los docentes universitarios8. Esto, junto con los cambios 
promovidos por la globalización y la adopción de nuevos 
paradigmas educativos, crea un escenario multidimensional 
donde los docentes conviven diariamente con situaciones de 
riesgo que pueden afectar su salud física y psicológica9.

Hoy en día, el talento humano es el factor más importante 
para que una institución desarrolle por completo su potencial 
y alcance su óptimo trabajo, por lo que el estrés y la ansiedad 
relacionadas con el estrés profesional se consideran un gran 
problema de salud pública. La falta de eficacia y eficiencia en 
el desempeño profesional por parte de los trabajadores, puede 
ser causada por un alto nivel de estrés el cual en ocasiones 
puede formar parte de sus vidas sin que lo noten, no solo 
afectan el rendimiento en el trabajo, sino también la calidad 
de vida y aquella de las personas que los rodean5,10. A raíz del 
confinamiento por la pandemia y de acuerdo con lo reportado 
por el Estudio Global de Morbilidad Mundial en 2020, ha 
provocado un aumento de los casos de trastornos depresivos 
27.6% y trastornos de ansiedad  25.6%11.

La práctica de la atención plena (mindfulness en inglés) es una 
forma efectiva de lidiar con la ansiedad y el estrés. El objetivo 

principal de esta herramienta es promover una mayor atención 
y conciencia de la experiencia del momento presente, a la par 
motiva cambios de comportamiento o actitudes. Esto permite 
una mayor claridad mental y una respuesta más consciente a 
las situaciones en lugar de reaccionar de forma automática 
o impulsiva12,13,14. Se ha observado una relación entre la 
realización de técnicas de atención plena y el aumento de la 
sensación de bienestar entre los trabajadores, esto siempre 
que las técnicas se conozcan y ejecuten de manera adecuada 
para el manejo de malestares psicológicos como el estrés y la 
ansiedad15,16.

Las tecnologías de la información y comunicación han 
sido ampliamente utilizadas en el desarrollo, evaluación y 
diseminación de intervenciones de salud, en especial destaca 
el uso de la aplicación de mensajería móvil WhatsApp, una 
de las más populares entre los usuarios, debido a que se 
encuentra disponible en múltiples plataformas, es gratuita, 
tiene bajo consumo de internet y permite el envío de diverso 
contenido multimedia, lo que la hace ideal para implementar 
intervenciones a través de ella 17,18,19,20,21. 

Al desarrollar una intervención, es importante conocer la 
opinión de los participantes ya que esto permite conocer 
qué tanto les agradó o no, si les fue útil, si están dispuestos a 
compartirla con sus seres queridos y que sugerencias harían 
para mejorarla, entre otras propuestas para enriquecerla 
y fortalecerla. Sobre todo, en el campo de la psicología, en 
donde este tipo de técnicas ayudan a enfrentar las condiciones 
de alta tensión, incertidumbre o frustración22,24.  

En el análisis de la situación de salud previo, realizado a los 
trabajadores de una universidad pública, derechohabientes del 
servicio médico, durante el confinamiento por COVID-19, 
se identificaron como principales problemáticas ocasionadas 
por la modificación del ambiente profesional el estrés y la 
ansiedad, que representaron el 37.5% de las dificultades 
reportadas. Predominaron las situaciones de incertidumbre, 
temores relacionados con la salud, así como la adaptación a 
nuevas formas de trabajo, como los entornos virtuales o de 
trabajo remoto25. 

Las técnicas de afrontamiento como la atención plena han 
mostrado ser efectivas en el manejo del estrés y ansiedad, 
sin embargo, en el contexto nacional y local no se cuenta con 
estudios en personal administrativo y académico universitarios 
que demuestren su utilidad en esta población. 

Derivado de lo anterior, el objetivo de este estudio fue analizar 
el efecto y la percepción de una intervención digital basada en 
atención plena para disminuir el estrés y ansiedad generalizada 
entre los trabajadores de la Universidad Veracruzana con el 
uso de WhatsApp. 
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Materiales y Métodos

Diseño

Se trató de un estudio experimental, por lo que se siguieron 
los lineamientos de la Guía Consort para este tipo de estudios. 

Participantes

Los participantes fueron seleccionados durante el mes de mayo 
del 2022, del conjunto de trabajadores de las cinco regiones 
de la Universidad Veracruzana: Xalapa, Veracruz, Poza Rica, 
Córdoba-Orizaba y Coatzacoalcos-Minatitlán. Los criterios 
de inclusión fueron: ser trabajador del área académica, técnica 
o administrativa de la Universidad Veracruzana, que contaran 
con la aplicación móvil WhatsApp, proporcionaran su número 
de teléfono celular, contestaran completo el cuestionario basal 
y haber obtenido un nivel de estrés o ansiedad. Se eliminaron 
a los participantes que abandonaron el estudio o que no 
participaron en el total de las actividades planeadas durante 
la intervención.

Intervenciones

A lo largo de 18 semanas, los integrantes del grupo 
experimental vía WhatsApp recibieron mensajes y materiales 
como imágenes, videos o audios, de manera diaria durante 
los primeros diez días y en las 16 semanas posteriores de 
forma semanal. Al finalizar la intervención, se convocó a 
los participantes a una sesión de cierre vía zoom, en la que 
intercambiaron testimonios sobre cómo la atención plena 
había mejorado su día a día. Los mensajes y materiales fueron 
revisados por expertas en atención plena. Por su parte el grupo 
control no recibió mensajes o materiales en forma impresa o 
digital.

Variables de respuesta principales y secundarias

Las principales variables fueron estrés percibido y ansiedad 
generalizada; la primera se midió a través de la escala de estrés 
percibido PSS-10 validada en el contexto latinoamericano26, 
consta de 10 ítems, todos con 5 opciones de respuesta: nunca, 
casi nunca, de vez en cuando, casi siempre y siempre. Se 
evalúan de 0 a 4 los reactivos 1, 2, 3, 6, 9 y 10 y los reactivos 
4, 5, 7 y 8, de 4 a 0. El puntaje máximo es de 40, mientras 
mayor sea el puntaje resultante mayor será el estrés percibido.

Para medir la ansiedad generalizada se utilizó la escala del 
trastorno de ansiedad generalizada GAD-7 validada en 
población mexicana27, compuesta de 7 ítems con 4 opciones 
de respuesta que van de 0 a 3 (nunca, algunos días, más de la 
mitad de los días, casi todos los días). El puntaje total de esta 
escala varia de 0 a 21, una puntuación mayor de 10 significa un 
trastorno de ansiedad generalizada. El éxito de la intervención 

se vio reflejado al disminuir los niveles de estrés y ansiedad 
en los trabajadores que conformaron el grupo experimental.

Otras variables que se midieron fueron la usabilidad y la 
percepción sobre la intervención, estas solo se aplicaron a 
los participantes del grupo experimental. Se utilizó la escala 
de usabilidad del sistema (EUS) estandarizada y validada 
en población mexicana por Garza Villegas28, adecuando las 
preguntas a la intervención digital basada en la atención plena 
para estrés y ansiedad generalizada.

Para conocer la percepción sobre la intervención, se 
seleccionaron por muestreo por caso consecutivo a cinco 
participantes, uno de cada una de las regiones de la 
Universidad Veracruzana. Se aplicó una entrevista con 5 
preguntas estructuradas, que exploraban: qu les había parecido 
la intervención; si las técnicas y prácticas compartidas en la 
intervención les había sido de utilidad; si volverían a participar 
en una intervención con las mismas características y las 
razones de hacerlo; sugerencias sobre cambios para mejorar la 
intervención; si recomendarían la intervención a familiares o 
amigos. Una vez realizadas las entrevistas, se transcribieron y 
se realizó un análisis del discurso.

Tamaño muestral

Para estimar el tamaño de muestra mínimo de cada grupo, 
se consideró la fórmula estadística para diferencia de 
proporciones, los valores para el cálculo se tomaron del estudio 
de Duchemin y colaboradores29, que evaluó la eficacia de una 
intervención basada en atención plena en el lugar de trabajo de 
personal de salud, de esta manera el porcentaje de éxito fue del 
12% para el grupo control y 37% en el grupo experimental. A 
través del programa estadístico Epi-Info, se hizo el cálculo del 
tamaño de la muestra, con un nivel de significancia al 95% y 
se estableció una potencia de 80, el tamaño de muestra que se 
obtuvo para cada grupo fue de 47 personas. 

Asignación aleatoria

Los participantes del estudio fueron numerados de manera 
consecutiva a través del programa estadístico R, mediante la 
función “sample” se generó una lista de 51 números aleatorios. 
Los participantes cuyo número se encontraba entre los 
generados por el programa integraron el grupo experimental, 
el resto conformó el grupo control.

Reclutamiento y seguimiento de participantes

A través de las diferentes plataformas oficiales de la 
Universidad se realizó una campaña en la cual se invitaba 
a los trabajadores previo consentimiento informado, a 
contestar un cuestionario en línea con la finalidad de evaluar 
los  niveles de ansiedad generalizada y de estrés percibido; 
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también se incluyeron preguntas exploratorias sobre el uso 
de las intervenciones digitales, al finalizar se les pedía a los 
participantes proporcionar un número telefónico que contara 
con acceso a WhatsApp; este cuestionario lo contestaron 236 
trabajadores. 

A los trabajadores universitarios que resultaron con algún 
nivel de estrés en la encuesta basal, se les invitó a participar 
en la intervención, 102 personas aceptaron esta invitación, por 
lo que a través de proporcionar su firma autógrafa o digital 
dieron su consentimiento informado para participar en la 
intervención. El 50% de los participantes se distribuyeron 
en cada grupo. (Figura 1). Al finalizar las 18 semanas de la 
intervención, se midieron nuevamente los niveles de estrés 
y ansiedad generalizada, en ambos grupos hubo perdida de 
participantes, finalizando el grupo experimental con 13 y el 
control con 18. (Figura 1). 
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Figura 1. Diagrama de flujo de la aleatorización, conformación 
de los grupos y seguimiento de los sujetos de estudio.

Fuente: Elaboración propia

Métodos estadísticos

Para el análisis descriptivo se calcularon de acuerdo con el 
tipo de variable frecuencias, porcentajes, medias, medianas, 
desviaciones estándares, y rangos intercuartílicos.

Para la evaluación del efecto de la intervención, se realizó el 
análisis por intención de tratar (AIT). El AIT se basa en la 
inclusión de todos los participantes con el grupo al que fueron 
asignados originalmente, independientemente si abandonaron 
o no el estudio; también se realizó un análisis por protocolo 

(APP) en el que solo se incluyen en el análisis aquellos 
participantes que cumplieron con todas las intervenciones y 
visitas requeridas según el protocolo del estudio, los que no 
cumplieron completamente con el protocolo, se retiraron del 
estudio o se perdieron durante el seguimiento son excluidos 
del análisis30. Para el AIT , se tomó en cuenta la propuesta 
de Capurro y colaboradores, por lo que los participantes del 
grupo experimental que abandonaron el estudio se trataron 
como fracaso es decir que no disminuyeron sus niveles de 
estrés y ansiedad, por el contrario, los del grupo control se 
contemplaron como exitosos y disminuyeron sus niveles de 
estrés y ansiedad.

Para comparar los cambios entre grupos y dentro de ellos 
con respecto a los puntajes de estrés y ansiedad, se comprobó 
normalidad a través de las pruebas Kolmogorov-Smirnov y 
homocedasticidad mediante la prueba de Levene. Al no cumplir 
los supuestos, se utilizó la prueba de Wilcoxon, para muestras 
relacionadas con el nivel de estrés y ansiedad percibida. Para 
comparar los puntajes entre los grupos experimental y control 
se usó la prueba Ji-Cuadrada, todo lo descrito se ejecutó en el 
programa IBM SPSS Statistics v.26 y R.

Resultados

En el estudio participaron principalmente mujeres (67.6%), 
predominantemente dedicadas a labores académicas (71.6%) 
y con nivel educativo de posgrado (77.4%). Más de la mitad 
de los participantes mencionaba no contar con capacitación 
para el autocuidado de su salud mental, pese a ello, un alto 
porcentaje consideró tener las herramientas necesarias para su 
autocuidado. 

Destaca la participación del personal académico, con una 
escolaridad principalmente de posgrado mayor de 80% 
en ambos grupos. Además, la mayoría de la población 
participante contaba con servicio médico por parte de la 
Universidad (Tabla 1).

En la percepción de las herramientas necesarias para 
el autocuidado de la salud mental, hubo una diferencia 
estadísticamente significativa, el grupo control.

Se realizó la caracterización de la población por grupo de 
estudio; y el nivel de estrés y ansiedad, identificando que no 
hubo una diferencia significativa entre ambos grupos, p = 
0.363 y p = 0.107, respectivamente. (Tabla 1)

Se realizó la comprobación del supuesto de normalidad en los 
puntajes obtenidos en los instrumentos de estrés percibido y 
ansiedad generalizada, identificándose que los puntajes no se 
distribuían de manera normal (p=0.003).
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Tabla 1. Características basales de los trabajadores de la Universidad Veracruzana, de acuerdo con el grupo asignado.

Fuente: Elaboración propia con base a las respuestas obtenidas durante la intervención digital de atención plena para estrés y ansiedad en trabajadores 

de la Universidad Veracruzana. 

Basal
Control Experimental

Variable Frecuencia (%)
n=51

Frecuencia (%)
n=51 p

Sexo
0.138Masculino 20 (39.2) 13 (25.5)

Femenino 31 (60.8) 38 (74.5)
Ocupación

0.272Administrativo 12 (23.5) 17 (33.3)
Académico 39 (76.5) 34 (66.7)

Escolaridad

0.476
Licenciatura 8 (15.7) 10 (19.6)

Maestría 20 (39.2) 24 (47.1)
Doctorado 23 (45.1) 17 (33.3)

Capacitación para el cuidado de la salud mental
0.674Sí 16 (31.4) 18 (35.3)

No 35 (68.6) 33 (64.7)
Herramientas necesarias para el autocuidado de la salud 
mental Herramientas necesarias para el autocuidado de la 
salud mental <0.001

Sí 42 (82.3) 23 (45.1)
No 9 (17.7) 28 (54.9)

Estrés percibido
0.206

18 ± 4.1 20 ± 5.6
Ansiedad generalizada

0.297
11 ± 3.3 14 ± 5.4

En el análisis por protocolo, se observa una disminución en las 
medianas del nivel de estrés percibido y ansiedad generalizada 
del grupo experimental entre el momento pre-intervención y 
post-intervención, con una diferencia significativa, p=0.012 y 
p=0.013, respectivamente. (Tabla 2).

Por otro lado, al realizar el análisis por intención de tratar, se 
observó una diferencia significativa en el grupo experimental 
de los niveles de estrés percibido y ansiedad generalizada 
(p ≤ 0.013); en ese sentido, el grupo control también 
muestra diferencias estadísticas entre el momento pre-
intervención y post-intervención de ambos niveles (p<0.001), 
respectivamente. (Tabla 2).

En cuanto a la evaluación del uso de la intervención para 
disminuir el estrés y ansiedad percibida mediante la escala de 
usabilidad, se obtuvo que, entre los 13 participantes la media 
fue de 75 ± 17 puntos, con un puntaje mínimo de 44 y máximo 
de 94. (Figura 2)

Figura 2. Representación gráfica del promedio obtenido 
mediante los puntajes de la escala de usabilidad utilizada en 
la “Intervención digital basada en atención plena para afrontar 
estrés y ansiedad en personal de la Universidad Veracruzana”.

Fuente: Elaboración propia con base en las respuestas obtenidas durante la intervención 
digital de atención plena para estrés y ansiedad en trabajadores de la Universidad 

Veracruzana.

Para la evaluación de los resultados relacionados con la 
percepción de los participantes en torno a las técnicas de 
atención plena como método de reducción de los niveles de 
estrés y ansiedad percibida con el uso de WhatsApp, se realizó 
el análisis del espectro del discurso en el concepto identificado 
de la categoría “Aceptación”. Las entrevistas se realizaron a 
cinco participantes, cuya escolaridad principalmente era de 
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Tabla 2. Comparación de medianas intragrupal en el análisis por intención de tratar y análisis  
por protocolo de los trabajadores de la Universidad Veracruzana, pre y post intervención 

Tipo de análisis Variable
Pre-intervención Post-intervención

p1

Mediana (RIC) Mediana (RIC)

Análisis por protocolo

Estrés percibido

Experimental2 22.0 (29.0 –19.5) 19.0 (21.0 – 13.0) 0.012

Control3 13.0 (13.3 – 5.8) 11.5 (14.8 – 8.5) 0.138

Ansiedad generalizada

Experimental2 15.0 (18.5 – 12.0) 8.0 (12.5 – 7.0) 0.013

Control3 8.0 (10.0 – 4.8) 5.0 (7.8 – 1.0) 0.107

Análisis por intención de 
tratar4

Estrés percibido

Experimental 20.0 (24.0 – 18.0) 20.0 (22.0 – 17.0) 0.012

Control 13.0 (13.0 – 8.0) 1.0 (9.0 – 1.0) <0.001

Ansiedad generalizada

Experimental 14.0 (19.0 – 11.0) 13.0 (17.0 – 10.0) 0.013

Control 7.0 (10.0 – 4.0) 0.0 (2.0 – 0.0) <0.001
1: La variable no se distribuye normalmente. Se aplicó la prueba de Wilcoxon.
2: Con una n = 13, para ambos momentos.
3: Con una n = 18, para ambos momentos.
4: Con una n = 51, para ambos momentos.
RIC = rango inter-cuartil (Q3 – Q1), p=<0.05 significativa
Fuente: Elaboración propia con base en las respuestas obtenidas durante la intervención digital de atención plena para estrés y ansiedad en trabajadores de la Universidad 
Veracruzana.

posgrado (80%), dedicado a labores académicas y hombres 
(60%), con una edad promedio de 51 años. El espectro 
analizado fue en donde se observó que la percepción, 
participación y recomendación de la intervención se encontró 
variable, mientras que en las sugerencias de cambio fueron 
mínimas.

Los individuos comentaron percibir un ambiente agradable en 
las dinámicas realizadas y relacionadas con el autocuidado de 
su salud mental:

“… me gustó mucho, me gustaron las actividades que nos 
mandaban porque no eran repetitivas y todas tenían objetivos 
diferentes que sí me ayudaban a relajarme y sentirme presente. 
(…) podía hacer la práctica en el momento del día que tuviera 
tiempo y no en un horario limitado.”

Piñonero, 43 años

Al cuestionarlos sobre la utilidad de las técnicas compartidas 
durante la intervención se obtuvieron respuestas consistentes 
entre los participantes:

“… fueron de mucha ayuda, me permitió entender y manejar 
mis episodios de ansiedad de manera práctica y efectiva, con 
la respiración consciente los ejercicios y la meditación.”

Oyamel, 56 años

El concepto de participación tuvo una respuesta variable 
entre los entrevistados donde destaca el interés en repetir o 
continuar con este tipo de intervenciones:

“… el que fuera una modalidad por mensajes de texto lo hizo 
muy flexible y por lo tanto pude hacerlo en el momento del día 
que me lo permitiera.”

Vikingo, 38 años

Un participante evidencio áreas de oportunidad para mejorar 
la intervención en relación con los mensajes, técnicas 
compartidas y el horario de contacto:

“Cambiaría los tiempos en los que se envían los mensajes, 
la mayor parte de las veces eran horarios de trabajo. Sería 
bueno que también hubiera sesiones interactivas en el que 
los participantes compartieran sus experiencias y no sólo se 
escuchara a quien facilita la sesión.”

Picea, 72 años
 
Discusión

Entre los hallazgos más relevantes del estudio, se observó una 
disminución significativa en las medianas del nivel de estrés 
percibido y ansiedad generalizada del grupo experimental 
entre el momento pre-intervención y post-intervención. Estos 
resultados indican que el programa de meditación en línea 
tuvo un impacto positivo, ya que tanto los resultados del AIT 
como el APP, demostraron una disminución significativa de 
los niveles de estrés y ansiedad en el grupo experimental 
después de la aplicación de la intervención digital. Es 
importante resaltar que a pesar de las pérdidas que hubo en 
ambos grupos, el AIT refleja una evaluación más realista de la 
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efectividad de una intervención ya que refleja la variabilidad y 
las limitaciones que pueden ocurrir en la vida real. 

En la evaluación basal, se observó que un mayor porcentaje de 
participantes en el grupo control ya contaba con herramientas 
necesarias para el autocuidado de la salud mental. Esto indica 
que el grupo control podría haber tenido cierta ventaja en 
términos de habilidades y recursos para hacer frente al estrés 
y la ansiedad.

Un estudio en el mismo contexto de la pandemia respalda la 
efectividad de un programa de meditación de atención plena 
en la reducción del estrés31. La meditación de atención plena 
ha demostrado ser una estrategia eficaz para manejar el estrés 
y promover el bienestar emocional en situaciones de crisis y 
dificultad. Sin embargo, se pueden considerar ajustes y mejoras 
en el programa para potenciar aún más sus efectos y adaptarlo 
a las necesidades individuales de los participantes31,32.

Es interesante observar que los participantes en el estudio 
tuvieron una percepción variable, en cuanto a la intensidad de 
las técnicas de atención plena utilizadas a través de WhatsApp 
para reducir los niveles de estrés y ansiedad. Sin embargo, es 
alentador que los individuos comentaran haber experimentado 
un ambiente agradable durante las dinámicas realizadas 
y encontraron útiles las técnicas compartidas durante la 
intervención. El concepto de participación tuvo una respuesta 
persistente entre los entrevistados donde destaca el interés en 
repetir o continuar con este tipo de intervenciones33. 

Uno de los aspectos más destacados de los aciertos del estudio 
es la utilización de WhatsApp y mensajes telefónicos como 
herramientas para recolectar datos, pre/post cuestionario con 
resultados satisfactorios en la aceptación y usabilidad de las 
técnicas de atención plena. Otro acierto del estudio fue contar 
con información sobre los problemas de salud relacionados 
con el estrés y la ansiedad de los trabajadores. El análisis 
previo de la situación de salud permitió tener una visión más 
clara de las necesidades y desafíos específicos que enfrentan 
los trabajadores en cuanto a su bienestar mental. Esta 
información previa proporcionó un contexto relevante para 
la implementación de la intervención y permitió adaptarla de 
manera más precisa a las necesidades del grupo objetivo23.

Por lo tanto, es fundamental promover la atención plena entre 
los trabajadores y otros grupos sociales como una estrategia 
para manejar y disminuir el estrés y la ansiedad. El uso de 
una intervención basada en WhatsApp y reforzada con talleres 
de meditación es una forma accesible y conveniente de 
implementar esta estrategia, ya que permite llegar a un gran 
número de personas y adaptarse a sus horarios y necesidades 
individuales.

La consistencia de los resultados al comparar con otros estudios 
refuerza la evidencia de que el entrenamiento en mindfulness 
puede ser beneficioso para los médicos de atención primaria 
en la reducción de su estrés y ansiedad. Estos resultados 
subrayan la importancia de considerar la implementación de 
estos programas en el ámbito de la salud, con el fin de mejorar 
el bienestar de los médicos y la calidad de la atención que 
brindan34. 

Por consiguiente, el realizar una intervención con un enfoque 
práctico de meditación puede ser una alternativa efectiva y de 
bajo costo para aliviar la ansiedad, sin depender exclusivamente 
de medicamentos. Al ser fácilmente implementable en la 
rutina diaria, la meditación puede guiar al cerebro hacia un 
estado más relajado y proporcionar a los participantes un 
mayor crecimiento personal y desarrollo35. 

La importancia y el impacto de las técnicas de atención 
plena para el cuidado de la salud mental han provocado que 
en la última década surgieran diversos estudios enfocados 
en la investigación de los efectos de la atención plena para 
afrontar estrés y ansiedad. Las intervenciones reportadas han 
sido benéficas para la salud de los participantes en diversos 
contextos y poblaciones15,16. Uno de los estudios más recientes 
se centró en investigar las intervenciones psicológicas basadas 
en la atención plena y sus beneficios. Se analizaron varios 
estudios y se concluyó que estas técnicas son recomendables 
para intervenciones psicológicas, aunque aún hay mucho 
camino por delante. Investigaciones como estas ayudarán 
a mejorar las manifestaciones y comprender mejor los 
mecanismos de la mente humana, mejorando así la salud de 
muchas personas36. 

Sin embargo, como se mencionó anteriormente aún queda 
mucho por investigar sobre los efectos de las intervenciones 
de atención plena, debido que, a pesar de su popularidad y 
supuestos beneficios para la salud y el bienestar psicológico, 
todavía falta mayor evidencia clínica, esto a causa de que 
pueden existir sesgos, o imprecisión en el diseño o métodos 
empleados. En nuestro estudio identificamos en ocasiones, 
que algunos trabajadores disminuían el interés y apego a las 
técnicas, pero en equipo decidimos aumentar el número de 
mensajes e incluir un taller de meditación para tener mayor 
contacto y motivarlos a continuar.

Finalmente, la principal limitante encontrada fue que algunos 
participantes por sobrecarga laboral indicaron que no 
pudieron apegarse al programa y lo abandonaron. Por tanto, se 
considera que esta intervención puede mejorarse, aumentado 
el número de mensajes y que la duración del programa sea por 
un tiempo más prolongado o en algún periodo vacacional para 
los trabajadores de la universidad.
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Conclusión

El avance del conocimiento del autocuidado de la salud 
mental entre los trabajadores de la Universidad Veracruzana, 
contribuye a disminuir el riesgo de afecciones psicosociales 
en la salud de los trabajadores.

Los resultados obtenidos respecto al diseño participativo 
permitieron valorar positivamente la estrategia diseñada, 
escuchar a los participantes y conocer el punto de vista 
sobre los temas principales que fueron el estrés y ansiedad 
generalizada presentes en la población de estudio.  
 
Estos hallazgos respaldan la idea de que las intervenciones 
basadas en la atención plena, incluso cuando se realizan 
a través de plataformas digitales, pueden proporcionar un 
entorno propicio y útil para abordar los niveles de estrés y 
ansiedad. Además, sugieren que la percepción individual de 
la intensidad puede variar, pero no necesariamente afecta la 
utilidad y efectividad de estas técnicas.

Este tipo de estudios se suman a la realización de intervenciones 
a nivel nacional e internacional que brinden acompañamiento 
y contención emocional, mediante técnicas de atención plena 
con el uso de aplicaciones de mensajería instantánea.
 
El estrés y la ansiedad requieren atención oportuna y 
efectiva en México, es preocupante que una proporción tan 
grande del gasto en salud mental se destine a la operación de 
hospitales psiquiátricos. Si bien los hospitales psiquiátricos 
son importantes para el tratamiento de ciertos trastornos 
psicológicos, también es esencial invertir en estrategias de 
atención comunitaria, programas de prevención, promoción 
de la salud mental y servicios de rehabilitación.
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Resumen

Objetivo: Explorar las brechas que existen para el acceso a la cirugía de 
catarata en personas con diabetes tipo 2. 
Materiales y métodos: Se realizó una investigación cualitativa de tipo 
fenomenológica con enfoque gerencial. Se emplearon herramientas y 
técnicas de gestión por procesos en salud y metodología Lean- sanidad. El 
trabajo de campo se realizó en los municipios La Lisa, Marianao y Playa 
donde se exploraron las experiencias y expectativas de 46 pacientes en seis 
grupos de discusión, se obtuvo el criterio de nueve médicos de familia y 
seis oftalmólogos del nivel primario de salud, en dos grupos de discusión. 
Resultados: Las experiencias de pacientes, médicos de familia y 
oftalmólogos, organizadas por categorías (diagnóstico, continuidad y 
comunicación, apoyo social y carga laboral) tienen en su contenido las 
brechas presentes en el proceso asistencial. 
Conclusión: Las brechas identificadas en este estudio son suficientes para 
explicar por qué muchos pacientes no acceden de manera oportuna a la 
cirugía de catarata.

Palabras clave: Brechas en el estado de salud; Diabetes mellitus; Extracción 
de catarata; Estudio de evaluación.

Abstract

Objective: To explore the gaps that exist for access to cataract surgery in 
people with type 2 diabetes.
Materials and methods: A qualitative research of a phenomenological 
type with a managerial approach was carried out. Management tools and 
techniques by health processes and Lean-health methodology were used. 
The field work was carried out in the municipalities of La Lisa, Marianao 
and Playa where the experiences and expectations of 46 patients were 
explored in six discussion groups, the criteria of nine family doctors and 
six ophthalmologists from the primary health level were obtained, in two 
discussion groups.
Results: The experiences of patients, family doctors and ophthalmologists, 
organized by categories (diagnosis, continuity and communication, social 
support and workload) have in their content the gaps present in the care 
process.
Conclusion: The gaps identified in this study are sufficient to explain why 
many patients do not access cataract surgery in a timely manner.

Keywords: Gaps in health status; Mellitus diabetes; Cataract extraction; 
Evaluation study.
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Introducción 

La diabetes es una enfermedad crónica que requiere especial 
manejo en el nivel primario de salud. Según la Federación 
Internacional de la Diabetes existen más de 537 millones de 
personas en el mundo afectadas por esta enfermedad y habrá 
un incremento a 783 millones para el año 2045.1Esta situación 
plantea un desafío para los sistemas y servicio salud2 derivado 
de sus complicaciones, puesto que más de 93 millones de 
personas en la actualidad sufren algún tipo de daño ocular por 
esta causa.3

Según la Organización Mundial de la Salud, el verdadero 
impacto de la diabetes sobre la visión es mayor del que se 
calcula en la actualidad.4  Este problema provoca enfermedades 
visuales que pueden llevar a la discapacidad, aunque las 
estadísticas ignoran la pérdida de visión cuando no llega 
a ser ceguera legal.5 La catarata del diabético, como otras 
complicaciones oftalmológicas, requieren de un tratamiento 
quirúrgico.6 

Un estudio en Colombia publicado por Orduz y colaboradores 
sobre brechas en diabetes hace referencia a que los pacientes 
desde su diagnóstico en la atención primaria son evaluados y 
tratados a través de su evolución clínica por varios especialistas 
sin la debida continuidad, uniformidad y concordancia de 
criterios. El estudio revela que las brechas identificadas 
ocasionan confusión en la atención interdisciplinaria, efectos 
adversos, mal control, mayor morbilidad y mortalidad. 
Este fenómeno, llamado medicina fracturada es más 
contraproducente que beneficioso, rompe el esquema de 
atención ideal en diabetes y en muchos aspectos.7 

Por otra parte, investigadores cubanos señalan que la 
discapacidad visual en personas con diabetes, se ha limitado 
a estudios en áreas aisladas del país y los datos relacionados 
con dicha discapacidad no forman parte de los sistemas de 
información estadística del Ministerio de Salud Pública.8 

La Encuesta Rápida de Ceguera Evitable, realizada en Cuba 
en el año 2016 en personas de 50 años y más, reveló que la 
prevalencia de catarata en pacientes con diabetes no operados, 
según grados de discapacidad visual se presentó con un 19.4 
% en la forma moderada; un 2.8 % en la grave y con ceguera 
un 3.2 %.9 

En dicho estudio se encontró la catarata como la primera causa 
de discapacidad visual moderada (49.6 %), de discapacidad 
visual severa y de ceguera (58.3 %). La cobertura de la 
cirugía de catarata en el diabético por persona fue de 25.5 
% Un aspecto interesante de este estudio fue la referencia de 
los pacientes sobre barreras que les impidieron operarse de 
catarata, lo que las condujo a la ceguera o a una disminución 
de la agudeza visual.9 

Dichas situaciones son infrecuentes, la literatura muestra 
estudios sobre casos de brechas en el proceso de atención a 
los pacientes con diabetes por incumplimiento de aspectos 
normados, tanto a nivel internacional como de países. 

Dentro de estas están las relacionadas con complicaciones 
oftalmológicas.  Cuba no escapa a esta situación. 10

Para afrontar estos problemas en el campo de la gestión existe 
una metodología para la mejora de la calidad llamada Lean, 
que nace dentro de la industria automotriz y manufacturera, 
pero ha sido adaptada al ámbito de la salud. Esta corriente 
de pensamiento “identifica y elimina desperdicios” para 
“agregar valor” al paciente.11  Sus principios fundamentales 
son: especificar el valor desde el punto de vista del cliente, 
identificar los pasos en el flujo de valor y eliminar los que no 
crean valor, hacer que fluyan sin problemas hacia el cliente, 
dejar que los clientes obtengan valor desde la siguiente 
actividad y comenzar el proceso hasta alcanzar la mejora.12 

Por otro lado, las brechas en salud en este estudio se refieren 
a disparidades o diferencias en el acceso a la atención médica, 
las necesidades de atención y los servicios médicos que 
presentan diversas poblaciones, en este caso las personas con 
diabetes.13 El enfoque Lean sanidad se orienta a la atención 
centrada en el paciente y plantea una manera innovadora de 
administrar los procesos teniendo el propósito de identificar 
oportunidades de mejora, reducir los tiempos, abatir los costos 
y elevar la calidad.

Para tal efecto, se realizó un estudio con el objetivo de explorar 
las brechas en los servicios primarios de salud para el acceso 
de personas con diabetes tipo 2 a la cirugía de catarata, a través 
de la metodología lean sanidad.

Materiales y métodos

Se realizó una investigación cualitativa bajo el método 
fenomenológico14  con enfoque gerencial en el Instituo Cubano 
de Oftamología Ramón Pando Ferrer.  El enfoque gerencial se 
originó del empleo de herramientas y técnicas de la gestión 
por procesos en salud y la metodología Lean- sanidad.13 

Participaron 46 personas seleccionadas a través de muestreo 
de casos tipo o grupos homogéneos de los municipios de 
Playa, La Lisa y Marianao, de la provincia de La Habana. 
Criterios de inclusión: pacientes con diagnóstico de diabetes 
tipo 2 operados de catarata, entre enero de 2016 y diciembre de 
2019, con cualquier técnica quirúrgica (facoemulsificación o 
tunelizada), que no accedieron de forma oportuna a la cirugía, 
al llegar al Instituto con más de cinco años de evolución de 
la diabetes mellitus y opacidad del cristalino de tres cruces o 
más y/o daño en el fondo de ojo y que aceptaron participar en 
el estudio. 
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Criterio de exclusión: pacientes con limitaciones mentales, 
auditivas o de expresión oral, los imposibilitados en la 
locomoción y no contar con quien pudiera acompañarlos 
en caso de requerirlo y los que no aceptaron participar en el 
estudio. 

Para obtener la información sobre las experiencias, criterios, 
sentimientos y expectativas de pacientes con diabetes tipo 2 
operados de catarata, se trabajó con seis grupos de discusión 
acerca de los procesos de atención médica recibidos, se 
realizaron dos rondas de 60 minutos en promedio. Se incluyó a 
nueve médicos familiares y seis oftalmólogos bajo muestra no 
probabilística y muestreo de casos tipo o grupos homogéneos, 
caracterizados por ser los proveedores de atención de los 
pacientes de los sectores mencionados que durante un año o 
más hubieran trabajado de manera ininterrumpida en un mismo 
consultorio, aceptando participar en dos grupos de discusión 
con duración de 50 minutos en promedio. Para este proceso 
se emplearon guías de entrevista por cada grupo (pacientes 
y médicos) con preguntas detonadoras o catalizadores 
previamente validados por prueba piloto, contenido teórico y 
juicio de expertos. En el trabajo con los grupos participaron 
un moderador que fue el investigador principal y dos 
observadores, previamente capacitados. El período de estudio 
fue de enero de 2017 a diciembre de 2020. 

Posterior a eso, se realizó la transcripción textual de lo 
expresado por los informantes, se realizó el proceso de 
codificación, saturación, análisis, triangulación de la 
información, obteniéndose una primera versión de causas que 
podían influir de forma negativa en el tránsito de los pacientes 
con catarata en los servicios primarios de salud. Al tomar en 
cuenta el enfoque metodológico Lean – sanidad se definieron 
dichas causas como acciones, decisiones, o movimientos que 
no generan valor para el paciente, por lo que a los efectos de 
esta investigación se reconocen como brechas. 

Mediante trabajo en equipo orientado a consenso, se 
emplearon técnicas de diagrama de afinidad15  y a partir de 
las asociaciones de los contenidos de las expresiones textuales 
quedaron conformados seis tipos de categorías.16   Se realizó 
una revisión de cada una con el fin de verificar si las ideas 
agrupadas obedecían a los criterios de asociación definidos 
con anterioridad.

Para efectos de garantizar la validez y rigor científico del estudio 
participaron expertos que aprobaron el diseño establecido. Se 
analizaron las categorías, se supervisó el proceso de reducción 
o saturación y la triangulación de la información recolectada de 
los pacientes con respecto a la opinión del médico de familia y 
especialistas para determinar la experiencia de cada uno. Esto 
produjo un balance en la información, proceso indispensable 
para poder conseguir representatividad del fenómeno para 
derivar en las conclusiones del estudio.

Resultados

Los resultados manifiestan la estructura gerencial y salubrista 
del estudio, lo que sirvió de línea conductora para la 
organización del proceso de trabajo y facilitó la organización 
y análisis de las sucesivas experiencias. Las categorías de 
análisis consideradas fueron: 

Apoyo social:	 Diferentes formas o momentos en que 
el paciente requiere ayuda física, psicológica, económica 
o técnica por limitaciones relacionadas con su movilidad, 
medicación, comprensión del entorno, traslados, exámenes, 
tratamientos o necesidades personales, de forma que pueda 
realizarlas de la manera más segura posible. Incluye el papel 
del sistema en tener en cuenta y asegurar ese apoyo.

Carga laboral:	 Conjunto de operaciones, acciones, 
decisiones, movimientos, empleo de recursos, demoras, 
llenado de documentos, reuniones o contradicciones 
entre órdenes que, por su carácter no clínico o por brechas 
organizativas, reducen y complican la capacidad del prestador 
para realizar un trabajo asistencial a la altura de las necesidades 
de sus pacientes.

Comunicación:	 Relaciones de intercambio físico, gestual 
o simbólico entre el prestador y el paciente, en el que debe 
manifestarse la capacidad de ambas partes para escuchar o ser 
escuchado, entenderse y ser entendido. Incluye las fallas que 
se originan a escala de instituciones o del sistema de salud.

Continuidad:	 Secuencia durante la cual el paciente 
recibe los servicios de atención a su salud desde los 
diferentes proveedores, lugares, momentos y espacios, sin 
que se produzcan brechas, redundancias, interrupciones, 
desabastecimientos, descoordinaciones, conflictos en horarios, 
zigzagueos o retrocesos.

Diagnóstico:		  Todos los procesos, acciones, 
medios, evidencias, decisiones, competencias de los 
prestadores e informaciones que se relacionan con determinar 
la causa de los problemas de salud del paciente, la oportunidad 
y la exactitud de hacerlo, las prescripciones asociadas y las 
consecuencias positivas o negativas que se derivan de su 
certeza.

Incertidumbre:	 Mitos, miedos, valores, actitudes, 
inseguridad o frustraciones que se conforman en el paciente 
y que le provocan reacciones negativas con respecto a 
su padecimiento, a la forma de incorporarlo a su vida y de 
responder a las orientaciones de sus prestadores. Se originan 
en problemas de personalidad, comunicación, tendencias, 
valores culturales o religiosos, experiencias negativas, fallas en 
el sistema de salud o conocimientos erróneos o insuficientes.
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El estudio realizado muestra que cada categoría agrupa brechas 
que de una manera u otra tienen las mismas características o 
raíces. A continuación, se interpretan los resultados derivados 
de los relatos de los pacientes y médicos por cada categoría:

Brechas: Apoyo social

En este rubro los pacientes expresan su vulnerabilidad física 
y la necesidad de ser apoyados por sus médicos. En lo que 
se refiere a los médicos de familia manifiestan dificultades 
de tiempo debido a las labores asistenciales derivadas de 
otros programas prioritarios y cargas burocráticas de tipo 
administrativo, que limitan en cierta medida el apoyo a los 
pacientes. Por otra parte, los oftalmólogos destacan la conducta 
tardía de los pacientes en solicitar ese apoyo, mencionan 
también la falta de acompañamiento de la familia y factores 
relacionados con la organización de los servicios con especial 
énfasis en la retroalimentación inter-niveles.

Brechas: Carga laboral
A nivel de las expresiones de los pacientes se pueden ver 
fallas en el diseño del servicio, la demora del cuidado, la falta 
de resolutividad y el trabajo colateral extenuante que ellos 
observan en sus médicos. Por su parte los médicos de familia 
y oftalmólogos manifiestan sobre carga de trabajo en ambos 
niveles de atención y falta de medicamentos para resolver las 
necesidades y problemas de los pacientes.

Brechas: Comunicación 

Las brechas en comunicación aparecen con mucha fuerza en 
lo dicho por los pacientes acerca de la falta de explicación, 
de orientación y de escucha activa por quienes los atienden. 
En ese orden de ideas los médicos argumentan que por el 
tiempo limitado no hacen fomento a la salud, tienen poco 
tiempo para examinar a los pacientes y recalcan la escasa 
corresponsabilidad del paciente en el cuidado de su salud.

Brechas: Continuidad. 

En esta categoría se observa como los pacientes expresan 
la necesidad de que los procesos de atención fluyan de tal 
manera que el seguimiento a su padecimiento sea oportuno, 
pero sobre todo que se cuente con los insumos y la capacidad 
para resolver sus problemas y necesidades. Los médicos en 
ambos niveles de atención reconocen la falta de continuidad, 
la carencia de medicamentos, la interrupción del seguimiento 
o retroalimentación entre ellos en beneficio del paciente. Los 
oftalmólogos reconocen las necesidades de los pacientes, pero 
también los recursos escasos en otros servicios como el de 
óptica.

Brechas: Diagnóstico.

Los pacientes en esta categoría revelan los efectos de las fallas 
del diagnóstico médico, pero no identifican sus causas. Los 
médicos ponen sobre la mesa lo relacionado con los contenidos 
curriculares en la formación profesional, la capacitación 
continuada, la escasez de recursos de toda índole y la falta 
de integralidad asistencial, tan contundente esto último que 
expresaron lo siguiente: “…cada uno ve un pedacito del 
paciente”. 

Brechas: Incertidumbre. 

Es en esta parte donde se refleja el temor de los pacientes, la 
inseguridad por no saber que tienen, como debería abordarse 
su padecimiento, el sufrimiento por dejar de ver es lo que más 
expresan. Los médicos de familia manifiestan incertidumbre 
al no saber lo que sucede a los pacientes que canalizan con el 
especialista, los pierden en ese lapso. Por otro lado, reconocen 
la falta de atención oportuna por los trámites burocráticos sin 
poder hacer nada. Los oftalmólogos por su parte reconocen 
que manejan criterios para cirugía extremos “de más pérdida 
de la visión” y por el lado de los pacientes que algunos aún 
tienen la creencia que pueden quedar ciegos si se operan.

Discusión 

Las catarata siguen siendo el principal motivo de ceguera 
y afectan a más de 18 millones de personas en el mundo.17 

Este padecimiento se considera una de las primeras causas de 
discapacidad visual en pacientes con diabetes.18  Precisamente 
por ese hecho, es necesario realizar un diagnóstico, tratamiento 
y seguimiento que garantice la cirugía correctiva en este tipo 
de pacientes que pueden presentar mayores complicaciones 
por su condición mórbida.

Los resultados de este estudio permiten tener una idea clara de 
las brechas que a través de la experiencia de los informantes 
limitaron el acceso oportuno a la cirugía de catarata en el nivel 
primario. 

En la categoría apoyo social se concentran brechas que 
impiden que los pacientes se sientan seguros física y 
psicológicamente con la atención recibida por el médico de 
familia y el especialista, hecho significativo sobre todo en 
personas con discapacidad visual. Las expresiones tanto de 
los pacientes como de los médicos denotan el insuficiente 
apoyo, las maneras en que la organización sanitaria no 
provee los servicios o los limita para resolver los problemas 
y necesidades de sus clientes. Aquí sale también a relucir el 
escaso acompañamiento familiar que es básico en pacientes 
con algún tipo de minusvalía. Estudios muestran que el apoyo 
social y familiar puede llegar a reducir el estrés y mejorar la 
calidad de vida en pacientes con diabetes.19,20,21 La presencia 
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Tabla 1. Categoría apoyo social

Pacientes Médicos de familia Oftalmólogos

‟Me mandaron al centro. Empecé a ver mal 
hace como diez años. Me dijeron que era un 
problema de glaucoma. En otro me plantearon 
que no era glaucoma sino catarata. ‟Lloraba 
porque me iba a quedar ciega”. 

Al fin logré operarme. Tengo 72 años. Yo 
no podía hacer nada en la casa no me podía 
valerme ni coser, además me decían que no 
tenías esperanza sin embargo me operé y de 
verdad que me cambió la vida” 

‟Los médicos de familia atienden a los 
diabéticos porque están dispensarizados y lo 
que le dan es dieta, pero nada más”. 

‟Tenemos muchos programas que atender, el 
diabético no es lo más importante de todo 
lo que nos piden, entonces priorizamos el 
PAMI”.

‟La asistencia médica se ve en decadencia, 
hay mucha burocracia te piden muchos 
papeles y nos hemos olvidado del paciente”.

‟Otros nos preguntan que, si ya nosotros 
podemos dar varios tarjetones porque la 
renovación del tarjetón de las gotas de los 
ojos no las puede dar el oftalmólogo, es tan 
difícil llegar a ellos”.

‟Los pacientes llegan cuando 
tienen mala visión. Desde de que 
hicieron la reorganización de los 
servicios cada vez vienen menos 
pacientes a hacerse fondo de ojo, 
algunos dicen que le quedan muy 
lejos desde donde viven”. 

‟ No existe una retroalimentación 
entre oftalmólogo y médico de 
familia”.

“Hay pacientes que no tienen 
quien los acompañe”.

Fuente: Grupos de discusión de pacientes, médicos familiares y médicos oftalmólogos.

Tabla 2. Categoría carga laboral

Pacientes Médicos de familia Oftalmólogos 
‟Los médicos de familia son muy impotentes, le han quitado muchas 
cosas que podían ser resueltas ahí mismo”

‟ Los turnos del oftalmólogo son muy largos. Escasean los 
medicamentos para los diabéticos. Los médicos de familia están 
muy cargados de trabajo”.

‟No todos los consultorios tienen lo que deben tener. Los médicos 
tienden a llenar más papeles que atender a los pacientes”. 

‟Priorizar más al diabético, ir a su casa. Un solo oculista que va una 
vez a la semana provoca grandes demoras”. 

‟A veces el médico de familia es nulo para tantas personas y 
especialidades. El consultorio está siempre lleno de personas. ¿Por 
qué un solo médico para atender a miles de pacientes?

‟ Mucho trabajo colateral sobre el médico de familia. Jamás el 
médico de familia ha ido a ver a mi mamá. 

‟Tenemos que atender mucha población 
porque si el médico del otro consultorio 
está en su rotación, o se va de misión, 
uno tiene que asumir esa población y 
nunca llegas a conocer a la población”

‟La dispensarización es rígida siempre 
es la misma dentro del mismo grupo, 
por ejemplo, el grupo tres que es el 
enfermo siempre se ve cada tres meses 
esté bien o más enfermo”.

‟Los programas en teoría están bien 
diseñados, pero no funcionan bien, se 
convierten en un tedio tal que dificultan 
el buen funcionamiento al final es un 
caos”. 

‟Existen problemas 
en el cuadro básico 
de medicamentos”.

Fuente: Grupos de discusión de pacientes, médicos familiares y médicos oftalmólogos.
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Tabla 3. Categoría comunicación

Pacientes Médicos de familia Oftalmólogos 

‟Tengo 83 años. Diabética, hipertensa. Me quejaba de falta de visión 
desde hacía más de diez años, pero no me hicieron caso”

“Tengo 78 años y más de 30 de diabética. Nunca me hicieron chequeo 
de la vista. No he recibido orientación de los problemas de los ojos. 
No pude operarme hasta el 2015”.

‟Nunca me habían explicado que el diabético podía tener problemas 
con la vista. A mi esposa le diagnosticaron catarata y a mí no. A ella 
le dijeron que por ahora no había nada que hacer”.

‟A mí nadie de los que me atendió asoció la catarata con la diabetes. 
El oculista nunca viene al policlínico”.

‟ Lo que hacemos es solo lo 
asistencial, nada de promoción 
porque no nos da tiempo”.

‟De las alteraciones de los 
diabéticos las que uno maneja 
es riñón, pie diabético, del ojo 
retinopatía, pero no porque uno lo 
examina”.

‟Los pacientes son irresponsables, 
mentirosos, engañan a los médicos, 
no hacen dieta, no hacen lo que les 
toca.

‟Muchos vienen hacerse 
FO porque si no le dan la 
dieta, es decir que para 
ellos no es importante 
FO sino solo por la dieta. 

‟…no existe una 
retroalimentación entre 
oftalmólogo y médico 
de familia”.

Fuente: Grupos de discusión de pacientes, médicos familiares y médicos oftalmólogos.

Tabla 4. Categoría continuidad

Pacientes Médicos de familia Oftalmólogos 

‟No funciona nada en seguimiento. Nunca 
ha pasado nadie del policlínico para ver 
como estoy. 
Si viene el oculista y una va sin remisión 
no la atienden”. 

‟Los médicos de familia no tienen nada 
con que trabajar. En el policlínico no le dan 
la atención que requieren los diabéticos. 
No hay seguimiento posterior”. 

‟Poca atención a pacientes diabéticos en 
los consultorios. Nunca fui evaluada por 
el oftalmólogo del área”. 

‟El recorrido médico de familia, 
policlínico se toma cuatro meses y por el 
camino se queda ciego”.

‟Cuando mandamos a los diabéticos 
a las demás especialidades nunca 
sabemos los resultados, no hay contra 
referencia”.

‟Cuando usted le da la remisión al 
oftalmólogo ellos dicen que solo 
le hacen refracción y después no le 
sirven los espejuelos”. 

“Yo no sé con la carencia de recurso 
que tenemos cada vez piden más, 
además cada jefe de programa pide 
por su lado como si el de él fuera el 
más importante y nosotros en el medio 
entonces las enfermedades crónicas 
quedan en un segundo plano”.

‟Solo tenemos oftalmoscopio monocular, 
carencias de gotas para dilatar y el flujograma 
de los pacientes no es bueno.

‟Es verdad que casi todos los diabéticos que 
llegan a consulta tienen catarata de diferente 
intensidad, pero uno no lo manda a operar 
porque todavía ven, se espera que la visión 
caiga más”.  

-‟Hay pacientes que no vienen porque les 
queda muy lejos, entonces tienen que venir un 
día sacar el turno, otro a la consulta y luego 
lo remiten, tienen que alquilar un bicitaxi para 
que lo lleve hasta allí o un carro y es muchos 
gastos, para que después no encontrar los 
espejuelos, porque el servicio de óptica es un 
problema cuando no hay cristales, es que no 
hay armadura”. 

Fuente: Grupos de discusión de pacientes, médicos familiares y médicos oftalmólogos.
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Tabla 5. Categoría diagnóstico
Pacientes Médicos de familia Oftalmólogos 

‟Siempre padecí de la vista. Fui al médico de 
familia y me dijeron que era Glaucoma. Nunca 
me remitieron al oftalmólogo. Después me 
dijeron que era catarata pero que uno de los ojos 
ya no tenía solución. Al final me operaron ahora 
en el Instituto los dos ojos y veo bien”.

‟Soy diabética de muchos años con problemas de 
la vista y el MF no me remitió nunca al oculista, 
tuve que resolver por un amigo. En el centro me 
decían que tenía solo problemas de retina”.

‟Soy diabética desde los 35 años, ahora tengo 
62. Me trato en el centro y allí me diagnosticaron 
glaucoma porque no veía, pero esto fue un error. 
Entonces fui a otro policlínico y era catarata”.

‟En el programa de estudio 
de MGI las afecciones 
oftalmológicas en la 
diabetes, no existen, solo 
hablan algo de la retinopatía, 
pero es superficial desde la 
carrera”.

‟En el programa de estudio de oftalmología la 
diabetes es muy superficial. Con anterioridad en 
los exámenes estatales de oftalmología había un 
clínico”. 

No hay buena capacitación, debe existir mejor 
integración con la atención secundaria y terciaria”.

‟Hay hospitales de atención secundaria que es lo 
mismo que una de atención primaria, es decir que 
no tienen medios para tomar ninguna conducta 
quirúrgica o de tratamiento con láser”.

“Se ha perdido la integralidad de la asistencia al 
paciente diabético cada uno ve el pedacito del 
paciente”.

Fuente: Grupos de discusión de pacientes, médicos familiares y médicos oftalmólogos.

Tabla 6. Categoría incertidumbre
Pacientes Médicos de familia Oftalmólogos 

‟Tenía muchos problemas antes de operarme, no veía 
los colores ni podía leer. Mi sufrimiento era grande 
mientras no me operé”.

‟Más de 40 años con diabetes. Me trato en el hospital 
antidiabético. Nunca me hablaron de catarata, solo 
me hacían refracciones y nuevos espejuelos. Me 
mandaron unas góticas. No veía nada. Me decían 
concéntrate y yo le decía estoy concentrada pero 
no veo. Me dijeron que el problema era de la retina. 
En otro hospital que fui me mandaron a prepararme 
para una operación de catarata pues casi no veía y el 
día de la operación, cuando fui me dijeron que no la 
necesitaba. Casi quedo ciega Ya estoy operada”. 

‟Cuando mandamos a los diabéticos a las 
demás especialidades nunca sabemos los 
resultados, no hay contra referencia
‟Los pacientes han perdido la 
credibilidad de los consultorios, solo 
van por recetas, dieta, ya que no puedes 
tratar ni a un diabético descompensado, 
tiene que esperar al clínico para que le 
haga el tarjetón y a veces se pasan dos 
meses para verlo y más, todo ese tiempo 
sin tratamiento, porque si no viene el día 
que le toca a su consultorio por cualquier 
eventualidad hay que esperar cuando nos 
toca de nuevo”.

‟Es verdad que todavía 
manejamos criterios de más 
pérdida de la visión para la 
cirugía de catarata”

“…los pacientes todavía 
tienen criterios que si se 
operan se quedan ciegos”

Fuente: Grupos de discusión de pacientes, médicos familiares y médicos oftalmólogos.

de complicaciones que limitan la capacidad visual hace 
todavía más necesario el acompañamiento de un familiar en 
los procesos de atención médica.

La categoría carga laboral tiene que ver con el balance entre 
carga y capacidad por parte de los médicos de familia y 
oftalmólogos que se relaciona con el servicio a los pacientes. 
En este contexto tanto pacientes como médicos coinciden con 
la brecha de atención presentada, debido a la elevada carga 
de pacientes por atender que demerita en alguna medida 
los procesos de atención oportuna. Resultados similares se 

observaron en una investigación en 252 médicos de atención 
primaria de donde se observó que la falta de tiempo para tratar 
pacientes complejos (diabetes) era un factor que impedía 
lograr un buen control.22 

Es bien sabido que las personas con enfermedades crónicas 
demandan de mayor tiempo para recibir la atención médica 
y afrontan mayores dificultades, siendo frecuente que las 
necesidades de una gestión clínica eficaz, apoyo psicológico 
e información no se cumplan como debieran.23 
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La comunicación como una categoría explorada en este 
trabajo fue insuficiente, esta se refiere a la relación entre 
entender y ser entendido, entre escuchar y ser escuchado como 
elementos fundamentales en cuanto a servicios de salud. Si se 
habla de pacientes crónicos esto es todavía más significativo. 
No se trata de informar o informarse pues eso por lo general 
es mínimo, se trata de identificar la homogeneidad de intereses 
que va más allá de preparar recetas y ordenar tratamientos. 
Las brechas en comunicación aparecen con mucha fuerza en 
lo expresado, aunque no se dijo de forma específica. Más aún 
cuando se sabe que la buena comunicación en el contexto 
clínico es una responsabilidad del médico, pero además 
debe ser una responsabilidad de las organizaciones de salud. 
Desarrollar una comunicación adecuada, eficaz y humanizada, 
contribuye al logro de la misión de los sistemas sanitarios, 
para el bienestar de las personas enfermas 24. 

La categoría continuidad analizada se manifestó en la expresión 
típica del enfoque por procesos y tuvo que ver con el hecho de 
que el flujo de acciones, tareas, decisiones y abastecimientos 
que van desde las entradas hasta las salidas, se interrumpieron 
en algún momento. Esas fallas se identificaron en este estudio 
como baches, desperdicios, rupturas o brechas. En sistemas y 
servicios de salud la continuidad es una condición básica para 
su buen funcionamiento. Por tanto, las brechas asociadas a 
esta categoría influyen y perjudican la operación de las demás. 
Estos datos coinciden con lo publicado en un estudio donde la 
vinculación entre los niveles de atención fue una brecha en el 
proceso de atención (referencias y contra referencias).25 

Con base en la literatura mundial revisada, brindar servicios 
integrales para dar continuidad a la atención del paciente, 
desde la atención primaria hasta la terciaria es determinante 
en la calidad de cualquier prestación sanitaria. Elementos 
indispensables tales como el componente clínico diagnóstico, 
capacidad instalada, información, procesos de atención y 
costos. Incluyendo el enfoque en la planificación de servicios 
y la gestión de la información a la medida del paciente 
mejoraron los resultados y la satisfacción. 26,27,28 

Conclusiones

Es un reto para los sistemas de salud en el mundo afrontar las 
repercusiones a la salud de una pandemia silenciosa como lo 
es la diabetes y es un desafío urgente para la salud pública 
mejorar los procesos de atención.

Con base a lo anterior, podemos concluir que lo expresado por 
los informantes es suficiente para demostrar la presencia de 
brechas en el proceso asistencial, por lo que los pacientes con 
diabetes tipo 2 no acceden de manera oportuna a la cirugía de 
catarata.

544

La investigación aporta información valiosa sobre las 
vivencias de los informantes clave (pacientes, médicos 
familiares y oftalmólogos), coincidiendo en puntos críticos a 
través de la triangulación. 

De esta manera se logró visibilizar las áreas de oportunidad de 
mejora, percibidas como brechas en este estudio y que con la 
combinación de técnicas con enfoque gerencial se pudo lograr.
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Resumen

Objetivo: Analizar la relación entre la inseguridad alimentaria y los 
síntomas depresivos entre hombres y mujeres de México antes y durante la 
pandemia por COVID-19. 
Materiales y método: Estudio transversal con datos de la Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición 2018-19 y de la Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición 2021 sobre COVID-19. Utilizando modelos de regresiones 
logísticas binomiales, se estiman las razones de momios entre hombres y 
mujeres de presentar síntomas depresivos según la inseguridad alimentaria 
del hogar ajustando por diversas variables socioeconómicas y de la salud. 
Resultados: Existe una diferencia significativa de la prevalencia de 
síntomas depresivos, pero no de la inseguridad alimentaria entre sexos y 
entre periodos. Los síntomas depresivos y la inseguridad alimentaria se 
relacionaron antes de y durante la pandemia por COVID-19 entre hombres 
y mujeres, incluso ajustando por las variables de control sociodemográficas 
y de la salud. 
Conclusión: Los síntomas depresivos y la inseguridad alimentaria se 
relacionan de forman consistente. Es importante estudiar esta asociación 
en etapas posteriores a la pandemia para determinar si es consistente o se 
relaciona con las condiciones sociales y económicas impuestas.  

Palabras clave: Síntomas depresivos; Seguridad alimentaria; Asistencia 
alimentaria; COVID-19; México.

Abstract

Objective: To analyze the relationship between food insecurity and 
depressive symptoms among men and women in Mexico before and during 
the COVID-19 pandemic. 
Methods and materials: Cross-sectional study with data from the Encuesta 
Nacional de Salud y Nutrición 2018-19 and the Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición 2021 sobre COVID-19. Using binomial logistic regression 
models, the odds ratios between men and women of presenting depressive 
symptoms according to household food insecurity are estimated, adjusting 
for various socioeconomic and health variables. 
Results: There is a significant difference in the prevalence of depressive 
symptoms, but not in food insecurity between sexes and between periods. 
Depressive symptoms and food insecurity were associated before and 
during the COVID-19 pandemic among men and women, even adjusting 
for health and sociodemographic control variables. 
Conclusion: Depressive symptoms and food insecurity are consistently 
related. It is important to study this association in post-pandemic stages 
to determine if it is consistent or related to imposed social and economic 
conditions.

Keywords: Depressive symptoms; Food insecurity; Food assistance; 
COVID-19; Mexico.
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Introducción

La pandemia por el coronavirus SARS-CoV-2, que ocasiona 
la enfermedad COVID-19, se ha manifestado en una serie de 
consecuencias negativas en los ámbitos social, económico 
y de la salud. Entre los principales efectos de la COVID-19 
destaca el que la presencia del coronavirus tuvo con la salud 
mental de las personas, situación que se vio impulsada por 
las medidas de distanciamiento social, la pérdida del empleo 
o de los ingresos1. Al respecto, desde las primeras etapas de 
la pandemia por COVID-19 se relacionaron los problemas 
mentales como mala salud mental autopercibida o los síntomas 
moderados a severos de ansiedad con la carencia de alimentos2. 
En específico, se determinó que uno de los aspectos más 
afectados por las restricciones impuestas por la COVID-19 es 
la seguridad alimentaria, en forma particular la de las personas 
u hogares definidos como de estratos socioeconómicos bajos o 
con asistencia alimentaria3,4,5.	

La seguridad alimentaria es un concepto que involucra 
dimensiones relacionadas con la satisfacción y las preferencias 
sobre los alimentos, además de la producción, la utilización, la 
disponibilidad, la inocuidad y la estabilidad temporal de estos6. 
Para evaluar la seguridad alimentaria existen métodos como 
las encuestas de ingresos y gastos de los hogares, la evaluación 
del estado nutricional, la disponibilidad per cápita de calorías, 
las encuestas de ingesta de alimentos o la experiencia de 
inseguridad alimentaria en el hogar7. Este último método de 
los nombrados introduce la inseguridad como la ausencia de 
seguridad alimentaria a partir de la Escala de Experiencia de 
la Inseguridad Alimentaria que recopila las experiencias de los 
hogares clasificándolas como leve, moderada o severa6. 

En México, la seguridad alimentaria se evalúa mediante 
cuestionarios como la Escala Latinoamericana y Caribeña de 
Seguridad Alimentaria (ELCSA) o con la Escala Mexicana de 
Seguridad Alimentaria (EMSA) que es una versión corta de 
la primera. Ambas Escalas fueron validadas para la población 
mexicana8. Además, la ELCSA y la EMSA se han aplicado 
para identificar los efectos que variables sociodemográficas, 
económicas y de la salud tienen sobre la seguridad 
alimentaria3,9,10,11, por solo mencionar algunos. 

La inseguridad alimentaria, entendida como la ausencia 
de seguridad, se relaciona con importantes consecuencias 
en la salud de las personas que van más allá de cuestiones 
nutricionales. Aspectos relacionados con la salud mental 
como el aislamiento, el estrés, la ansiedad o la depresión se 
asocian con la insuficiencia o el deterioro del consumo de 
alimentos1,4,12,13. En específico y si bien, la relación entre la 
inseguridad alimentaria y la depresión es bidireccional14, se 
ha propuesto que factores como las implicaciones sociales 
de la ausencia de recursos para la adquisición de alimentos 
y la carencia de autosuficiencia alimentaria explicarían la 

asociación entre la inseguridad alimentaria con los trastornos 
mentales13. De hecho, se ha estimado que, en el contexto de 
la pandemia por COVID-19, el riesgo de enfermedad mental 
por inseguridad alimentaria es tres veces más alto que el riesgo 
de depresión asociado con la pérdida del empleo4, este último 
un factor asociado de forma consistente con los síntomas 
depresivos.  

Antes de la pandemia por COVID-19 la salud mental de la 
población mexicana estaba afectada por padecimientos como 
la depresión, pues se calculaba una prevalencia cercana a 16% 
entre personas de 20 y más años15. Aunque en la población 
mexicana se estimó que la inseguridad alimentaria se relaciona 
con los síntomas depresivos determinados mediante un 
instrumento validado como es la Depression Scale of the 
Center for Epidemiologic Studies (CESD-7)3,16, los análisis no 
profundizaron en factores como el sexo de las personas que 
ha mostrado ser un predictor estadístico independiente de la 
depresión15,17 y de la inseguridad alimentaria18. 

De manera similar, algunos trabajos que analizaron cambios 
temporales en la inseguridad alimentaria en la población 
mexicana, utilizando múltiples datos transversales o 
longitudinales, han mostrado que ésta suele no variar y 
en algunos casos, disminuye el porcentaje de hogares 
clasificados en inseguridad alimentaria9,19. Sin embargo, en el 
contexto asociado a las restricciones sociales y económicas 
impuestas por las medidas implementadas por la pandemia de 
COVID-19, es posible que los efectos negativos en la seguridad 
alimentaria permanezcan por un periodo amplio, incluidas las 
complicaciones de ésta en la salud mental de la población 
como en el caso de los síntomas depresivos13. Considerando lo 
anterior, el objetivo de la investigación fue analizar la relación 
entre los síntomas depresivos y la inseguridad alimentaria en 
el contexto pre y pandémico por COVID-19 entre hombres y 
mujeres de México.

Materiales y métodos

Datos y muestra
Este estudio es transversal y analiza datos de acceso público de 
dos encuestas nacionales con representatividad estadística de la 
población mexicana: la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
2018-19 (Ensanut 2018-19) y la Encuesta Nacional de Salud 
y Nutrición 2021 sobre COVID-19 (Ensanut 2021 sobre 
COVID-19), que se desarrollaron sobre diseños muestrales 
probabilísticos, estratificados y por conglomerados20,21.

Las submuestras de análisis de las Encuestas analizadas se 
construyeron según observaciones con datos completos en 
las variables de interés, siendo las respuestas a la Escala para 
tamizaje de síntomas depresivos (CESD-7) y a la ELCSA los 
primeros criterios de selección. Este procedimiento se hizo con 
las variables de control por lo que el número de observaciones 
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analizadas en la Ensanut 2081-19 fue de 42,410 representativos 
de 81,564,951 (45.4% hombres), mientras que con la Ensanut 
2021 sobre COVID-19 fue de 13,184 que son representativos 
de 83,574,699 personas con 20 y más años (47.8% hombres). 

La Ensanut 2018-19 y la Ensanut 2021 sobre COVID-19 
obtuvieron datos a partir del consentimiento informado de 
las personas entrevistadas y son proyectos aprobados por 
las Comisiones de Ética, Investigación y Bioseguridad del 
Instituto Nacional de Salud Pública de México20,21. Dado lo 
anterior, este estudio no requirió de aprobación por parte de 
comité de ética.

Variables de estudio
Síntomas depresivos. Respecto de la variable dependiente del 
estudio, ésta se definió mediante una versión de siete reactivos 
del CESD-7 que ha sido validada entre personas de 20 y más 
años22. Esta Escala define una puntuación que va de 0 a 21 
para los siete reactivos en la cual un punto de corte ≥9 clasifica 
con síntomas depresivos moderados o severos clínicamente 
significativos a personas con 20 y más años. Como se comentó, 
se ha validado un punto de corte diferenciado entre personas 
con 60 y más años23 por lo que se utiliza este criterio para 
clasificar a las personas con síntomas depresivos clínicamente 
significativos según su edad y acorde con los puntos de corte 
indicados en la bibliografía. Entonces, se creó una variable 
dicotómica: síntomas depresivos (0= sin síntomas depresivos: 
< 9 puntos para 20-59 años y <5 puntos sí la edad es mayor 
o igual a 60; 1= síntomas depresivos: ≥9 puntos si la edad es 
entre 20-59; ≥5 puntos sí la edad es mayor o igual a 60). 

Inseguridad alimentaria. Esta variable se definió mediante 
la ELCSA que es un instrumento validado para evaluar la 
seguridad alimentaria en los hogares de México8. Esta Escala 
se constituye de 15 reactivos con respuestas dicotómicas: “sí” 
que da un valor 1 y “no” con valor 0, acumulando valores 
totales de 0 a 15, la cual permite definir una variable ordinal. 
Entonces, de no habitar una persona menor de 18 años: 
0) 0 puntos = seguridad alimentaria, 1) 1 a 3 = inseguridad 
alimentaria leve, 2) 4 a 6 = inseguridad alimentaria moderada, 
3) 7 a 8 = inseguridad alimentaria severa, y si existe una 
persona menor de 18 años: 0) 0 puntos = seguridad alimentaria, 
1) 1 a 5 = inseguridad alimentaria leve, 2) 6 a 10 = inseguridad 
alimentaria moderada, 3) 11 a 15 = inseguridad alimentaria 
severa9. 

Variables de control. Otras variables se definen para estimar 
la asociación entre la depresión y la inseguridad alimentaria. 
En este sentido, se hipotetiza que las consecuencias negativas 
emocionales y físicas de la inseguridad alimentaria se modifican 
con la edad13,24 por lo que se agrega como una variable de 
control que se evalúa en forma continua (edades 20-112). La 
otra variable que se incorpora es la escolaridad (0= superior o 
posgrado, 1= media superior, 2= secundaria, 3= primaria, 4= 

sin escolaridad). La condición indígena es un factor que se ha 
relacionado con la depresión25,26 por lo que se construyó una 
variable denominada hablante de lengua indígena a partir de 
autorreporte de si la persona entrevistada declaró hablar alguna 
lengua indígena (0= no habla lengua indígena, 1= habla lengua 
indígena).

Además, la diabetes y la hipertensión arterial se relacionan con 
la inseguridad alimentaria y con la depresión2,27 por lo que se 
incluyen como controles estadísticos a partir de autoinformes 
de diagnósticos médicos previos de las dos enfermedades 
mencionadas (0= no, 1= sí). Por otro lado, el abuso de 
sustancias como el tabaco o el alcohol se han relacionado con 
la presencia de depresión28,29. A propósito de esto se generaron 
dos variables: consumo de tabaco y consumo de alcohol (0= 
nunca ha consumido, 1= antes consumía, 2= actualmente 
consume). 

Otras variables de control consideran que la asociación de 
la depresión y la inseguridad alimentaria está influida por 
factores como la pobreza o ser clasificado como de estrato 
socioeconómico bajo2,27. Sobre lo anterior, se construyó una 
variable próxima al estrato socioeconómico según un conjunto 
de cinco variables sobre los materiales del techo y pisos de la 
construcción, así como la tenencia de bienes como automóvil 
o camioneta, computadora o laptop e internet. Tales variables 
se seleccionaron porque después de distintas pruebas, con estas 
se maximizó la proporción de varianza del primer componente 
principal que explicó 46.7% de la varianza total en Ensanut 
2018-19 y 43.7% de la varianza total en Ensanut 2021 sobre 
COVID-19. Una vez se extrajo el primer componente principal, 
este se dividió en terciles con los cual se definió la variable 
Terciles socioeconómicos (0= medio, 1= bajo, 2= alto). 

Por último, se incorpora una variable Programas sociales. 
Se define esta variable de asistencia alimentaria que ha 
mostrado un efecto sobre la inseguridad alimentaria4,11 y de la 
cual se ha hipotetizado que se relacionaría con los síntomas 
depresivos5. Los programas considerados fueron: Despensa 
de alimentos o apoyos alimentarios del DIF; Desayunos 
escolares del DIF; Comedores comunitarios (populares) 
del DIF; Leche LICONSA; Escuelas de Tiempo Completo; 
Apoyo de Organizaciones No Gubernamentales; Albergues y 
comedores comunitarios indígenas; Apoyo monetario para la 
nutrición de adultos mayores. Según lo anterior se creó una 
variable dicotómica (0= cuenta con programas, 1= no cuenta 
con programas).

Análisis estadístico
Los análisis se presentan en ambas encuestas para hombres 
y mujeres dadas las diferencias en las prevalencias y en los 
factores de riesgo asociados con los síntomas depresivos y 
la inseguridad alimentaria17,18,29. En términos descriptivos se 
exponen las variables del estudio en porcentajes [intervalo de 
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confianza al 95 por ciento] salvo en el caso de la edad que se 
estima la media [intervalo de confianza al 95 por ciento] (Tablas 
1 y 3). En todos los casos, se establecen como diferentes los 
estimadores entre ambas encuestas a partir de la no intersección 
de los intervalos de confianza (p<0.05). 

Para comparar la asociación entre periodos de la inseguridad 
alimentaria y los síntomas depresivos, se desarrollaron 
modelos de regresión logística binomial para estimar el efecto 
de la inseguridad alimentaria en el hogar sobre la probabilidad 
de que la persona con 20 y más años manifieste síntomas 
depresivos clínicamente significativos ajustando por las 
variables de control definidas (Tablas 2 y 4). Se estiman cuatro 
modelos de regresión: dos para mujeres y dos para hombres 
acorde con las dos encuestas que se emplean. Para determinar 
la propiedad de los modelos de regresión logística binomial 
se ajustó la sobredispersión de estos mediante distribuciones 
quasibinomiales que agregan un factor extra o parámetro de 
escala (σ2), transformando la función de la varianza de μi (ni-
μi)/ni) a V(Yi)=σ2 μi (ni-μi)/ni). Además, se calculó la precisión 
de cada modelo según el porcentaje de clasificación correcta 
a partir de una submuestra de 70% de las observaciones. Para 
contrastar los estimadores entre cada modelo y entre encuestas, 
en los modelos se mantuvieron las variables no significativas, 
pues además estas encuentran respaldo conceptual en la 
bibliografía revisada. Se emplea la razón de momios (RM) 
como estadístico de interpretación.

Las estimaciones se realizaron considerando los diseños 
complejos de la Ensanut 2018-19 y de la Ensanut 2021 sobre 
COVID-19. Los análisis se presentan para el nivel nacional 
dada la representatividad estadística de la población (Ensanut 
2018-19 es representativa a nacional y estatal, mientras 
que Ensanut 2021 sobre COVID-19 lo es a nacional y para 
9 regiones)20,21. Dado que solo a personas de 20 y más años 
se les aplicó la versión del CESD-7, este trabajo se realiza 
considerando el nivel individual en los factores de expansión. 
El procesamiento de los datos se realizó con R versión 4.2.230 
y los paquetes tidyverse31, FactoMineR32, psych33, survey34, 
srvyr35, aod36. 

Resultados

Este análisis inicia comparando las variables del estudio 
entre hombres cuyos resultados se resumen en la tabla 1. En 
cuanto a los síntomas depresivos no se asoció una diferencia 
significativa entre Encuestas (12.3% en Ensanut 2018-19 y 
10.9% en Ensanut 2021 sobre COVID-19), situación contraria 
a la inseguridad alimentaria severa en la cual se observó un 
aumento de la prevalencia (7.9% en Ensanut 2018-19 y 9.7% en 
Ensanut 2021 sobre COVID-19). Otras diferencias importantes 
se estimaron en cuanto a variables de control como Hablante 
de lengua indígena o Programas sociales.

Los resultados del modelo de regresión con la Ensanut 2018-
19 para hombres indica que este tiene adecuadas propiedades 
clasificatorias (87.3%), sin embargo, presenta una ligera 
sobredispersión (1.057) por lo que los resultados deben 
interpretarse con precaución. Por el contrario, el modelo con 
la Ensanut 2021 sobre COVID-19 no mostró sobredispersión 
(0.960) y adecuadas propiedades clasificatorias (78.3%). 
Según los resultados entre hombres existe un gradiente en 
la asociación síntomas depresivos e inseguridad alimentaria 
(Tabla 2). Así, la inseguridad alimentaria severa multiplica 
hasta por 3 veces la propensión a presentar síntomas depresivos 
(RM= 3.63 en Ensanut 2018-19; RM= 3.09 en Ensanut 2021 
sobre COVID-19). En cuanto a las variables de control, 
se encontró que un incremento de una unidad en la edad 
aumenta la propensión a presentar síntomas depresivos (RM= 
1.04 en Ensanut 2018-19; RM= 1.03 en Ensanut 2021 sobre 
COVID-19), el autorreporte de diabetes (RM= 1.43 en Ensanut 
2018-19; RM= 1.56 en Ensanut 2021 sobre COVID-19), la 
hipertensión arterial (RM= 1.49 en Ensanut 2018-19; RM= 
1.75 en Ensanut 2021 sobre COVID-19) o el consumo de 
tabaco (RM= 1.54 en Ensanut 2018-19; RM= 1.92 en Ensanut 
2021 sobre COVID-19) son variables que incrementan la 
propensión a presentar síntomas depresivos. Otra variable que 
tuvo un efecto significativo en los síntomas depresivos fue 
pertenecer al nivel socioeconómico alto, si bien esto solo para 
la Ensanut 2081-19 (RM= 1.19). En cuanto a la presencia de 
programas de asistencia y apoyo alimentario no se encontraron 
asociaciones significativas con la depresión.

Los resultados del análisis descriptivo de las submuestras 
analizadas de mujeres indican que no existe un cambio 
significativo en la prevalencia de síntomas depresivos, pero 
a diferencia de lo observado entre hombres, se calcularon 
aumentos en la inseguridad alimentaria moderada (14.2% en 
Ensanut 2018-19 y 16.8% en Ensanut 2021 sobre COVID-19) 
y en la inseguridad alimentaria severa (8.1% en Ensanut 2018-
19 y 10.1% en Ensanut 2021 sobre COVID-19). De forma 
consistente con lo estimado entre hombres, se identificaron 
diferencias para las variables de control Hablante de lengua 
indígena o Programas sociales (Tabla 3). 

Los resultados del modelo de regresión con la Ensanut 2018-
19 y con la Ensanut 2021 sobre COVID-19 para mujeres 
indican que estos poseen adecuadas propiedades clasificatorias 
(88.1% y 78.2%, respectivamente), así como ausencia de 
sobredispersión (1.011 y 1.005, respectivamente). Al analizar 
los resultados de los modelos de regresión logística binomial 
para mujeres (Tabla 4), se determinó que la inseguridad 
alimentaria severa multiplica por 4 veces la propensión a tener 
síntomas depresivos (RM= 4.10 en Ensanut 2018-19; RM= 4.13 
en Ensanut 2021 sobre COVID-19). En cuanto a las variables 
de control, se estimó que la edad (RM= 1.04 en Ensanut 
2018-19; RM= 1.02 en Ensanut 2021 sobre COVID-19), 
no tener escolaridad (RM= 1.64 en Ensanut 2018-19; RM= 
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Tabla 1. Distribución de las variables del estudio para hombres: Ensanut 2018-19 y Ensanut 2021 sobre COVID-19.
Ensanut 2018-19 Ensanut 2021 sobre COVID-19

Variables Porcentaje [IC 95 por ciento] Porcentaje [IC 95 por ciento]

Síntomas depresivos

   no 87.7 [86.9 – 88.5] 89.1 [88.0 – 90.3]

   sí 12.3 [11.5 – 13.1] 10.9 [9.7 – 12.0]

Inseguridad alimentaria

   seguridad alimentaria 45.0 [42.8 – 47.1] 39.3 [37.4 – 41.2]

   inseguridad alimentaria leve 33.2 [31.8 – 34.5] 35.6 [33.8 – 37.4]

   inseguridad alimentaria moderada 14.0 [13.0 – 15.0] 15.3 [14.0 – 16.7]

   inseguridad alimentaria severa 7.9 [7.2 – 8.5] 9.7 [8.6 – 10.9]

Edad

   continua 43.7 [42.8 – 44.7] 43.8 [42.8 – 44.7]

Escolaridad 

   superior o posgrado 19.3 [17.2 – 21.4] 25.4 [23.6 – 27.1]

   media superior 18.8 [17.7 – 19.9] 21.4 [19.8 – 23.0]

   secundaria 29.1 [27.8 – 30.5] 26.3 [24.7 – 27.9]

   primaria 28.2 [26.5 – 30.0] 22.5 [21.0 – 24.0]

   sin escolaridad 4.5 [3.9 – 5.1] 4.4 [3.6 – 5.2]

Hablante de lengua indígena

   no 93.6 [92.2 – 95.1] 95.3 [94.5 – 96.1]

   sí 6.4 [4.9 – 7.8] 4.7 [3.9 – 5.5]

Diabetes

   no 91.0 [90.2 – 91.8] 90.9 [89.8 – 92.0]

   sí 9.0 [8.2 – 9.8] 9.1 [8.0 – 10.2]

Hipertensión arterial

   no 84.7 [83.5 – 85.9] 86.3 [85.0 – 87.5]

   sí 15.3 [14.1 – 16.5] 13.7 [12.5 – 15.0]

Consumo de tabaco

   nunca ha consumido 41.8 [40.4 – 43.2] 46.9 [45.0 – 48.8] 

   antes consumía 29.7 [28.6 – 30.9] 23.5 [22.0 – 25.1]

   actualmente consume 28.5 [27.4 – 29.6] 29.6 [27.8 – 31.4]

Consumo de alcohol

   nunca ha consumido 15.9 [14.6 – 17.2] 11.8 [10.6 – 13.1]

   antes consumía 30.4 [29.0 – 31.8] 23.5 [21.9 – 25.2]

   actualmente consume 53.7 [52.1 – 55.3] 64.6 [62.8 – 66.4]

Terciles socioeconómicos

   medio 30.8 [29.4 – 32.2] 31.1 [29.3 – 32.8]

   bajo 39.8 [36.9 – 42.7] 38.2 [36.3 – 40.1]

   alto 29.5 [26.4 – 32.5] 30.7 [29.1 – 32.4]

Programas sociales

   no cuenta con programas 91.8 [91.1 – 92.6] 86.7 [85.4 – 88.0]

   cuenta con programas 8.2 [7.4 – 8.9] 13.3 [12.0 – 14.6]

n 19,209 5,154

n ponderada 37,064,159 39,932,671
Notas: Entre corchetes, el intervalo de confianza para el estimador al 95 por ciento. 

Fuente: elaboración propia con base en datos de la Ensanut 2018-19 y de la Ensanut 2021 sobre COVID-19.
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Tabla 2. Razón de momios ajustadas para estimar los efectos de la inseguridad alimentaria  
sobre los síntomas depresivos en hombres: Ensanut 2018-19 y Ensanut 2021 sobre COVID-19.

Ensanut 2018-19 Ensanut 2021 sobre COVID-19

RM ajustados [IC 95 por ciento] Sig. RM RM ajustados [IC 95 por ciento] Sig. RM

Inseguridad alimentaria

   seguridad alimentaria 1.00 1.00

   inseguridad alimentaria leve 1.77 [1.47 – 2.13] <0.001 1.64 [1.17 – 2.30] 0.004

   inseguridad alimentaria moderada 2.54 [2.06 – 3.13] <0.001 2.28 [1.61 – 3.23] <0.001

   inseguridad alimentaria severa 3.63 [2.80 – 4.72] <0.001 3.09 [1.96 – 4.88] <0.001

Edad

   continua 1.04 [1.04 – 1.05] <0.001 1.03 [1.01 – 1.04] <0.001

Escolaridad 

   superior o posgrado 1.00 1.00

   media superior 0.98 [0.73 – 1.31] 0.900 1.10 [0.68 – 1.78] 0.697

   Secundaria 0.92 [0.72 – 1.18] 0.524 0.82 [0.53 – 1.27] 0.380

   primaria 1.15 [0.85 – 1.55] 0.365 1.07 [0.68 – 1.67] 0.771

   sin escolaridad 1.21 [0.86 – 1.69] 0.280 1.47 [0.78 – 2.75] 0.230

Hablante de lengua indígena

   no 1.00 1.00

   sí 0.69 [0.53 – 0.89] 0.005 0.88 [0.45 – 1.72] 0.714

Diabetes

   no 1.00 1.00

   sí 1.43 [1.15 – 1.79] 0.002 1.56 [1.09 – 2.28] 0.017

Hipertensión arterial

   no 1.00 1.00

   sí 1.49 [1.29 – 1.73] <0.001 1.75 [1.29 – 2.38] 0.001

Consumo de tabaco

   nunca ha consumido 1.00 1.00

   antes consumía 1.17 [1.01 – 1.36] 0.032 1.57 [1.16 – 2.13] 0.004

   actualmente consume 1.54 [1.31 – 1.82] <0.001 1.92 [1.39 – 2.64] <0.001

Consumo de alcohol

   nunca ha consumido 1.00 1.00

   antes consumía 1.12 [0.91 – 1.37] 0.274 0.96 [0.64 – 1.45] 0.847

   actualmente consume 1.02 [0.83 – 1.25] 0.873 1.02 [0.69 – 1.52] 0.915

Terciles socioeconómicos

   medio 1.00 1.00

   bajo 0.86 [0.69 – 1.07] 0.178 0.73 [0.51 – 1.05] 0.090

   alto 1.19 [1.01 – 1.41] 0.043 1.09 [0.81 – 1.47] 0.571

Programas sociales

   no cuenta con programas 1.00 1.00

   cuenta con programas 0.93 [0.78 – 1.12] 0.460 0.76 [0.51 – 1.13] 0.173

Wald Chi-2=751.6, p<0.001 Chi-2=108.8, p<0.001

Pseudo R2-Cox-Snell 0.099 0.074

Pseudo R2-Nagelkerke 0.188 0.148

Parámetro de escala 1.057 0.960

Clasificación correcta (%) 87.3 [86.7 – 87.9] 78.3 [77.7 – 78.9]

n 19,209 5,154

n ponderada 37,064,159 39,932,671

Notas: Entre paréntesis, el intervalo de confianza para el estimador al 95 por ciento. RM = Razón de momios. Fuente: elaboración propia con base en datos de la 

Ensanut 2018-19 y de la Ensanut 2021 sobre COVID-19.
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Tabla 3. Distribución de las variables del estudio para mujeres: Ensanut 2018-19 y Ensanut 2021 sobre COVID-19.
Ensanut 2018-19 Ensanut 2021 sobre COVID-19

Variables Porcentaje (IC 95 por ciento) Porcentaje (IC 95 por ciento)

Síntomas depresivos

   no 77.7 [76.5 – 79.0] 79.0 [77.8 – 80.1]

   sí 22.3 [21.0 – 23.5] 21.0 [19.9 – 22.2]

Inseguridad alimentaria

   seguridad alimentaria 43.6 [41.8 – 45.3] 37.7 [36.2 – 39.2]

   inseguridad alimentaria leve 34.2 [32.9 – 35.4] 35.5 [34.0 – 36.9]

   inseguridad alimentaria moderada 14.2 [13.3 – 15.0] 16.8 [15.7 – 17.9]

   inseguridad alimentaria severa 8.1 [7.4 – 8.7] 10.1 [9.2 – 11.0]

Edad

   continua 44.6 [43.8 – 45.3] 43.2 [0.3]

Escolaridad 

   superior o posgrado 18.4 [16.7 – 20.1] 22.4 [21.1 – 23.8]

   media superior 19.1 [18.0 – 20.1] 19.7 [18.5 – 21.0]

   secundaria 28.8 [27.7 – 29.9] 29.6 [28.2 – 31.0]

   primaria 28.0 [26.4 – 29.7] 23.5 [22.3 – 24.7]

   sin escolaridad 5.6 [5.0 – 6.3] 4.7 [4.2 – 5.3]

Hablante de lengua indígena

   no 93.3 [92.0 – 94.6] 96.3 [95.7 – 96.8]

   sí 6.7 [5.4 – 8.0] 3.7 [3.2 – 4.3]

Diabetes

   no 88.7 [87.9 – 89.4] 88.7 [87.8 – 89.6]

   sí 11.3 [10.6 – 12.1] 11.3 [10.4 – 12.2]

Hipertensión arterial

   no 79.2 [78-1 – 80.2] 82.4 [81.3 – 83.5]

   sí 20.8 [19.8 – 21.9] 17.6 [16.5 – 18.7]

Consumo de tabaco

   nunca ha consumido 78.2 [76.9 – 79.5] 78.9 [77.6 – 80.1]

   antes consumía 12.5 [11.6 – 13.4] 11.7 [10.7 – 12.7]

   actualmente consume 9.3 [8.4 – 10.1] 9.4 [8.5 – 10.4]

Consumo de alcohol

   nunca ha consumido 52.9 [51.2 – 54.7] 31.9 [30.4 – 33.3]

   antes consumía 24.7 [23.6 – 25.7] 28.0 [26.6 – 29.4]

   actualmente consume 22.4 [21.2 – 23.5] 40.2 [38.7 – 41.7]

Terciles socioeconómicos

   medio 31.0 [29.6 – 32.3] 32.6 [31.2 – 34.1]

   bajo 38.8 [36.2 – 41.5] 39.3 [37.8 – 40.8]

   alto 30.2 [27.3 – 33.0] 28.1 [26.8 – 29.3]

Programas sociales

   no cuenta con programas 90.8 [90.0 – 91.6] 85.2 [84.2 – 86.2]

   cuenta con programas 9.2 [8.4 – 10.0] 14.8 [13.8 – 15.8]

n 23,201 8,030

n ponderada 44,500,792 43,642,028

Notas: Entre corchetes, el intervalo de confianza para el estimador al 95 por ciento. 

Fuente: elaboración propia con base en datos de la Ensanut 2018-19 y de la Ensanut 2021 sobre COVID-19.
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Tabla 4. Razón de momios ajustadas para estimar los efectos de la inseguridad alimentaria  
sobre los síntomas depresivos en mujeres: Ensanut 2018-19 y Ensanut 2021 sobre COVID-19.

Notas: Entre paréntesis, el intervalo de confianza para el estimador al 95 por ciento. RM = Razón de momios. 

Fuente: elaboración propia con base en datos de la Ensanut 2018-19 y de la Ensanut 2021 sobre COVID-19.
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Ensanut 2018-19 Ensanut 2021 sobre COVID-19

RM ajustados [IC 95 por ciento] Sig. RM ajustados [IC 95 por ciento] Sig.

Inseguridad alimentaria

   seguridad alimentaria 1.00 1.00

   inseguridad alimentaria leve 1.48 [1.31 – 1.69] <0.001 1.62 [1.34 – 1.98] <0.001

   inseguridad alimentaria moderada 2.65 [2.29 – 3.07] <0.001 2.45 [1.98 – 3.15] <0.001

   inseguridad alimentaria severa 4.10 [3.45 – 4.87] <0.001 4.13 [3.29 – 5.40] <0.001

Edad

   continua 1.04 [1.03 – 1.04] <0.001 1.02 [1.02 – 1.03] <0.001

Escolaridad 

   superior o posgrado 1.00 1.00

   media superior 1.25 [1.05 – 1.49] 0.011 1.01 [0.75 – 1.37] 0.951

   secundaria 1.47 [1.24 – 1.73] <0.001 1.14 [0.87 – 1.49] 0.353

   primaria 1.38 [1.16 – 1.66] 0.001 1.52 [1.14 – 2.02] 0.004

   sin escolaridad 1.64 [1.30 – 2.08] <0.001 1.93 [1.28 – 2.91] 0.002

Hablante de lengua indígena

   no 1.00 1.00

   sí 0.78 [0.65– 0.94] <0.001 0.87 [0.62 – 1.24] 0.448

Diabetes

   no 1.00 1.00

   sí 1.32 [1.17 – 1.49] <0.001 1.31 [1.07 – 1.62] 0.011

Hipertensión arterial

   no 1.00 1.00

   sí 1.87 [1.67 – 2.09] <0.001 1.40 [1.16 – 1.70] 0.001

Consumo de tabaco

   nunca ha consumido 1.00 1.00

   antes consumía 1.27 [1.11 – 1.45] 0.001 1.70 [1.35 – 2.14] <0.001

   actualmente consume 1.79 [1.51 – 2.13] <0.001 1.49 [1.13 – 1.96] 0.005

Consumo de alcohol

   nunca ha consumido 1.00 1.00

   antes consumía 1.08 [0.96 – 1.22] 0.177 1.03 [0.85 – 1.25] 0.769

   actualmente consume 1.09 [0.95 – 1.24] 0.233 1.23 [1.02 – 1.49] 0.036

Terciles socioeconómicos

   medio 1.00 1.00

   bajo 0.82 [0.72 – 0.93] 0.003 0.79 [0.64 – 0.97] 0.026

   alto 0.97 [0.87 – 1.07] 0.523 1.01 [0.83 – 1.21] 0.976

Programas sociales

   no cuenta con programas 1.00 1.00

   cuenta con programas 0.97 [0.83 – 1.13] 0.699 0.70 [0.55 – 0.89] 0.003

Wald Chi-2=936.1, p<0.001 Chi-2=296.2, p<0.001

Pseudo R2-Cox-Snell 0.137 0.112

Pseudo R2-Nagelkerke 0.209 0.174

Parámetro de escala 1.011 1.005

Clasificación correcta (%) 88.1 [87.0 – 89.2] 78.2 [77.1 – 79.3]

n 23,201 8,030

n ponderada 44,500,792 43,642,028
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1.93 en Ensanut 2021 sobre COVID-19), el autorreporte 
de diabetes (RM= 1.32 en Ensanut 2018-19; RM= 1.31 en 
Ensanut 2021 sobre COVID-19) o de hipertensión arterial 
(RM= 1.87 en Ensanut 2018-19; RM= 1.40 en Ensanut 2021 
sobre COVID-19), consumir tabaco (RM= 1.79 en Ensanut 
2018-19; RM= 1.49 en Ensanut 2021 sobre COVID-19), son 
variables que incrementan la propensión a presentar síntomas 
depresivos entre las mujeres. Aunado a lo anterior, destaca 
que el consumo de alcohol (RM= 1.23), pertenecer al tercil 
socioeconómico bajo (RM= 0.79) o reportar algún programa 
de asistencia y apoyo alimentario (RM= 0.70), son factores 
que se relacionaron de forma significativa con la presencia de 
síntomas depresivos durante la pandemia según datos de la 
Ensanut 2021 sobre COVID-19. 

Discusión

La asociación entre la salud mental y la inseguridad alimentaria 
no es novedosa12,17 e incluso en el contexto de la pandemia por 
COVID-19 ha sido documentada en diversos contextos1,2,4,5, 
incluido para la población mexicana16,37. Sin embargo, 
identificar la persistencia de la asociación es un punto necesario 
por investigar en sociedades con elevadas prevalencias de 
depresión como México15 en forma particular en el contexto 
de la pandemia por COVID-19. A propósito de lo anterior, 
esta investigación tuvo como objetivo comparar la relación 
entre los síntomas depresivos y la inseguridad alimentaria en 
el contexto pre y pandémico por COVID-19 entre hombres y 
mujeres de México.

Acorde con su objetivo, esta investigación analizó datos de dos 
fuentes transversales representativas lo cual permitió comparar 
la asociación entre los síntomas depresivos y la inseguridad 
alimentaria antes y en el contexto de la pandemia. Además 
de lo anterior, los análisis se estratificaron por sexo dadas las 
diferencias observadas entre hombres y mujeres en cuanto a 
la depresión15,17 y en cuanto a la inseguridad alimentaria15,17,18. 
Los resultados de este trabajo indican que la presencia de 
inseguridad alimentaria severa es un factor que aumenta 
la propensión a presentar síntomas depresivos de manera 
consistente antes y durante la pandemia por COVID-19 en 
ambos sexos. Esto introduce algunas cuestiones sobre las 
cuales a continuación se discute. 

En cuanto a la relación entre los síntomas depresivos y la 
inseguridad alimentaria la evidencia sugiere que es posible 
que la depresión se manifieste como resultado de los efectos 
negativos en la economía y en los ingresos de los hogares a partir 
de aspectos como la pérdida del empleo y la disminución del 
poder adquisitivo1,12,38. Al respecto, es fundamental cuestionar 
el rol de la nula asistencia brindada por el gobierno mexicano 
a raíz de la crisis por COVID-19, pues la evidencia indica 
que los apoyos sociales ampliados compensaron parte de los 
efectos negativos en los ingresos de los hogares en países como 

Brasil39. Este tipo de críticas se relacionan con la tardanza y la 
heterogeneidad en emitir recomendaciones sobre los cuidados 
y las precauciones necesarias ante la pandemia, así como de 
la ausencia de una respuesta coordinada, oportuna y rigurosa 
del sistema nacional de salud40. De haberse hecho lo anterior, 
es posible que la prevalencia de depresión en la población 
mexicana pudo disminuir ya que una revisión sistemática a 
nivel mundial mostró que, durante la pandemia, la prevalencia 
de síntomas depresivos clínicamente significativos fue 
menor en sociedades en las que los gobiernos implementaron 
políticas de cuidado en las primeras etapas de la pandemia. 
Estas medidas funcionaron mejor cuando se desarrollaron en 
conjunto con mejoras en el acceso y la calidad a los servicios 
de salud para la población41.
 
Se ha hipotetizado sobre otras vías en cuanto a la relación 
depresión e inseguridad alimentaria las cuales se basan en la 
intervención de otros factores como el consumo de sustancias. 
Esta relación se explicaría porque las personas en inseguridad 
alimentaria o con depresión suelen adoptar conductas negativas 
como el consumo de tabaco o de alcohol lo cual además se 
relaciona con el desvío de recursos para, por ejemplo, la 
compra de alimentos29. En este sentido, es notorio que en 
esta investigación y entre los hombres se relacionó en forma 
significativa el consumo de tabaco con la depresión, y de forma 
particular, entre mujeres solo en el contexto pandémico (Tablas 
2 y 4).  

Como se comentó, algunas investigaciones utilizando la 
ELCSA determinaron que en los hogares de México el 
porcentaje de hogares con algún grado de inseguridad 
alimentaria disminuyó entre 2012 y 2018 al pasar de 70 a 5519. 
Sin embargo, al retomar estimaciones para el año 2020 en el 
contexto de la pandemia por COVID-19, 62% de los hogares 
experimentaba algún grado de inseguridad alimentaria11. En 
este sentido, los resultados de este trabajo son consistentes al 
mostrar que el porcentaje de hogares del país en inseguridad 
alimentaria severa del país se incrementó en el contexto de la 
pandemia por COVID-19 (Tablas 1 y 3).

Otro de los resultados destacables es que la edad incrementa 
la propensión a síntomas depresivos durante la pandemia. 
Esto es consistente pues las personas de edades avanzadas 
experimentaron en forma más intensa el confinamiento y las 
medidas sanitarias adoptadas1. Esto incluso se ha relacionado 
con una mayor presencia de sentimientos de aislamiento social 
y soledad42,43, y por supuesto de depresión24 entre los adultos 
mayores. 

Los resultados de este trabajo muestran que durante el contexto 
pandémico y según datos de la Ensanut 2021 sobre COVID-19, 
la asociación entre los síntomas depresivos y la inseguridad 
alimentaria depende de si en los hogares existen personas 
beneficiarias de programas de asistencia nutricional4,12. Esto 
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es un punto a destacar ya que los ingresos provenientes de 
programas de asistencia social tienen un mayor efecto entre los 
pobres moderados y aquellos en vulnerabilidad, pues para los 
más pobres estos pueden representar el piso de sus ingresos39. 
Sin embargo, la relación de los programas de apoyo alimentario 
y la depresión es diferenciada entre sexos: solo fue significativa 
en el contexto de la pandemia y entre mujeres lo cual lleva a 
afirmar la vulnerabilidad estructural de éstas en aspectos como 
los roles dentro de la familia o el hogar, así como en el trabajo 
las cuales se exacerbaron durante la pandemia44. 

Aunado a lo anterior, es importante señalar que la condición 
socioeconómica mostró diferencias entre sexos en los que las 
mujeres del nivel bajo tuvieron menor probabilidad de presentar 
síntomas depresivos en ambas encuestas. Sin embargo, esto 
puede relacionarse con los escenarios permanentes de estreches 
y vulnerabilidad de las mujeres del nivel socioeconómico 
señalado. De hecho, las diferencias entre sexos en la propensión 
a síntomas depresivos se observan también en que los datos de 
la Ensanut 2018-19 indicaron que los hombres del tercil alto, 
comparativamente con aquellos del tercil medio, tuvieron una 
mayor razón de probabilidades a presentar depresión. Estos 
resultados pueden relacionarse con estudios longitudinales 
en los que se ha encontrado que las personas con síntomas 
depresivos al inicio del estudio no modificaban su estatus de 
síntomas depresivos en el seguimiento sin mostrar un efecto 
significativo del nivel socioeconómico45. Sin embargo, no 
se descarta que los resultados obtenidos en este trabajo se 
relacionen con el indicador socioeconómico construido que, si 
bien es comparable en ambas encuestas, solo recopila parte de 
los materiales de la vivienda y la tenencia de algunos bienes. 
Así, aspectos como los anteriores ameritan estudios a mayor 
profundidad que los elaborados aquí por lo que representan una 
línea de investigación pendiente.

Entre las limitaciones del estudio es que no se evaluaron 
cambios entre los síntomas depresivos y la inseguridad 
alimentaria a lo largo de la pandemia ya que en la Ensanut 
2020 sobre COVID-19 no se aplicó el cuestionario CESD-
7, por lo que esto queda como un punto de análisis futuros 
de liberarse otras rondas de las Ensanut. Como se reportó, 
diversas investigaciones tanto a nivel global como entre la 
población mexicana indican que la enfermedad por SARS-
CoV-2 afectó el estado mental de las personas24,37,46,47, por 
lo que no se descarta que la relación entre la inseguridad 
alimentaria y los síntomas depresivos se encuentren mediados 
por factores como la presencia de infección o diagnóstico de 
COVID-19. Entonces, comparar el efecto de la COVID-19 
en el estado mental de la población mexicana constituye una 
futura línea de investigación, pues los datos con los cuales se 
realizó este trabajo se levantaron antes (Ensanut 2018-19) y en 
el contexto pandémico (Ensanut 201 sobre COVID-19). Otra 
limitación es que, si bien se aplicó un instrumento validado 
para tamizar síntomas depresivos clínicamente significativos, 

éste no permite identificar la presencia de ansiedad dado que 
ésta se ha relacionado de forma consistente con la inseguridad 
alimentaria1,12. 

En contraste con sus limitaciones, este trabajo tiene fortalezas 
como comparar la asociación de la seguridad alimentaria y 
los síntomas depresivos en un contexto previo y durante el 
desarrollo de la pandemia por COVID-19, pues como se dijo, 
en general los análisis solo lo hacen para un periodo. Esto se 
realizó porque si bien la relación entre los síntomas depresivos y 
la inseguridad alimentaria es multifactorial, ésta es consistente 
incluso en el contexto pandémico. Además, esta investigación 
tiene como fortaleza el realizar sus análisis estratificando por 
sexo, pues en general, los trabajos que estudian la asociación 
de la depresión y la inseguridad alimentaria no lo hacen. 
Por último, esta investigación tiene como fortaleza que las 
inferencias estadísticas realizadas se basan en dos encuestas 
probabilísticas representativas de los adultos con 20 o más 
años que son residentes en México.

Conclusiones

En conclusión, esta investigación mostró la consistencia de 
la asociación entre los síntomas depresivos y la inseguridad 
alimentaria. Sin embargo, es importante estudiar si tal relación 
se debe a las condiciones sociales y económicas impuestas 
durante la pandemia. En este sentido, es importante que los 
gobiernos en turno consideren el desarrollo de programas 
de asistencia social adicional mismos que operarían en los 
contextos pandémicos, así como que los sistemas de salud, 
que en México a traviesan por un importante proceso de 
reconfiguración, consideren la depresión como un factor que 
implica una mayor preparación y disponibilidad de recursos 
financieros y humanos para su prevención y atención ante las 
pandemias venideras. 
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forma de identificar a las personas entrevistadas. 
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Resumen

Objetivo: Estimar la prevalencia del maltrato y de la multimorbilidad, 
así como, analizar si el maltrato con la presencia de multimorbilidad está 
asociado con la autopercepción de la calidad de vida relacionada con la 
salud en personas mayores de Xalapa, Veracruz.
Material y métodos: Este es un estudio transversal a partir de datos 
recolectados en una encuesta representativa de las personas mayores (≥60 
años) de Xalapa, Veracruz.  La encuesta se realizó de septiembre de 2018 
a enero de 2019 (n = 993). Se utilizó un cuestionario para recolectar datos 
demográficos, socioeconómicos y de salud. El maltrato se evalúo mediante 
la Escala Geriátrica de Maltrato (EGM-22 ítems) y la calidad de vida 
relacionada con la salud mediante el cuestionario de salud Short Form 36 
(SF-36). Se realizaron análisis descriptivos para estimar las prevalencias y 
modelos de regresión logística para analizar la asociación.
Resultados: La prevalencia del maltrato de personas mayores fue 16,2%. 
Los tipos de maltrato fueron: psicológico (13,6%), económico (4,8%), 
físico (3,2%), negligencia (2,3%) y abuso sexual (0,5%). La prevalencia 
de multimorbilidad fue 43.2%. Las personas mayores con maltrato y 
multimorbilidad presentaron menor calidad de vida en las dimensiones de 
rol físico (OR 2,362 IC: 1,254-4,452), dolor corporal (OR 2,278 IC: 1,277-
4,065) y salud mental (OR 2,94 IC: 1,499-5,766). 
Conclusiones: El maltrato y la multimorbilidad son problemas comunes 
en las personas mayores de Xalapa, Veracruz, la presencia de estos dos 
eventos se asocia con una menor calidad de vida relacionada con la salud. 
La investigación futura debería concentrarse en mejorar la comprensión de 
las relaciones familiares de las personas mayores con multimorbilidad y, 
los servicios sociales y de atención médica deben tomar en cuenta estos 
hallazgos para atender el maltrato de personas mayores con multimorbilidad 
antes de que ocurran más situaciones adversas que impacten en su calidad 
de vida.

Palabras clave: Maltrato de personas mayores; Multimorbilidad; Calidad 
de vida; Persona mayor.

Abstract

Objective: To estimate the prevalence of elder abuse and multimorbidity, 
as well as to analyze if elder abuse in the presence of multimorbidity is 
associated with self-perceived health-related quality of life in older adults 
from Xalapa, Veracruz. 
Material and methods: Material and methods: This is a cross-sectional 
study based on data collected in a representative survey of older people (≥60 
years) from Xalapa, Veracruz. The survey was conducted from September 
2018 to January 2019 (n = 993). A questionnaire was used to collect 
demographic, socioeconomic, and health data. Elder abuse was assessed 
using the Geriatric Mistreatment Scale (GMS-22 items) and health-related 
quality of life using the short form 36 health survey questionnaire (SF-36). 
Descriptive analyzes were performed to estimate the prevalence and logistic 
regression models to analyze the association.
Results: The prevalence of elder abuse was 16.2%. The types of elder abuse 
were psychological (13.6%), economic (4.8%), physical (3.2%), neglect 
(2.3%) and sexual abuse (0.5%). The prevalence of multimorbidity was 
43.2%. Older people with both elder abuse and multimorbidity presented 
lower health-related quality of life in the dimensions of physical role (OR 
2,362 IC: 1,254-4,452), body pain (OR 2,278 IC: 1,277-4,065) and mental 
health (OR 2,94 IC: 1,499-5,766).
Conclusions: Elder abuse and multimorbidity are common problems in the 
older population in Xalapa, Veracruz, Mexico; the presence of these two 
events is associated with lower health-related quality of life. Future research 
should focus on improving understanding of the family relationships 
of older people with multimorbidity, and health care and social services 
should take these findings into account to address the elder abuse with 
multimorbidity before further adverse situations occur that impact their 
health-related quality of life.

Keywords: Elder Abuse; Multimorbidity; Quality of life; Older persons.
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Introducción

El rápido envejecimiento de la población en México ha hecho 
que el maltrato de personas mayores, la salud y la calidad de 
vida en la vejez, se conviertan en temas prioritarios. El maltrato 
de personas mayores es un grave problema de salud pública, 
éste incluye al maltrato físico, psicológico, económico, abuso 
sexual, así como, al abandono y a la negligencia. El maltrato 
de personas mayores se define como un acto único o repetido 
que causa daño o sufrimiento a una persona de edad, o la falta 
de medidas apropiadas para evitarlo, que se produce en una 
relación basada en la confianza1.  A nivel mundial se estima 
que la prevalencia del maltrato de personas mayores es de 
15,7% (IC del 95%: 12,8-19,3), los tipos de maltrato más 
frecuentes son el psicológico con 11,6% (8,1-16,3), seguido 
del económico 6,8% (5,0-9,2), la negligencia 4,2% (2,1-8,1), 
el maltrato físico 2,6% (1,6-4,4) y el abuso sexual 0,9% (0,6-
1,4)2.

En algunos de los países de América Latina, desde hace un 
poco más de dos décadas, el maltrato de personas mayores 
no se considera un tema nuevo. Diversos estudios han 
estimado prevalencias que van desde 7,2 en Brasil3, 15,1% 
en Colombia4, 21,3% en Ecuador5 hasta 25,1 en Argentina6. 
Los estudios realizados en México han encontrado que 
aproximadamente entre 8,1% y 33,4% de la población adulta 
mayor mexicana residente en comunidad y sin deterioro 
cognitivo ha sido víctima de algún tipo de maltrato en el 
último año7,8,9, asimismo, se ha encontrado que las personas 
mayores que experimentan factores de riesgo tales como la 
dependencia permanente de cuidados, presentan prevalencias 
más altas de maltrato10. 

Las condiciones de dependencia y discapacidad funcional, 
mala salud física y mental, y deterioro cognitivo están asociadas 
con un mayor riesgo de maltrato de personas mayores11.  Sin 
embargo, la asociación entre múltiples condiciones crónicas 
y el maltrato de personas mayores está poco explorada. Un 
estudio realizado en India encontró una estrecha asociación 
entre la multimorbilidad y el maltrato de personas mayores, la 
prevalencia de maltrato de personas mayores sin enfermedades 
crónicas fue de 6,01% y aumentó a 22,7% en las personas 
mayores con cuatro o más enfermedades crónicas, y éstas 
tenían cinco veces más probabilidades de experimentar 
maltrato12.

La multimorbilidad se define como la presencia simultánea 
de dos o más enfermedades crónicas en una persona, es un 
problema de salud pública que presenta cada vez mayores 
prevalencias en los servicios de salud de atención primaria13,14. 
A nivel mundial, la prevalencia de la multimorbilidad en 
población adulta mayor oscila entre 55% y 98%13,15, se prevé 
que continúe aumentando principalmente como resultado del 
envejecimiento de la población15,16, y de las desigualdades e 

inequidades en salud17.  La mala calidad de vida junto con 
la discapacidad, el deterioro funcional y los altos costos de 
atención médica son las principales consecuencias de la 
multimorbilidad14. 

Existe evidencia considerable que sugiere que la 
multimorbilidad está asociada con la dependencia funcional 
y, que la dependencia funcional de las personas mayores está 
relacionada con un mayor riesgo de maltrato18. La teoría de 
la vulnerabilidad establece que una persona mayor puede 
estar más expuesta a situaciones de maltrato (u omisiones), 
debido a un estado de vulnerabilidad física, emocional o 
social19. Algunos autores refieren que el riesgo de maltrato 
está fuertemente asociado con factores extrínsecos (como 
las características del perpetrador o el entorno), sin embargo, 
el concepto de vulnerabilidad también se puede centrar 
en las características intrínsecas de la víctima20. Es decir, 
aquellos factores que colocan a la persona en mayor riesgo. 
La multimorbilidad puede considerarse como un factor de 
vulnerabilidad que pone a la persona mayor en mayor riesgo 
de maltrato. 

La asociación entre multimorbilidad y la mala calidad de vida 
ha sido ampliamente explorada en la literatura científica21. 
Asimismo, algunos estudios han encontrado que experimentar 
maltrato se asocia con una menor calidad de vida22. Ambas 
condiciones multimorbilidad y maltrato, presentes al mismo 
tiempo en una persona mayor, pueden tener un impacto 
importante en su calidad de vida relacionada con la salud.

La calidad de vida es un concepto influido por la salud física, 
estado psicológico, nivel de independencia, relaciones sociales, 
creencia y factores ambientales, se define como la percepción 
que un individuo tiene del lugar que ocupa en su contexto 
cultural y del sistema de valores en el que vive y tiene relación 
con sus objetivos, expectativas, normas y preocupaciones23. 
La calidad de vida en la vejez puede definirse como una 
combinación y complementariedad de aspectos subjetivos y 
objetivos, teniendo en cuenta las condiciones y circunstancias 
objetivas en que se desarrolla la vida de las personas, y la 
evaluación subjetiva que las personas realizan sobre ellas24. 
Sin embargo, esta definición incluye tanto las causas (es 
decir, las condiciones de vida) como los efectos (es decir, las 
percepciones subjetivas). El maltrato de personas mayores y la 
multimorbilidad representan un binomio potenciador de una 
menor calidad de vida. 

La calidad de vida de las personas mayores se ha vuelto 
relevante por el cambio demográfico que ha resultado en el 
envejecimiento de la población. El estado de Veracruz es la 
segunda entidad con mayor proporción de personas mayores, 
después de la Ciudad de México. Según proyecciones de 
población para el año 2022 el porcentaje de población con 
60 años y más en la Ciudad de México era de 17,1% y en el 

Artículo OriginalMaltrato de personas mayores con multimorbilidad

562

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/


Horizonte sanitario / vol. 22, no. 3, septiembre - diciembre 2023
https://revistahorizonte.ujat.mx

Licencia CC BY-NC-SA 4.0

Estado de Veracruz de 13,6%, se espera que, en este Estado 
en el 2050, 24 de cada 100 personas tenga 60 años o más25. 
El aumento de la población de personas mayores implicará 
un incremento de la prevalencia de las enfermedades 
crónicas no trasmisible, así como, del maltrato de personas 
mayores, repercutiendo en la calidad de vida relacionada con 
la salud.  Poco se sabe sobre cómo la presencia de estos dos 
problemas en una misma persona se asocia con la calidad de 
vida relacionada con la salud. Además, no existen estudios 
publicados sobre la prevalencia del maltrato de personas 
mayores, de multimorbilidad y de calidad de vida relacionada 
con la salud, en personas mayores de la ciudad de Xalapa, 
ubicada en el estado de Veracruz, México, además que utilicen 
muestras representativas de este grupo de la población. Los 
objetivos de este estudio fueron estimar la prevalencia del 
maltrato y de la multimorbilidad, y analizar si el maltrato 
con la presencia de multimorbilidad está asociado con la 
autopercepción de la calidad de vida relacionada con la salud 
en personas mayores de Xalapa, Veracruz.

Materiales y métodos

El tipo de estudio fue cuantitativo, transversal y analítico.  
Los datos para el estudio fueron recolectados como parte del 
proyecto: Maltrato en la vejez: prevalencia y factores de riesgo. 
Un estudio de cohorte, realizado en la Ciudad de México y 
Xalapa, Veracruz. Ambas ciudades son áreas metropolitanas 
importantes, pertenecientes a dos de las entidades federativas 
del país con mayor proporción de personas con 60 años y 
más en 2020. Se realizó un diseño de muestreo probabilístico 
representativo de la población de 60 años y más, no 
institucionalizada de ambas ciudades. Se utilizó el marco de 
muestreo del Instituto Nacional de Estadística y Geografía 
(INEGI), Marco Nacional de Vivienda 2016, elaborado a 
partir de la información cartográfica y demográfica obtenida 
en el Censo de Población y Vivienda 201026. Se utilizó una 
muestra agrupada en varias etapas. La primera etapa consistió 
en una selección muestral aleatoria sistemática de secciones 
censales (Áreas Geográficas Estadísticas Básicas o AGEB) 
(unidades primarias de muestreo). La segunda etapa consistió 
en seleccionar una muestra aleatoria sistemática de manzanas 
censales con probabilidad proporcional al tamaño de las 
AGEB (unidades secundarias de muestreo). En la tercera y 
cuarta etapa se realizó una selección aleatoria simple de (a) 
hogares (unidades terciarias de muestreo) y (b) personas de 60 
años o más que residían en dicho hogar (unidades cuaternarias 
de muestreo). El tamaño de muestra esperado era de 2.341 
hogares, considerando una tasa de no respuesta del 15%, 
que garantizaba una potencia estadística del 85%. El diseño 
de muestreo aseguró una muestra representativa en ambas 
ciudades y representando todos los estratos socioeconómicos. 
En la ciudad de Xalapa, Veracruz, se realizó un total de 1.058 
entrevistas personales directas (tasa de respuesta = 88,2%). 
Para los análisis actuales, se incluyó solo a Xalapa, Veracruz y 

se excluyeron las respuestas de 65 participantes por contar con 
información incompleta. Así, la muestra analítica final estuvo 
compuesta por 993 personas.

La recopilación de datos se llevó a cabo desde septiembre 
de 2018 hasta enero de 2019 mediante entrevistas en papel 
cara a cara realizadas en el hogar de los encuestados por 
entrevistadores capacitados. Los criterios de inclusión 
para participar en el estudio incluían tener 60 años o más, 
no tener deterioro cognitivo y ser residentes regulares del 
hogar seleccionado. Se completó la versión en español del 
Mini-Mental State Examination (MMSE)27 para averiguar 
si los participantes mostraban signos de deterioro cognitivo. 
Aquellos con una puntuación < 24 fueron excluidos del 
estudio. 

Se desarrolló un cuestionario integral para investigar las 
características demográficas, socioeconómicas y de salud 
de la población de estudio. Las variables que se incluyeron 
para este trabajo fueron: a). Características sociodemográficas 
como edad, sexo, escolaridad, estado civil, convivencia en el 
hogar, ocupación y autopercepción de la situación financiera; 
b). Maltrato; c). Multimorbilidad, y d). Calidad de vida 
relacionada con la salud.

Maltrato: para evaluar el maltrato de personas mayores 
se utilizó la Escala Geriátrica de Maltrato (EGM)28. La 
EGM es un instrumento creado para evaluar el maltrato de 
personas mayores de habla hispana, se desarrolló en México 
y consta de 22 ítems agrupados en cinco subescalas, cada 
una de las cuales mide un tipo particular de maltrato: físico 
(cinco ítems); psicológico (seis ítems); negligencia (cuatro 
ítems); económico (cinco ítems) y abuso sexual (dos ítems). 
La consistencia interna de la EGM ha sido evaluada como 
adecuada (alfa de Cronbach = 0,83)28. La puntuación de la 
escala se calculó utilizando un enfoque estándar que consiste 
en la suma de los elementos de cada subescala. Si la sumatoria 
da un valor igual o mayor a 1 se considera maltrato general, si 
es igual a 0 representa ausencia de maltrato. 

Multimorbilidad: la presencia de enfermedades crónicas se 
obtuvo a partir del recuento de enfermedades con base en la 
pregunta ¿Me puede decir si algún médico le ha diagnosticado 
o le ha dicho que tiene alguna de las siguientes enfermedades: 
Diabetes Mellitus, Hipertensión Arterial, Ataque o Infarto, 
Angina de pecho, Insuficiencia cardiaca, Cáncer, Embolia 
o infarto cerebral, colesterol alto (Hipercolesterolemia), 
Enfermedad pulmonar? Multimorbilidad se evaluó cuando 
existió la co-ocurrencia de dos o más enfermedades crónicas 
en una persona. Si la sumatoria de enfermedades da un valor 
igual o mayor a 2 se considera multimorbilidad, si es igual a 0 
o 1 representa ausencia de multimorbilidad.
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Calidad de vida relacionada con la salud: para evaluar la 
calidad de vida relacionada con la salud, se utilizó la versión 
2 en español del Cuestionario de Encuesta de Salud Short 
Form 36 (SF-36, por sus siglas en inglés)29,30. El SF-36 es 
una escala de 36 ítems agrupados en ocho dimensiones, cada 
una de las cuales representa un dominio relacionado con la 
salud: funcionamiento físico (diez ítems); limitaciones del rol 
físico (cuatro ítems); dolor corporal (dos ítems); percepciones 
generales de salud (cinco ítems); energía/vitalidad (cuatro 
ítems); funcionamiento social (dos ítems); limitaciones del rol 
emocional (tres ítems); salud mental (cinco ítems) y un único 
ítem que proporciona una indicación del cambio percibido en 
la salud. Las propiedades psicométricas del SF-36 (validez de 
constructo y consistencia interna) en la población adulta mayor 
mexicana refieren una estructura de cuatro factores—Función 
Física, Dolor Corporal, Rol Físico y Salud Psicológica—
además de evidenciar una adecuada consistencia interna31. Para 
este estudio, la puntuación del SF-36 se calculó utilizando el 
enfoque estándar que consiste en la suma de los elementos de 
cada dimensión. Las respuestas de los ítems se transformaron 
para que cada dimensión presente valores entre 0 y 100, donde 
0 representa el peor estado de salud posible y 100 representa 
el mejor estado de salud posible. Los valores faltantes no se 
imputaron como se recomienda en el Manual del usuario del 
SF-36, para informar las puntuaciones reales32,33. Después de 
transformar la respuesta de cada ítem, se generaron las ocho 
dimensiones del SF-3634.

Análisis estadístico

Para llevar a cabo el análisis estadístico, se examinó la 
distribución de los datos, la integridad, así como los datos 
fuera de rango. Mediante el uso de estadística descriptiva, se 
determinó el porcentaje de datos faltantes para cada elemento 
de las escalas de maltrato de personas mayores y para el 
cuestionario SF-36. Los valores faltantes no fueron imputados. 
Para evaluar las respuestas a cada uno de los ítems, se calculó la 
distribución, la media, la mediana y las desviaciones estándar 
(DE). En cuanto a la variable calidad de vida relacionada con 
la salud, se calculó la media aritmética de los participantes 
en cada una de las ocho dimensiones, a partir de esta media 
se categorizó en dos “por debajo de la media” y “por encima 
de la media”. Este procedimiento de categorización ha 
sido empleado en estudios previos sobre calidad de vida35. 
Para analizar si el maltrato y la multimorbilidad influyen 
en la autopercepción de la calidad de vida relacionada con 
la salud, en primer lugar, se creó una variable que incluía 
a las personas mayores que presentaban tanto maltrato 
como multimorbilidad. Posteriormente, se utilizó la prueba 
estadística exacta de Fisher para analizar las diferencias en la 
prevalencia de maltrato con y sin multimorbilidad. Por último, 
se llevó a cabo un modelo de regresión logística para examinar 
la asociación con la calidad de vida. Se consideró que existía 

significancia estadística cuando p<0,05.  Los datos fueron 
analizaron utilizando el programa R-Project versión 4.21.

Resultados

La muestra de trabajo estuvo conformada por 993 personas 
mayores (≥60 años), residentes habituales de Xalapa, Veracruz, 
64% fueron mujeres y 36% hombres; 24,4% tenía entre 60 a 
64 años, 20% 65 a 69 años, 20,8% 70 a 74 años, 16,5% 75 a 
79 años y 18,2% 80 años y más. En cuanto a la escolaridad 
58,2% contaba con educación básica (primaria/secundaria), 
28,3% educación media/superior (bachillerato y universidad) 
y 13,5% no tenían escolaridad. El 45,5% estaba casado(a) o 
vivía en unión libre, 31,9% era viudo(a), 13,4% separado(a) 
o divorciado(a) y 9,2% se encontraba soltero(a); 20,9% vivía 
solo y 79,1% acompañado. Referente a la ocupación 24,7% 
trabajaba, 28,7% era jubilado(a) o pensionado(a), 29,3% 
se dedicaban a las labores del hogar y 17,3% no trabajaba. 
Respecto a su situación financiera/económica, 5,2% refirió 
que era muy mala, 18,3% mala, 47% regular, 12,9% buena, 
0,6% muy buena y 0,1% la considera como excelente  
(Tabla 1). 

Tabla 1. Características de la población de estudio, Xalapa, 
Veracruz (2018-2019)

Total
n=993 Porcentaje

Sexo

Hombre 357 36,0

Mujer 636 64,0

Edad en grupos

60 a 64 242 24,4

65 a 69 199 20,0

70 a 74 207 20,8

75 a 79 164 16,5

80 y más 181 18,2

Escolaridad

Ninguna 134 13,5

Básica 578 58,2

Media/Superior 281 28,3

Estado conyugal

Soltero (a) 91 9,2

Casado(a)/Unión libre 452 45,5

Separado (a)/Divorciado (a) 133 13,4

Viudo (a) 317 31,9

Convivencia en el hogar

Solo 208 20,9

Acompañado 785 79,1
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Ocupación

Trabaja 245 24,7

Jubilado (a)/Pensionado (a) 285 28,7

Se dedica a los quehaceres del hogar 291 29,3

No trabaja 172 17,3

Autopercepción de la situación 
financiera

Excelente 1 0,1

Muy buena 6 0,6

Buena 128 12,9

Regular 467 47,0

Mala 182 18,3

Muy mala 52 5,2

No sabe/No responde 157 15,8

Fuente: Proyecto Salud y Condiciones de Vida de las Personas Mayores realizado en la 
Ciudad de México y Xalapa, Veracruz

Prevalencia de Maltrato de personas mayores y 
multimorbilidad

La prevalencia del maltrato de personas mayores fue 16,2%. 
Las prevalencias por tipo de maltrato fueron las siguientes: 
psicológico (13,6%), económico (4,8%), físico (3,2%), 
negligencia (2,3%) y abuso sexual (0,5%). Del total de 
personas mayores que reportaron maltrato 50,9% padecían 
dos o más tipos diferentes de maltrato; 62,1% fueron mujeres 
y 37,9% hombres. 

La prevalencia de multimorbilidad fue 43,2% y de estos, 
19,3% padecían tres o más enfermedades. Los padecimientos 
más frecuentes fueron los siguientes: hipertensión arterial 
con un 46,9%, diabetes mellitus 27%, colesterol alto 
(hipercolesterolemia) 21%, ataque o infarto 6,5%, cáncer 
4,4%), insuficiencia cardiaca 3,9%, enfermedad pulmonar 
3,8%, embolia o infarto cerebral 1,6%, angina de pecho 1,3%, 
y otras enfermedades 32%.

En la figura 1 se puede observar que la prevalencia de maltrato 
general es mayor cuando existe la presencia de multimorbilidad 
(19,6% frente a 13,7%, p<0,05). Específicamente, el tipo de 
maltrato que mostró diferencias estadísticamente significativas 
fue el psicológico (16.6% frente a 11.3%, p<0,05).

En la tabla 2 se analizó la presencia o ausencia de maltrato 
y multimorbilidad con las características sociodemográficas. 
Se encontró que las personas mayores que presentaban tanto 
maltrato como multimorbilidad, los porcentajes más altos se 
concentraron en el grupo de mujeres (67,9%), en los rangos 
de edad entre 65 a 69 años (25%) y 60 a 64 años (23,8), con 
educación básica (67,9%). Asimismo, se identificó que estaban 
casados o unión libre (41,7%), vivían acompañados (83,3%), 
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y 29,8% se encontraba trabajando, mientras que el 27,4% se 
dedicaba a las labores del hogar. Respecto a la percepción de 
su situación financiera, 31% la consideraba regular y 21,4% la 
percibía como mala.

Calidad de vida relacionada con la salud

Las dimensiones con puntajes promedios más bajos fueron 
salud general (57,2) y rol físico (65,8). Los puntajes más altos 
se registraron en función social (81,0) y rol emocional (80,8) 
(Tabla 3).

Los mayores porcentajes de personas mayores que obtuvieron 
puntajes por debajo de la media se registraron en las 
dimensiones salud general (50,5%), vitalidad (48,1%) y el 
dolor corporal (44,6%). Por encima de la media los porcentajes 
más altos se presentaron en las dimensiones de rol emocional 
(75,1%), rol físico (64,6%) y salud mental (59,3%) (Tabla 4).

Maltrato con multimorbilidad y su asociación con calidad de 
vida

En la tabla 5, se puede observar que las personas mayores 
que refirieron tanto maltrato como multimorbilidad mostraron 
una probabilidad más elevada de tener una calidad de vida 
deteriorada en las dimensiones de rol físico (OR 2.362 IC: 
1.254-4.452), dolor corporal (OR 2.278 IC: 1.277-4.065) y 
salud mental (OR 2.94 IC: 1.499-5.766), en comparación con 
las personas mayores que no reportaron maltrato ni tampoco 
tenían multimorbilidad.

Discusión

El presente trabajo es un aporte al conocimiento del maltrato 
de personas mayores, la multimorbilidad y la calidad de vida 
relacionada con la salud, a partir de una muestra representativa 
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Figura 1. Prevalencia de maltrato con multimorbilidad. 
*p<0,05

Fuente: Proyecto Salud y Condiciones de Vida de las Personas Mayores realizado en la 
Ciudad de México y Xalapa, Veracruz

continuación

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/


Horizonte sanitario / vol. 22, no. 3, septiembre - diciembre 2023
https://revistahorizonte.ujat.mx

Licencia CC BY-NC-SA 4.0566

Tabla 2. Maltrato con multimorbilidad y características sociodemográficas de las personas mayores.

 
No maltrato y 

No multimorbilidad
No maltrato y 

Sí multimorbilidad
Sí maltrato y 

No multimorbilidad
Sí maltrato y 

Sí multimorbilidad
  n = 487 n= 345 n= 77 n= 84
  f % f % f % f %
Sexo                
Hombre 194 39,8 102 29,6 34 44,2 27 32,1
Mujer 293 60,2 243 70,4 43 55,8 57 67,9
Edad en grupos                
60 a 64 114 23,4 85 24,6 24 31,2 20 23,8
65 a 69 104 21,4 60 17,4 14 18,2 21 25.0
70 a 74 91 18,7 83 24,1 16 20,8 17 20,2
75 a 79 86 17,7 57 16,5 7 9,1 14 16,7
80 y más 92 18,9 60 17,4 16 20,8 12 14,3
Escolaridad                
Ninguna 69 14,2 46 13,3 8 10,4 11 13,1
Básica 272 55,9 208 60,3 46 59,7 57 67,9
Media/Superior 146 30.0 91 26,4 23 29,9 16 19.0
Estado conyugal                
Soltero (a) 51 10,5 26 7,5 9 11,7 5 6.0
Casado (a)/Unión libre 238 48,9 154 44,6 28 36,4 35 41,7
Separado (a) 58 11,9 35 10,1 20 26.0 20 23,8
Viudo (a) 140 28,7 130 37,7 20 26.0 24 28,6
Convivencia en el hogar                
Solo 105 21,6 71 20,6 18 23,4 14 16,7
Acompañado 382 78,4 274 79,4 59 76,6 70 83,3
Ocupación                
Trabaja 127 26,1 68 19,7 25 32,5 25 29,8
Jubilado(a)/Pensionado(a) 158 32,4 86 24,9 21 27,3 20 23,8
Se dedica a los que haceres del hogar 134 27,5 118 34,2 19 24,7 23 27,4
No trabaja 68 14.0 73 21,2 12 15,6 16 19.0
Autopercepción de la situación 
financiera                

Excelente 0 0.0 1 0,3 0 0.0 0 0.0
Muy buena 5 1.0 1 0,3 0 0.0 0 0.0

Buena 76 15,6 40 11,6 4 5,2 8 9,5
Regular 230 47,2 172 49,9 39 50,6 26 31.0
Mala 80 16,4 66 19,1 18 23,4 18 21,4
Muy mala 16 3,3 20 5,8 2 2,6 14 16,7
No sabe/No responde 80 16,4 45 13.0 14 18,2 18 21,4

Fuente: Proyecto Salud y Condiciones de Vida de las Personas Mayores realizado en la Ciudad de México y Xalapa, Veracruz
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Tabla 3. Datos normativos por dimensión del SF-36.

Dimensión Media Mediana DS* Mínimo Q1
(25%)

Q2
(50%)

Q3
(75%) Máximo

Función física 67,7 80,0 31,1 0,0 45,0 80,0 95,0 100,0

Rol físico 65,8 100,0 44,7 0,0 0,0 100,0 100,0 100,0

Dolor corporal 69,5 74,0 31,0 0,0 42,0 74,0 100,0 100,0

Salud general 57,2 57,0 22,3 0,0 40,0 57,0 75,0 100,0

Vitalidad 67,1 70,0 22,0 0,0 50,0 70,0 85,0 100,0

Función social 81,0 88,9 22,7 0,0 66,7 88,9 100,0 100,0

Rol emocional 80,8 100,0 36,2 0,0 100,0 100,0 100,0 100,0

Salud mental 75,8 80,0 19,7 0,0 64,0 80,0 92,0 100,0
* Desviación estándar
Fuente: Proyecto Salud y Condiciones de Vida de las Personas Mayores realizado en la Ciudad de México y Xalapa, Veracruz

Tabla 4. Clasificación de las dimensiones del SF-36.

Dimensión
Por debajo de la media Por encima de la media Total

Total % Total % %

Función física 413 41,6 580 58,4 100

Rol físico 352 35,4 641 64,6 100

Dolor corporal 443 44,6 550 55,4 100

Salud general 501 50,5 492 49,5 100

Vitalidad 478 48,1 515 51,9 100

Función social 434 43,7 559 56,3 100

Rol emocional 247 24,9 746 75,1 100

Salud mental 404 40,7 589 59,3 100

Fuente: Proyecto Salud y Condiciones de Vida de las Personas Mayores realizado en la Ciudad de México y Xalapa, Veracruz

de la población adulta mayor de Xalapa, Veracruz. En este 
estudio se encontró que 16,2% de las personas mayores de 
Xalapa, Veracruz, estuvo expuesta a algún tipo de maltrato 
en el último año en el ámbito familiar, siendo más prevalente 
estas situaciones en el caso de las mujeres mayores. El 
maltrato psicológico fue el tipo más frecuente, y se observó 
que un gran porcentaje de personas mayores experimentaba 
dos o más formas de maltrato. Esta prevalencia es similar a la 
estimada a nivel mundial, que es del 15.7%2. Estos hallazgos 
coinciden con investigaciones anteriores que también señalan 
que el maltrato psicológico es el más frecuente y que las 
mujeres son las más afectadas2,11. 

Otro hallazgo importante del presente estudio muestra que 
casi la mitad de las personas mayores se ven afectadas por 
la multimorbilidad, resultado que es consistente con otros 
estudios a nivel internacional. En una revisión sistemática se 
encontró que más del 50% de las personas de 65 años tenían 
multimorbilidad15. En el caso de México, existen resultados 
contarios en cuanto a la prevalencia de multimorbilidad 
en población adulta mayor. Rojas-Huerta y colaboradores 
en una cohorte de estudio encontraron una prevalencia de 
multimorbilidad de 26.5% para las mujeres y 15.5% para 

los hombres de 60 años y más36. Sin embargo, cuando en el 
estudio se indaga por un mayor número de enfermedades 
la prevalencia cambia, Mino y colaboradores analizaron 
pacientes de unidades de medicina familiar de la Ciudad 
de México y encontraron que la mitad de los pacientes ≥ 
60 años atendidos por un médico de familia presentaban 
multimorbilidad37. El resultado de nuestro estudio es relevante 
ya que no existen estudios de base poblacional en Xalapa, 
Veracruz que reporten prevalencias de multimorbilidad. 
Dado el envejecimiento de la población, es fundamental tener 
en cuenta las consecuencias de la multimorbilidad en los 
servicios de salud. La atención de la multimorbilidad requiere 
un enfoque complejo y multidisciplinario, que involucre a 
diversos profesionales de la salud38. 

Adicionalmente, en este estudio se encontró que la prevalencia 
de maltrato aumenta con la presencia de multimorbilidad. Se 
observó un incremento principalmente en el tipo de maltrato 
psicológico. Este hallazgo concuerda con lo reportado en otros 
estudios, en donde se encontró una asociación positiva entre 
la multimorbilidad y el maltrato en personas mayores12,39,40. La 
multimorbilidad aumenta el riesgo de dependencia funcional, 
y la dependencia de las personas mayores, tanto funcional 
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Dimensiones B EE  Wald gl Sig. OR IC95.00%
Función física                
Por debajo de la media -0.222 0.3085 0.519 1 0.471 0.801 0.437 1.466
Por encima de la media  (ref.)              
Rol físico                
Por debajo de la media 0.860 0.323 7.081 1 0.008 2.363 1.254 4.452
Por encima de la media  (ref.)              
Dolor corporal                
Por debajo de la media 0.823 0.295 7.771 1 0.005 2.278 1.277 4.065
Por encima de la media  (ref.)              
Salud general                
Por debajo de la media 0.113 0.301 0.142 1 0.706 1.120 0.621 2.019
Por encima de la media  (ref.)              
Vitalidad                
Por debajo de la media -0.109 0.341 0.103 1 0.749 0.896 0.459 1.750
Por encima de la media  (ref.)              
Función social                
Por debajo de la media 0.241 0.328 0.542 1 0.462 1.273 0.670 2.420
Por encima de la media  (ref.)              
Rol emocional                
Por debajo de la media 0.331 0.272 1.481 1 0.224 1.393 0.817 2.374
Por encima de la media  (ref.)              
Salud mental                
Por debajo de la media 1.078 0.344 9.838 1 0.002 2.940 1.499 5.766

Por encima de la media  (ref.)              

Constante -4.094 0.311 173.824 1 0.000 0.017    

Tabla 5. Regresión logística de maltrato con multimorbilidad y autopercepción de la calidad de vida.

Fuente: Proyecto Salud y Condiciones de Vida de las Personas Mayores realizado en la Ciudad de México y Xalapa, Veracruz

como financiera, aumenta la vulnerabilidad, lo que a su vez 
puede contribuir a un mayor riesgo de maltrato de personas 
mayores.

En cuanto a la calidad de vida relacionada con la salud, se 
encontró que la población adulta mayor de Xalapa, Veracruz 
tenía bajos niveles de calidad de vida principalmente asociados 
a la salud general, que se refiere tanto a la salud actual como 
a la futura; a la vitalidad, que se reflejó en un sentimiento de 
cansancio y agotamiento; así como, al dolor corporal, el cual se 
manifestó tanto en la intensidad del dolor como en su impacto 
en las actividades habituales, tanto fuera de casa como en el 
hogar. Estudios realizados en México que utilizan el SF-36, 
han encontrado que la población adulta mayor presenta menor 
calidad de vida principalmente en las dimensiones de Salud 
General, vitalidad, dolor corporal y salud mental41,42.

Finalmente, en nuestro estudio las personas mayores que 
sufren maltrato y tienen multimorbilidad presentaron un mayor 

riesgo de tener baja calidad de vida relacionada con la salud 
en las dimensiones de rol físico y dolor corporal. Además, 
en la dimensión de salud mental, que incluye la presencia de 
depresión, ansiedad y dificultades en el control de la conducta 
y de las emociones. Posibles explicaciones a estos hallazgos 
pueden ser que como el dolor crónico es una condición de 
salud compleja que se cree que es una interacción entre los 
sistemas nervioso, inmunológico y endocrino, ha demostrado 
tener un impacto en calidad de vida y a su vez estar asociado 
tanto con el maltrato como con las enfermedades crónicas43. 
Asimismo, se ha encontrado que los síntomas depresivos son 
considerados tanto causa como consecuencia del maltrato de 
personas mayores, además de tener una fuerte correlación 
con la multimorbilidad. En un estudio realizado en Japón se 
encontró que el maltrato de personas mayores puede generar 
ansiedad y sentimientos de desesperación que contribuyen 
a la aparición de síntomas depresivos. También encontraron 
que las personas mayores que ya tenían síntomas depresivos 
eran más propensas a percibir cualquier acción agresiva como 
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maltrato, lo que podría conducir a un mayor reporte de estas 
situaciones44. En consecuencia, la presencia de enfermedades 
crónicas y el maltrato de personas mayores son reconocidos 
como determinantes fuertes e inversos de la calidad de vida45. 

Fortalezas y limitaciones

La principal fortaleza de este estudio es que involucra una 
muestra grande y representativa de personas mayores que 
viven en comunidad en una ciudad caracterizada por un 
importante envejecimiento de la población en México. La 
estimación de las prevalencias y el análisis de la calidad de 
vida relacionada con la salud constituye un aporte relevante. 
Los esfuerzos por disponer de información cuantitativa y 
representativa son importantes ya que permite evidenciar las 
diferentes problemáticas y necesidades de grupos específicos 
de la población para la toma de decisiones en materia de 
política pública.

El presente estudio también tiene algunas limitaciones que 
deben ser consideradas al interpretar los resultados. Primero, si 
bien el estudio utiliza una muestra representativa de personas 
mayores de una ciudad de México, las localidades son en 
su mayoría urbanas y, por lo tanto, los resultados no pueden 
generalizarse a áreas rurales. En el futuro, la investigación 
debe extenderse a otras regiones del país, incluidas las zonas 
rurales, para obtener similitudes y posibles diferencias en 
el comportamiento del maltrato de personas mayores, la 
multimorbilidad y la calidad de vida relacionada con la salud. 
En segundo lugar, dado que este fue un estudio transversal, 
no se pueden establecer vías causales entre el maltrato de 
personas mayores con multimorbilidad y la calidad de vida 
relacionada con la salud. Por lo tanto, los datos presentados 
en este estudio representan simplemente asociaciones. Se 
necesitan futuros estudios longitudinales para explorar las 
relaciones temporales entre los temas tratados en el presente 
estudio. En tercer lugar, las personas mayores en abandono 
extremo a menudo permanecen aisladas y rechazan participar 
en encuestas o estudios. Finalmente, la información sobre 
maltrato y multimorbilidad se obtuvo a través del auto reporte 
de los participantes, por lo que puede existir sesgo de recuerdo.

Conclusión

El maltrato y la multimorbilidad son problemas comunes en las 
personas mayores de Xalapa, Veracruz, la presencia de estos 
dos eventos en una persona se asocia con una menor calidad de 
vida relacionada con la salud. La investigación futura debería 
concentrarse en mejorar la comprensión de las relaciones 
familiares de las personas mayores con multimorbilidad y 
los factores que aumentan la vulnerabilidad, con el fin de 
crear estrategias de intervención preventivas. Las víctimas de 
maltrato con multimorbilidad utilizan los servicios sociales 
y de atención médica con mayor frecuencia que el resto de 

la población, por lo tanto, los hallazgos del presente estudio 
deben servir para identificar a los grupos en mayor riesgo de 
maltrato e intervenir antes de que ocurran más situaciones 
adversas que impacten en su calidad de vida relacionada con la 
salud. Las guías de práctica clínica que se aplican a pacientes 
con comorbilidad y pluripatología deberían de contemplar el 
riesgo que tienen las personas mayores de sufrir maltrato. En 
este sentido, la prevención, el diagnóstico y el control de la 
multimorbilidad y del maltrato de personas mayores tendrán 
un impacto en la calidad de vida de este grupo de la población.
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Resumen

Objetivo: Determinar la relación entre la circunferencia de cuello y 
variables antropométricas; comparar dicha circunferencia con valores de 
percentiles propuestos en 2021. 
Material y métodos: Estudio transversal, analítico en una muestra de 392 
escolares entre 6 y 12 años residentes de Ciudad Obregón, Sonora, México. 
Se realizaron correlaciones de Pearson; y se contrastaron los datos de 
circunferencia de cuello de 331 niños, con los percentiles de referencia de 
un estudio realizado en el centro México. 
Resultados: Se encontró que el 44.64% tenían normopeso,14.29% bajo 
peso, 22.19% sobrepeso y 18.88% obesidad. La media de circunferencia de 
cuello fue de 27.36±2.80 en niñas y 28.44±2.78 en niños. En el subanálisis, 
la circunferencia de cuello fue mayor en niños vs niñas (28.04±2.62 vs 
26.89±2.54). El 21.91% de las niñas y el 20.92% de los niños están por 
arriba del percentil 97 de referencia, y en el percentil 25 está el 19.66% de 
las niñas y el 18.15% de los niños. No se detectaron niñas en los percentiles 
3, 85, 95 y 97; y en los niños en los percentiles 3 y 97. La circunferencia de 
cuello se correlacionó con todas las medidas antropométricas (circunferencia 
de cadera, peso, circunferencia cintura, IMC, ICT, y talla). 
Conclusiones: La circunferencia de cuello se relaciona con el IMC, por lo 
tanto, podría ser un indicador secundario de sobrepeso u obesidad.

Palabras clave: Cuello; Índice de Masa Corporal; Obesidad; Niños.

Abstract

Objective: To determine the relationship between neck circumference and 
anthropometric variables; to compare this circumference with percentile 
values proposed in 2021. 
Materials and methods: Cross-sectional, analytical study in a sample of 
392 schoolchildren between 6 and 12 years of age, residents of Obregon 
City, Sonora, Mexico. Pearson correlations were performed; and the neck 
circumference data of 331 children were contrasted with the reference 
percentiles of a study carried out in central Mexico. 
Results: 44.64% were found to be normal weight, 14.29% underweight, 
22.19% overweight and 18.88% obese. The mean neck circumference 
was 27.36±2.80 in girls and 28.44±2.78 in boys. In the subanalysis, neck 
circumference was higher in boy’s vs girls (28.04±2.62 vs 26.89±2.54). 
Twenty-one.91% of girls and 20.92% of boys were above the 97th percentile 
reference percentile, and at the 25th percentile was 19.66% of girls and 
18.15% of boys. No girls were detected in the 3rd, 85th, 95th, and 97th 
percentiles; and in boys in the 3rd and 97th percentiles. Neck circumference 
was correlated with all anthropometric measurements (hip circumference, 
weight, waist circumference, BMI, CTI, and height). 
Conclusions: Neck circumference is related to BMI; therefore, it could be 
a secondary indicator of overweight or obesity.

Keywords: Neck; Body Mass Index; Obesity; Children.
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Introducción 

En marzo de 2023, se publicó el Atlas Mundial de Obesidad 
2023, en el que se predice que para el año 2035, el 51% de 
la población global sufrirá sobrepeso y obesidad. Además, 
llama particularmente la atención el acelerado aumento de 
la obesidad infantil en el que se calcula que, para ese mismo 
año, casi 400 millones de niños vivirán con obesidad a menos 
que se tomen medidas significativas. Según el informe, los 
mayores aumentos en las prevalencias de obesidad serán para 
los países de ingresos medio-bajos o bajos, dentro de los que 
se encuentra México1. 

De acuerdo con la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 
(ENSANUT) 2018 se reportó que en México la población de 5 
a 11 años se encontró una prevalencia combinada de sobrepeso 
y obesidad del 35.6% (18.1% y 17.5%, respectivamente) dicha 
prevalencia aumento, en comparación con el 2012 donde se 
encontró un 34.4% (19.8% sobrepeso y 14.6% obesidad) en 
el mismo grupo de edad teniendo un mayor incremento en la 
obesidad.  Las consecuencias del exceso de peso corporal en 
escolares representan un grave problema de salud pública2, ya 
que aumenta el riesgo de desarrollar enfermedades crónicas a 
temprana edad3.

El Índice de Masa Corporal (IMC) es la medida antropométrica 
más empleada para definir al sobrepeso y la obesidad, pero 
no evalúa la distribución de la grasa corporal asociada a los 
riesgos para la salud, ya que no distingue entre masa magra 
y masa grasa, especialmente en niños. Para los niños, se 
utilizan las curvas desarrolladas por la Organización Mundial 
de la Salud (OMS) con percentiles y puntuaciones Z para los 
valores del IMC, definiendo al sobrepeso como un IMC entre 
los percentiles ≥85 y <95 (Puntaje Z +1 y +1.99 DE) según 
edad y sexo; y obesidad como un IMC ≥ percentil 95 (Puntaje 
Z +2 - +3 DE)4,5.  Aunque existen rangos establecidos para la 
clasificación del IMC en esta población cabe resaltar que es 
importante considerar que la adiposidad va en aumento durante 
la etapa escolar y la adolescencia6, como lo reportan Gatica-
Mandiola et al. en su investigación, donde observaron durante 
un periodo de 10 años en adolescentes de 11 a 14.9 años un 
aumento significativo de los valores medios de adiposidad 
corporal en la región central del cuerpo, los autores indicaron 
que existe una tendencia a aumentar la adiposidad corporal en 
esta población desde edades más tempranas, y en especial en la 
región central del tronco7. Por lo que es importante contar con 
indicadores antropométricos los cuales permitan determinar la 
adiposidad de una forma práctica, económica y no invasiva.
 
Por otra parte, la circunferencia de cuello es una medida 
antropométrica relativamente nueva y útil, simple, práctica 
y confiable para valorar la acumulación de grasa en la 
parte superior del cuello8, esta medida ha demostrado estar 

asociada con los componentes del síndrome metabólico, y se 
recomienda como un parámetro a utilizar al momento de la 
evaluación antropométrica en pediatría9.

Camacho-Camargo et al.10 en Venezuela encontraron que 
la circunferencia de cuello fue mayor en niños varones y 
que aumentaba con la edad, la circunferencia de cuello 
detectó más casos sobre la norma (sobrepeso y obesidad) y 
menos casos bajo la norma, adicionalmente la circunferencia 
de cuello se correlacionó significativamente con el IMC 
(r=0.588; p=0.0001) y la circunferencia de cintura (r=0.666, 
p=0.0001). También en un estudio realizado en Tabasco, se 
encontró que los niños con sobrepeso tendieron a mostrar 
aumento de la circunferencia del cuello en comparación con 
quienes tenían peso normal11. Asimismo, en el estudio de 
Hatipoglu et al., en el 201012 realizado en una población turca 
de niños con obesidad, sobrepeso y niños sanos entre los 6 y 
18 años de edad, encontraron una correlación positiva entre el 
IMC y la Circunferencia de Cuello (C. Cuello); igualmente, 
una investigación realizada en niños de 6 a 11 años donde 
correlacionaron la circunferencia de cuello y los indicadores 
antropométricos de adiposidad (IMC, circunferencia cintura 
y pliegue cutáneo subescapular y del tríceps) para evaluar 
la adiposidad central reportó una alta correlación con la 
circunferencia cintura, por lo que concluyen que la C. Cuello 
puede utilizarse como indicador de la adiposidad central13. 
Otros estudios han evidenciado dicha correlación con el IMC y 
parámetros antropométricos, como la circunferencia de cintura 
(C. Cintura), circunferencia de cadera (C. Cadera) y el Índice 
Cintura- Talla (ICT); otorgándole un valor antropométrico 
útil en población infantil, con pocas limitaciones, de fácil 
realización y bajo costo10,12. 

Con base en lo antes expuesto, el presente estudio tuvo como 
objetivos, determinar la relación entre la circunferencia de 
cuello y variables antropométricas (circunferencia de cadera, 
peso, circunferencia cintura, IMC, ICT, y talla); así como 
comparar la circunferencia de cuello en escolares residentes 
de Cd. Obregón, Sonora, México, con la propuesta de valores 
de percentiles de un estudio realizado en el centro México 
(Valencia-Sosa et al.14). 

Materiales y métodos

Diseño y población de estudio: El presente trabajo es un 
estudio transversal analítico, de diseño no experimental con 
análisis cuantitativo de alcance correlacional, la población 
se conformó de estudiantes de educación básica (primaria) 
en una institución pública perteneciente al Estado, ubicada 
en la localidad de Ciudad Obregón, Sonora, México; misma 
que según el Consejo Nacional de Población (CONAPO), el 
grado de marginación es muy bajo15. La institución cuenta 
con los servicios básicos de acceso a todos y cada uno de los 
estudiantes.
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El periodo de estudio se realizó de febrero a marzo 2023. 
La población total escolar estuvo conformada por 402 niños 
de 6 a 12 años, sin embargo, de acuerdo con los criterios 
de selección y eliminación del estudio, fueron considerados 
392 niños quienes contaron con los datos y mediciones 
completas.  Para llevar a cabo el subanálisis de distribución 
de los percentiles se consideraron únicamente a los niños del 
grupo de edad de 6 a 11 años, debido a que se utilizaron los 
percentiles de referencia de Valencia-Sosa et al.14 donde sólo 
se incluyen para escolares de ese grupo etario, conformando 
la muestra una n= 331 escolares. Antes de las determinaciones 
antropométricas se explicó a los directivos de la escuela los 
procedimientos a realizar, así como a cada uno de los niños 
obteniendo su asentimiento informado. En caso de que el niño 
no quisiera participar no se realizaban las determinaciones. 
El presente estudio se apega al Código de ética médica de 
Nuremberg y a los principios éticos para las investigaciones 
médicas en seres humanos de Helsinki y no presentó ningún 
riesgo para los sujetos participantes. Los resultados de 
las evaluaciones antropométricas fueron presentados ante 
los directivos de la institución educativa para informar a 
los padres el estado nutricional de las niñas y los niños. 
 
Medición y definición de las variables: La toma de las 
mediciones antropométricas se llevó a cabo por estudiantes 
de Ciencias Nutricionales previamente capacitados y bajo 
supervisión de las investigadoras, siguiendo el protocolo 
internacional estandarizado por la Sociedad Internacional 
para el Avance de la Cineantropometría (ISAK)16. 
 
Antropometría: El peso fue tomado con las balanzas 
electrónicas marca Tanita modelo HD-313 con capacidad 
máxima 150 kg y graduación de 0.1 kg y la talla con 
estadiómetros portátiles marca SECA 213 con un rango 
de medición de 20 - 205 cm con lo anterior se determinó el 
índice de masa corporal (IMC). Los valores de la media y 
desviación estándar para la comparación de Z-Score de IMC 
para la edad, fueron calculados a partir de los patrones de 
crecimiento de la OMS17. Los puntos de corte para sobrepeso 
y obesidad en el caso de los niños de 5 a 19 años se definieron 
como: sobrepeso cuando el IMC para la edad era más de una 
desviación típica por encima de la mediana establecida en 
los patrones de crecimiento infantil de la OMS y obesidad 
cuando era mayor que dos desviaciones típicas por encima de 
la mediana establecida en los patrones de crecimiento infantil 
de la OMS18. La circunferencia de cintura se realizó con una 
cinta antropométrica metálica TAQ tipo Rosscraft con escala 
de 0 a 200 mm empleando el protocolo de ISAK16 y junto con 
la talla se formó el Índice Cintura-Talla (ICT). Los puntos de 
corte utilizados para ICT fueron los descritos por Koch et al.19: 
un ICT <0.50 como riesgo mínimo, ICT de 0.50 – 0.54 riesgo 
moderado y un ICT de ≥0.55 riesgo alto. La circunferencia de 
cuello fue medida con el sujeto encontrándose de pie y erecto 
con la cabeza posicionada en el plano horizontal de Frankfurt 

con una cinta antropométrica metálica tipo Rosscraft marca 
TAQ (escala de 0 a 200 mm) la medición se realizó tomando 
como referencia la distancia media de las vértebras cervicales 
en la parte posterior y la distancia media entre el hueso 
supraesternal y el maxilar inferior en las mujeres en la parte 
anterior e inmediatamente después de la manzana de Adán 
en los hombres20. La circunferencia de cadera se realizó 
con una cinta antropométrica metálica TAQ tipo Rosscraft 
con escala de 0 a 200 mm se determinó pidiéndole al sujeto 
que se parara erguido con los brazos a los lados y los pies 
juntos el peso distribuido uniformemente en ambos pies, el 
evaluador podía estar en cuclillas o arrodillado al lado derecho 
del sujeto, para ubicar el nivel de máxima extensión de los 
glúteos, sosteniendo el extremo cero de la cinta con la mano 
derecha. se extendió la cinta métrica alrededor de las nalgas 
en un plano horizontal a este nivel y con la mano izquierda 
se logra la tensión adecuada. se registra la medida con una 
precisión de 0.1 cm21.

Análisis estadístico:  El análisis se dividió en dos secciones: en 
la primera sección se reportan los datos de tendencia central 
como media, desviación estándar, error estándar e intervalos 
de confianza 95% para las variables cuantitativas, así como 
frecuencias y porcentajes de las variables cualitativas de todos 
los sujetos de estudio de 6 a 12 años (n=392) en función a la 
edad y sexo. Para determinar la relación entre la circunferencia 
de cuello y el resto de las variables, se realizaron correlaciones 
de Pearson considerando una relación fuerte entre 0.50-1.00 
moderada 0.30-0.50; se estableció la significancia estadística 
con un valor p<0.05.

Posteriormente en la segunda sección del análisis se reportan 
los datos de 331 sujetos de 6 a 11 años ya que la intención 
fue describir la distribución de frecuencias en función de los 
percentiles reportados por Valencia-Sosa et al.,14 donde se 
proponen valores percentilares de circunferencia de cuello 
para niños mexicanos de 6 a 11 años. Se expresan los datos 
de tendencia central como media, desviación estándar, error 
estándar e intervalos de confianza 95% para las variables 
cuantitativas en función al sexo y la edad, así como frecuencias 
y porcentajes de las variables cualitativas para la submuestra. 
Para la comparación de medias entre niñas y niños se realizó 
prueba t-student, se consideró una significancia estadística con 
un valor p<0.05. El análisis estadístico se llevó a cabo en al 
programa estadístico STATA, versión 14.2.

Resultados  

Se evaluaron 392 niñas y niños. La media de edad fue 
9.33±1.73. El 44.64% mostró normopeso, 14.29% bajo peso 
y 22.19% sobrepeso y 18.88% obesidad según los patrones de 
crecimiento de la OMS. Las niñas mostraron una prevalencia 
combinada de 40.1% de sobrepeso y obesidad (22.71%-
17.39% respectivamente) y en los niños la prevalencia 
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Tabla 1. Mediciones antropométricas por edad y sexo de la población general

Género Edad (años) n Peso (kg) Talla (cm) IMC
(kg/m2)

Z-score 
IMC

Cuello 
(cm)

Cintura 
(cm)

Cadera 
(cm) ICT

Media/DE

Niñas

6 22 23.48±    
5.43

119.11±    
7.21

16.43±    
2.62

0.45±  
1.70

25.33±    
2.29

59.91±   
6.25

65.67±      
6.36

0.505±      
0.06

7 28 26.16±    
6.21

122.90±     
5.28

17.16±     
2.88

0.62±    
1.13

25.78±     
2.22

60.25±     
8.49

67.33±     
6.77

0.48±
0.05

8 41 30.68±     
8.30

131.87±    
7.47

17.51±     
3.95

0.47±  
1.74

26.74± 
2.64

65.04±   
10.39

72.00±    
8.17

0.49± 
0.07

9 39 33.14±    
9.32

134.69±    
7.20

18.11±    
4.22

0.42±  
1.56

26.93±      
2.27

68.05±    
10.50

74.13±     
9.51

0.50±   
0.06

10 33 38.97±    
9.35

143.34±     
6.73

18.82±    
3.56

0.66±      
1.29

28.19±     
2.34

69.02±     
8.16

80.25±     
8.97

0.48 ±    
0.05

11 34 43.42±    
10.86

148.99±    
8.63

19.39±    
3.66

0.45±     
1.17

29.55±     
2.25

68.26±    
10.28

82.30±     
9.26

0.45±     
0.06

12 10 48.51±     
13.07

147.49 ±    
7.26

22.18±   
5.52

0.94±      
1.62

30.39±     
3.27

71.02±     
10.02

84.2±     
8.57

0.48±     
0.06

Niños

6 19 22.99±
3.71

118.87±
4.92

16.32±
2.56

0.47±
1.62

26.55±
2.52

58.92±
7.71

65.36±
7.21

0.49±
0.06

7 33 25.29±
6.83

122.55±
7.96

16.68±
3.15

0.33±
1.65

27.12±
2.22

59.78±
8.34

65.76±
7.12

0.48±
0.05

8 34 30.44±
7.97

132.22±
9.61

17.25±
3.35

0.51±
1.73

27.8±    
02.6

62.99±
9.76

71.13±
8.47

0.47±
0.06

9 28 35.54±
9.991

136.51±
8.14

18.89±
4.06

0.85±
1.63

28.78±
2.69

69.32±
10.91

76.28±
9.37

0.50±
0.06

10 25 36.45±
9.59

138.78±
7.69

18.82±
4.19

0.64±
1.69

29.06±
2.53

69.26±
11.95

76.32±
9.26

0.49±
0.08

11 31 40.08±
9.23

145.07±
7.47

18.91±
3.49

0.50±
1.36

29.58±
2.14

68.62±
8.76

78.11±
8.52

0.47±
0.05

12 15 48.69±
16.78

150.82±
6.09

21.15±
5.9

0.83±
1.65

31.24±
3.08

78.04±
19.67

85.54±
12.61

0.51±
0.11

combinada fue 42.16% (21.62%-20.54% respectivamente). La media de cuello fue de 27.36±2.80 en niñas y 28.44±2.78 en 
niños. En ambos sexos a medida que aumenta la edad, aumenta el IMC, circunferencia de cintura y circunferencia de cuello 
(tabla 1).

IMC: Índice de Masa corporal; Kg: Kilogramo; cm: centímetros; DS: Desviación Estándar; ICT: Índice Cintura Talla.
Fuente: elaboración propia a partir de los datos obtenidos.

Tabla 2. Correlación de Pearson entre la circunferencia de 
cuello y otras variables

Variable Niñas
n=207

Niños
n=185

Talla (cm) 0.62* 0.59*
Peso (kg) 0.84* 0.84*
Cintura(cm) 0.70* 0.84*
IMC (kg/m2) 0.77* 0.81*

Cadera (cm) 0.79* 0.86*
ICT 0.36* 0.66*

IMC: Índice de Masa corporal; Kg: Kilogramo; cm: centímetros; ICT: Índice Cintura 
Talla.   *p<0.01. **p<0.05. Fuente: elaboración propia a partir de los datos obtenidos.

En las correlaciones de Pearson entre la circunferencia de 
cuello y el resto de las variables, se observó una correlación 
fuerte entre circunferencia de cuello y peso, cintura, IMC, 
circunferencia de cadera, talla en ambos sexos; la correlación de 
circunferencia de cuello vs ICT fue fuerte en el sexo masculino 
en comparación a moderada en las mujeres, (Tabla 2).

El subanálisis de grupo etario de 6 a 11 años se realizó en 331 
niñas y niños, de los cuales la media de edad fue de 8.89±1.44 en 
niñas y 8.79±1.46 en niños, las variables IMC, circunferencia 
de cintura y cadera no mostraron diferencias estadísticamente 
significativas entre niñas y niños según la prueba de t-student, 
la diferencia se encontró en la circunferencia de cuello ya 
que se evidencio que los niños mostraron una media mayor 
28.04±2.62 vs 26.89±2.54 en las niñas, (Tabla 3).
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Tabla 3. Características generales de la submuestra

Variable

Niñas Niños

Valor p
n=178 n=153

Media ± DE Media ± DE
(IC 95%) (IC 95%)

Edad (años)
8.89±1.44 8.79±1.46

0.50
(8.68-9.11) (8.55-9.02)

Cuello (cm)
26.89±2.54 28.04±2.62

<0.001
(26.52-27.27) (27.62-28.47)

IMC (kg/m2)
17.99±3.81 18.18±4.28

0.66
(17.42-18.55) (17.49-18.86)

Cintura(cm)
65.28±9.87 64.53±10.58

0.50
(63.82-66.74) (62.84-66.22)

Cadera(cm)
73.28±9.81 71.81±9.54

0.17
(71.83-74.73) (70.29-73.34)

ICT
0.49±0.06 0.49±0.06

0.90
(0.48-0.50) (0.48-0.50)

IMC: Índice de Masa corporal; Kg: Kilogramo; cm: centímetros; DE: 
Desviación Estándar; IC: Intervalos de Confianza; ICT: Índice Cintura Talla. 
Fuente: elaboración propia a partir de los datos obtenidos.

Tabla 4. Distribución de percentiles en niñas, n=178

Percentil Frecuencia Porcentaje 
(%)

Media de 
cuello (cm)

Error 
estándar IC (95%)

<3 18 10.11 23.15 0.25 22.63-23.66
3 0 0 0 0 0
5 8 4.49 24.56 0.39 23.78-25.34
10 30 16.85 25.1 0.17 24.76-25.44
25 35 19.66 26.35 0.17 26.00-26.69
50 22 12.36 26.94 0.23 26.46-27.41
75 11 6.18 27.13 0.37 26.39-27.87
85 0 0 0 0 0
90 15 8.43 28.76 0.37 28.02-29.5
95 0 0 0 0 0
97 0 0 0 0 0
>97 39 21.91 30.17 0.26 29.64-30.70

IC: Intervalos de Confianza. Fuente: elaboración propia a partir de los datos obtenidos.

La distribución de percentiles (<3 a >97) se realizó por 
sexo y grupo etario, en las niñas se reportan los datos de 
178 sujetos y 153 datos de niños. La tabla 4 muestra el 
comportamiento de la muestra en función a los carriles 
percentiles con los que se comparó; Se observa que en esta 
población la mayor proporción 21.91% en niñas y 20.92% en 
niños están por arriba del percentil 97 de referencia, seguido 
del percentil 25 con el 19.66% en niñas y 18.15% en niños.  

En las niñas en los percentiles 3, 85,95 y 97 no se detectaron 
casos en la distribución y en los niños en los percentiles 3 y 97, 
(Tablas 4 y 5).

Discusión

En este estudio se encontró una prevalencia del 41.7% de 
sobrepeso más obesidad, similar a la reportada en un estudio 
en escolares y adolescentes chilenos en el cual se reporta 
una prevalencia de sobrepeso más obesidad del 43.7%22. La 
prevalencia de obesidad que presentaron los escolares en este 
estudio fue de 18.88% la cual se asemeja al 19.9% reportado 
en la ENSANUT 202223. Además, se observó que conforme 
aumenta la edad también va aumentando los indicadores 
antropométricos como son el IMC, circunferencia del 
cuello, cintura y cadera en ambos sexos, esto puede deberse 
a la maduración sexual que va modificando la composición 
corporal afectando el desarrollo magro y graso conforme el 
niño y la niña van creciendo24,25. 

Las correlaciones encontradas entre la circunferencia de cuello 
e indicadores antropométricos como peso, cintura, IMC, 
cadera e ICT, fueron más fuertes en los niños, en las niñas la 
correlación fue más fuerte entre circunferencia cuello y los 
indicadores antropométricos de peso, cadera, IMC, cintura 
y talla, estos resultados son similares a los reportados por 
Ashok et al., en niños de una escuela urbana de Belagavi25, 
así como los resultados observados por Turkay y Kabaran en 
escolares del norte de Chipre reportando una relación fuerte 
entre circunferencia de cuello e IMC y circunferencia cintura26, 

al igual que Nafiu et al.27 lo reportan con una correlación fuerte 
entre la circunferencia de cuello e índices de adiposidad y en 
mayo medida en niños.

Artículo Original Distribución de percentiles de circunferencia cuello en niños

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/


Horizonte sanitario / vol. 22, no. 3, septiembre - diciembre 2023
https://revistahorizonte.ujat.mx

Licencia CC BY-NC-SA 4.0578

Percentil Frecuencia Porcentaje 
(%)

Media de 
cuello (cm)

Error 
estándar

IC (95%)

<3 16 10.46 24.48 0.21 24.06-24.89
3 0 0 0 0 0
5 8 5.23 25.18 0.41 24.37-25.99
10 19 12.42 26.22 0.19 25.82-26.61
25 29 18.15 27.08 0.18 26.72-27.43
50 15 9.8 27.76 0.26 27.24-28.28
75 12 7.84 27.96 0.27 27.41-28.51
85 12 7.84 28.7 0.23 28.25-29.16
90 7 4.58 30.04 0.43 29.19-30.89
95 3 1.96 30.06 0.98 28.12-32.00
97 0 0 0 0 0
>97 32 20.92 31.8 0.31 31.17-32.66

Tabla 5. Distribución de percentiles en niños, n=153

IC: Intervalos de Confianza. Fuente: elaboración propia a partir de los datos obtenidos   

En el subanálisis de grupo etario se encontró una diferencia 
significativa de la circunferencia de cuello por sexo, siendo 
mayor en los niños que en las niñas (28.04±2.62 vs 26.89± 
0.54, respectivamente; p <0.001) resultados similares a los 
encontrados en estudios previos10,28,29, lo anterior podría 
relacionarse con el inicio de la pubertad y la tendencia a los 
cambios de composición corporal que se van presentando en 
cada sexo14,24. 

En cuanto a la distribución percentilar de la circunferencia 
del cuello se encontró que el 21.91% y 20.92% de niñas y 
niños respectivamente se ubican por arriba del percentil 97 de 
referencia14, a diferencia del estudio reportado por Camacho-
Camargo et al., donde el 13% de niñas y el 10% de niños se 
encontraron por arriba del percentil 90 considerando sobre la 
norma por los autores de dicho estudio10. En ese sentido Asif 
et al., sugieren que valores por arriba del percentil 75 es un 
predictor sensible de sobrepeso u obesidad para los niños30, si 
se considera dicho punto de corte para los datos encontrados 
en este estudio, podríamos indicar que el 30.34% de las niñas y 
el 35.3% de los niños del presente estudio presentan sobrepeso 
u obesidad, es decir son la proporción de niños arriba de la 
percentil 75 y si hacemos la comparación con los puntos de 
corte sugeridos por la OMS, podemos observar que dichos 
valores están por debajo de la estimaciones en función con los 
patrones de crecimiento de la OMS (en niñas 40.1% y niños 
42.1%). 

Los valores encontrados en nuestro estudio de circunferencia 
del cuello en el percentil 50 para niñas fue de 26.94 cm y 
para niños 27.76 cm situando estos datos  entre los rangos 
reportados por Katz en niños canadienses (niñas 24.8 – 28.8 

cm y niños 25.3 – 28.8 cm)31 similar a este estudio, fue en 
niños turcos donde se reporta un rango de circunferencia del 
cuello del percentil 50 entre 24.85 – 28.53 cm en niñas y de 
25.62 – 28.79 cm en niños (considerando solamente a niños 
de 6 – 11 años)32, y en el cual nuestra población de estudio se 
encuentra también dentro de dichos rangos del percentil 50. 

Se considera importante mencionar que una de las posibles 
limitaciones del estudio podría ser que se trabajó con niños que 
pertenecían en una sola institución educativa, por lo que los 
resultados no podrían generalizarse a los escolares de la región. 
Por lo que se considera importante que estudios posteriores 
continúen esta línea de investigación y considerando muestras 
probabilísticas y representativa del noroeste de México. 

Conclusión

La circunferencia de cuello es un proxi del IMC para la 
edad y se relaciona de manera fuerte con el peso. Además, 
es necesario tener más estudios que permitan desarrollar más 
valores de percentiles de circunferencia de cuello en diversas 
poblaciones, así como la validación de estas en distintos 
contextos.
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Resumen

Objetivo: Determinar los factores asociados al nivel de autoeficacia en las 
mujeres lactantes de la UMF No. 47, IMSS, Tabasco. 
Material y Métodos: Estudio observacional, transversal y analítico, en una 
muestra de 197 mujeres lactantes, que cumplieron los criterios de inclusión. 
Se aplicó un cuestionario sociodemográfico y obstétrico diseñado por el 
investigador, y la escala de autoeficacia de lactancia materna en su forma 
corta (BSES-SF), de 14 ítems, con alfa de Cronbach de 0.92. El análisis 
incluyo estadística descriptiva, así como estadística inferencial donde 
se utilizó la prueba chi cuadrada de Pearson. Se obtuvo la magnitud de 
asociación, con los riesgos de prevalencia (tablas de 2x2), y valor de p≤0.05 
con prueba exacta de Fisher. Los datos fueron procesados en el programa 
estadístico SPSS 25 y STATA 6.  
Resultados: Edad mínima 17 y máxima 40, predominó el grupo de 21-
25 años con 31.5% (X2=109.944a, gl=8, p<.001, RP 7.87, prueba exacta 
de Fisher p<0.001), unión libre con 46.2% (X2=71.736a, gl=6, p<.001, 
RP 6.51, prueba exacta de Fisher p<0.001), preparatoria con 41.1% 
(X2=18.252a, gl=6, p<.006, RP 1.51, prueba exacta de Fisher p<0.04), nivel 
socioeconómico medio con 52.8% (X2=38.784a, gl=4, p<.001, RP 3.42, 
prueba exacta de Fisher p<0.001), con 2 hijos el 35% (X2=44.647a, gl=6, 
p<.001, RP 4.65, prueba exacta de Fisher p<0.001) y si recibió orientación 
con 94.9% (X2=5.175a, gl=2, p=.075, RP .910, prueba exacta de Fisher 
p<0.03).  
Conclusiones: Los factores como la edad, estado civil, escolaridad, nivel 
socioeconómico, paridad y la orientación recibida, se asociaron al nivel de 
autoeficacia de lactancia materna, mientras que la ocupación y tipo de parto 
no se asociaron. 

Palabras Claves: Lactancia materna; Autoeficacia; Factores.

Abstract

Objective: To determine the factors associated with the level of self-efficacy 
in lactating women from UMF No. 47, IMSS, Tabasco. 
Material and Methods: Observational, cross-sectional and analytical 
study, in a sample of 197 lactating women, who met the inclusion criteria. 
A sociodemographic and obstetric questionnaire designed by the researcher 
was applied, as well as the breastfeeding self-efficacy scale in its short 
form (BSES-SF), of 14 items, with Cronbach’s alpha of 0.92. The analysis 
included descriptive statistics, as well as inferential statistics where 
Pearson’s chi-square test was used. The magnitude of association was 
obtained, with the prevalence risks (2x2 tables), and value of p≤0.05 with 
Fisher’s exact test. The data were processed in the statistical program SPSS 
25 and STATA 6. 
Results: Minimum age 17 and maximum 40, the group of 21-25 years 
predominated with 31.5% (X2=109.944a, gl=8, p<.001, RP 7.87, Fisher’s 
exact test p<0.001), free union with 46.2% (X2=71.736a, gl=6, p<.001, RP 
6.51, Fisher’s exact test p<0.001), preparatory with 41.1% (X2=18.252a, 
gl=6, p<.006, RP 1.51, Fisher’s exact test p<0.04), medium socioeconomic 
level with 52.8% (X2=38.784a, gl=4, p<.001, RP 3.42 , Fisher’s exact test 
p<0.001), with 2 children 35% (X2=44.647a, gl=6, p<.001, RP 4.65, Fisher’s 
exact test p<0.001) and if they received guidance with 94.9 % (X2=5.175a, 
gl=2, p=.075, RP .910, Fisher’s exact test p<0.03). 
Conclusions: Factors such as age, marital status, education, socioeconomic 
level, parity and the orientation received, were associated with the level of 
self-efficacy in breastfeeding, while occupation and type of delivery were 
not associated. 

Keywords: Breastfeeding; Self-efficacy; Factors.
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Introducción 

La lactancia materna es el alimento óptimo de los bebés, 
contiene los nutrientes necesarios de forma equilibrada, 
protege ante la morbilidad y mortalidad a enfermedades 
infecciosas, la Organización Panamericana de la Salud y 
Organización Mundial de la Salud (OPS / OMS) recomiendan 
comenzar la lactancia materna dentro de los primeros 60 
minutos de haber nacido, así como de forma exclusiva hasta 
los 6 meses y, de manera agregada, hasta los 2 años1. 

Diversos estudios científicos mencionan los múltiples 
beneficios de la leche materna, destacando la reducción de 
muerte súbita, el desarrollo de enfermedades como obesidad, 
diabetes tipo 1, asma, infecciones respiratorias agudas, otitis 
media, gastroenteritis, leucemia y en la mujer favorece el 
vínculo afectivo madre e hijo, disminuye el cáncer de mama, 
de ovario, menor depresión posparto y diabetes2.

En México, los costos estimados relacionados a la salud del 
infante debido a los malos hábitos de la lactancia materna 
oscilan entre $745.5 millones y $2,4 mil millones al año, y 
del 11 al 38% son representadas por el costo de fórmulas 
infantiles. La lactancia materna exclusiva también beneficia 
en lo socioeconómico, ya que es gratuita y amigable con el 
medio ambiente, al no requerir de productos para su ingesta 
o almacenarla3.

Sin embargo, a pesar de estas evidencias, en la actualidad 
solo el 41% son alimentados de manera exclusiva con leche 
materna4, por lo que la OMS hace mención, si todos los 
lactantes de 0 a 23 meses fueran amamantados de manera 
apropiada, cada año se salvaría la vida a más de 820 000 
niños menores de 5 años5.

En la región de las Américas, el 54% de los niños inician la 
lactancia dentro de la primera hora de vida, es decir, 5 de 
cada 10 no toman leche materna durante la primera hora; 
el 38% son amamantados de forma exclusiva hasta los seis 
meses y solo el 32% continúa con la lactancia hasta los 24 
meses6.

En México, los investigadores del Instituto Nacional de Salud 
Pública (INSP), a partir de las encuestas Nacionales de Salud 
y Nutrición (ENSANUT 2018) reportan una prevalencia de 
lactancia materna exclusiva del 28.8%, siendo entre las más 
bajas en Latinoamérica7.

A nivel nacional, solo el 54.4% son puestos al seno materno 
dentro de la primera hora de haber nacido. En la zona sur 
del país, es aún menor solo el 34.7% son colocados al seno 
materno; en hospitales particulares con un 38.3% y el tipo de 
parto quirúrgico es la más baja con un 37.9%8.

Artículo OriginalFactores asociados a la autoeficacia en mujeres lactantes

De acuerdo, a la Encuesta Nacional de la Dinámica 
Demográfica (ENADID, 2018), la duración media del 
amamantamiento es de 9.7 meses; y en el estado de Tabasco 
la duración de amamantar es de 10.4 meses9.

Existen diversas razones por lo que las mujeres deciden 
no amamantar; muchos estudios han demostrado que estas 
limitaciones son tan variadas e individuales como cada 
mujer, y están a su vez influenciadas por las experiencias y 
percepciones que va adquiriendo a lo largo de su vida10.

Según la OMS, la razón principal de la disminución de la 
lactancia materna, es la falta de información y confianza en 
sí mismas. Las mujeres estudiantes o trabajadoras enfrentan 
obstáculos que les impiden continuar amamantando. 
Inclusive, el estrés y las publicidades indiscriminadas de 
fórmulas lácteas infantiles, han obligado a que las madres 
cambien a otros tipos de alimentos, también hay varios 
factores de riesgo asociados, que incluyen la sociodemografía 
de las madres y los antecedentes perinatales del niño, lo que 
lleva al abandono prematuro de la lactancia materna11.

El constructo de la autoeficacia (AE), fue introducido en 
1977 por Albert Bandura, como eje central de la denominada 
Teoría Social Cognitiva. La teoría postula que, tanto la 
conducta y la motivación está relacionada por el pensamiento, 
y reguladas por dos tipos de expectativas: de eficacia y de 
resultado. El primero está relacionado con la seguridad de 
poder realizar con éxito una acción específica y así producir 
el resultado esperado. Las expectativas de resultado se 
refieren a la creencia de que, llevar a cabo un determinado 
comportamiento producirá los resultados deseados12.

La Dra. Cindy-Lee Dennis, de la Universidad de Toronto, 
propuso una teoría de la autoeficacia en la lactancia materna, 
basada en los estudios del psicólogo Albert Bandura, 
en donde, hace relevancia la confianza de la madre en su 
capacidad para amamantar y al mismo tiempo predice, si 
una madre elige amamantar o no, cuánto empeño dedicará, si 
tendrá auto motivación o frustración en el amamantamiento, 
y cómo reaccionará emocionalmente ante las dificultades13.

En 1999, creo la escala de la autoeficacia para la lactancia 
materna, de 33 ítems, (BSES por sus siglas en inglés) con la 
finalidad de medir el nivel de seguridad de las mujeres para 
amamantar y el éxito que tendrán. En 2003, Dennis, redujo la 
BSES de 33 a 14 ítems y la renombró BSES-forma abreviada 
(BSES-SF). La confiabilidad y validez de este instrumento 
ha sido satisfactoria en EE. UU., Canadá, Brasil, Reino 
Unido, España, Italia, Suecia, Polonia, Croacia, Portugal, 
Turquía, China, Japón, Malasia y Hong Kong14.
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La autoeficacia de la lactancia materna, es un factor altamente 
modificable, relacionada a las creencias y comportamientos 
sobre el amamantamiento, es un indicador importante de la 
confianza de proporcionar lactancia materna, prediciendo si 
llevaran a cabo o no de manera exitosa la lactancia materna15.

El objetivo del presente estudio es determinar los factores que 
se asocian al nivel de autoeficacia en las mujeres lactantes de 
la UMF No. 47, IMSS, Tabasco.

Material y métodos

Mediante un diseño de observación, transversal y analítico, se 
estudiaron a mujeres en periodo de lactancia que acudieron a 
la consulta de control postnatal en la UMF No. 47 del IMSS, 
Tabasco, durante el primer semestre del 2022. Previo al 
estudio, se solicitó la autorización de la directora de la Unidad 
de Medicina Familiar y el comité de ética e investigación 
de SIRELCIS, con el folio de registro R-2022-2701-012. Se 
calculó una muestra para obtener una proporción mediante la 
fórmula de poblaciones finitas de n=197 mujeres lactantes, 
con un nivel de confianza del 95%, un margen de error 
máximo aceptable del 5% y que cumplieron los criterios de 
inclusión. Se aplicó la escala de la autoeficacia de lactancia 
materna en su forma corta (BSES-SF), traducida y validada 
en versión española por Llopis16, con un alfa de Cronbach 
de 0.92, validada en mujeres embarazadas en la ciudad de 
México por Juárez Castelán17, que es una adaptación de la 
escala original creada por la doctora Canadiense Cindy-
Lee Dennis, que consta de 14 ítems precedidos de la frase 
“siempre puedo”, obteniendo una puntuación que determino 
el nivel de autoeficacia de lactancia materna, baja de 14 a 32 
puntos, media de 33 a 51 puntos y alta de 52 a 70 puntos. Y 
se aplicó un cuestionario diseñado por el investigador con las 
variables sociodemográficas (edad, estado civil, escolaridad, 
ocupación y nivel socioeconómico) y obstétricos (Tipo de 
parto, paridad y orientación sobre la lactancia materna). 
Una vez obtenida la información de los instrumentos, 
se vacío en una base de datos. Para el análisis univariado 
se efectuó a través de estadística descriptiva, mediante 
frecuencias y porcentajes. Para el análisis bivariado, se usó 
la prueba de chi cuadrada de Pearson para la comparación 
de frecuencias, considerando los grados de libertad gl, el 
valor de significancia p ≤ de 0.05. Para estimar la magnitud 
de la asociación entre la variable dependiente y los factores 
estudiados se obtuvo la razón de prevalencia, utilizando 
las tablas epidemiológicas (tetracoricas, cuadricelulares o 
de 2x2), el valor de significancia p ≤ de 0.05 de la prueba 
exacta de Fisher. Se utilizó el software estadístico IBM 
SPSS (del inglés Statistical Package for Social Sciences), 
que significa Paquete Estadístico para las Ciencias Sociales, 
versión 25.0 para Windows, así como el software estadístico 
STATA 6.0.

Resultados

De las n=197 mujeres lactantes incluidas en la investigación 
se encontraron los siguientes datos: de acuerdo a las 
características de la edad y distribución por grupos de edad, 
la que predominó fue de 21 a 25 años con 31.5% (62), la edad 
mínima fue de 17 años y la edad máxima de 40 años, con una 
media de Ⱦ=25.84 y una desviación estándar de S±5.565.

De acuerdo a las variables sociodemográficas, el estado civil 
se observó con mayor predominio en unión libre con 46.2% 
(91), seguidas de las casadas con un 29.9% (59), solteras 
18.3% (36) y divorciadas 5.6% (11). El nivel de escolaridad, 
con mayor frecuencia fue la preparatoria con 41.1% (81), 
seguidas de secundaria 26.9% (53), universitarias 22.3% 
(44) y en menor frecuencia de nivel primaria 9.6% (19). En 
la ocupación predominó labores del hogar con 42.1% (83), 
empleadas un 34% (67), profesionistas 9.6% (19), con menor 
frecuencia las estudiantes y comerciantes, ambas con 7.1% 
(14) respectivamente. El nivel socioeconómico con mayor 
frecuencia fue el nivel medio con 52.8% (104), nivel bajo 
un 27.4% (54) y nivel socioeconómico alto un 19.8% (39). 
(Tabla 1).

De acuerdo a las variables obstétricas, el tipo de parto de tipo 
vaginal predominó con 51.8% (102) y el parto quirúrgico 
presentó un 48.2% (95). En relación al número de hijos, las 
que tienen 2 hijos representaron el 35% (69), aquellas con 
3 hijos el 31% (61), con 1 hijo un 25.9% (51) y con 4 hijos 
un 8.1% (16). Por orientación recibida sobre la lactancia 
materna, se identificó que sí recibieron orientación el 94.9% 
(187) y no recibieron orientación el 5.1% (10) (Tabla 2).

Con respecto, al nivel de autoeficacia de la lactancia materna, 
se observó que predominó el nivel alto con 45.2% (89), el 
nivel medio con un 33.5% (66) y el nivel bajo con el 21.3% 
(42). (Tabla 3).

Al aplicar el estadístico de chi cuadrado de Pearson, en la 
variable edad, se observó que el grupo < 20 años, presentó 
mayor predominio de autoeficacia baja con un 76.2% (32), 
comparadas con los otros grupos de edad que obtuvieron 
menores frecuencias, con una chi cuadrada de Pearson, 
x2=109.944a, 8 grados de libertad (gl) y un valor de p<001, 
estadísticamente significativo. Según el estado civil, se 
identificó a las solteras, con autoeficacia baja un 54.8% 
(23), en comparación con las otras categorías del estado 
civil que obtuvieron una menor frecuencia, con una chi 
cuadrada de Pearson, x2=71.736a, 6 gl y un valor de p<.001, 
estadísticamente significativo. En la escolaridad, se observó 
a los de nivel preparatoria, con autoeficacia baja el 38.1% 
(16), comparada con los otros niveles escolares con menores 
frecuencias, con una chi cuadrada de Pearson, x2=18.252a, 6 
gl y un valor de p<.006, estadísticamente significativa. En 
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Tabla 1. Características sociodemográficas.
Variable f %

Edad

<20 años 47 23.9

21 - 25 años 62 31.5

26 - 30 años 40 20.3

31 - 35 años 41 20.8

36 - 40 años 7 3.6

Estado civil

Soltera 36 18.3

Casada 59 29.9

Unión libre 91 46.2

Divorciada 11 5.6

Escolaridad

Primaria 19 9.6

Secundaria 53 26.9

Preparatoria 81 41.1

Universidad 44 22.3

Ocupación

Labores del hogar 83 42.1

Estudiante 14 7.1

Empleada 67 34

Comerciante 14 7.1

Profesionista 19 9.6

Nivel socioeconómico

Nivel bajo 54 27.4

Nivel medio 104 52.8

Nivel alto 39 19.8
Fuente: cuestionario sociodemográfico y obstétrico. n=197

Tabla 2. Características obstétricas.
Variable f %

Números de hijos

1 hijo 51 25.9

2 hijos 69 35

3 hijos 61 31

4 hijos o más 16 8.1

Tipo de parto

Vaginal 102 51.8

Quirúrgico 95 48.2

Orientación recibida

Si 187 94.9

No 10 5.1

Fuente: cuestionario sociodemográfico y obstétrico. n=197

Tabla 3. Nivel de autoeficacia de lactancia materna.

Fuente: cuestionario sociodemográfico y obstétrico. n=197

 Nivel Frecuencia Porcentaje

Bajo 42 21.3

Medio 66 33.5

Alto 89 45.2

Total 197 100.0

la ocupación, se identificó que las empleadas, presentaron 
un nivel de autoeficacia baja con un 42.9% (18), comparado 
con las otras ocupaciones, con una chi cuadrada de Pearson, 
x2=14.269a, 8 gl y un valor de p=.075, estadísticamente no 
significativa. El nivel socioeconómico bajo, presentó un 
nivel de autoeficacia baja con el 61.9% (26) comparado con 
los otros niveles socioeconómicos con menores frecuencias, 
con una chi cuadrada de Pearson, x2=38.784a, 4 gl y un valor 
de p<.001, estadísticamente significativa. El tipo de parto 
quirúrgico, representó una mayor frecuencia de autoeficacia 
baja con el 54.8% (23), con una chi cuadrada de Pearson, 
x2=.926a, 2 gl y un valor de p=.629, estadísticamente no 
significativa. De acuerdo al número de hijos, se observó 
que aquellas que tienen un hijo, predominó un nivel de 
autoeficacia baja con un 61.9% (26), comparada con los 
otros grupos, con una chi cuadrada de Pearson, x2=44.647a, 6 
gl y un valor de p<.001, estadísticamente significativa. Y en 
la orientación recibida sobre lactancia materna, se observó 
que el grupo de las que, sí recibieron orientación sobre la 
lactancia materna, presentaron una mayor frecuencia de 
autoeficacia baja con el x2=88.1% (37), comparado con el 
otro grupo que obtuvieron menor frecuencia, con una chi 
cuadrada de Pearson, 5.175a, 2 gl y un valor de p=.075, 
estadísticamente no significativa. (Tabla 4 y 5).
	
Estimación de riesgo de prevalencia.

Según la estimación de la magnitud de la asociación con los 
riesgos de prevalencias, se observó que las mujeres lactantes 
menores de 20 años tienen RP=7.87 más probabilidad de 
tener autoeficacia baja, que las mujeres mayores de 20 años, 
con un intervalo de confianza del 95% (IC95%): 5.010178 - 
12.37169, un valor de p<0.001, estadísticamente significativo, 
por lo que la edad es un factor que se encuentra asociado al 
nivel de autoeficacia de la lactancia materna. En el estado 
civil, las mujeres que no tienen una pareja tienen RP=6.51 
de tener autoeficacia baja, que las mujeres que cuentan con 
una pareja, con un IC95%: 4.14639 - 10.22915, un valor de 
p<0.001, estadísticamente significativo, por lo que el factor 
de estado civil está asociado al nivel de autoeficacia. De 
acuerdo, a la escolaridad, las mujeres con nivel básica, tienen 
RP=1.51 de tener autoeficacia baja, que las mujeres lactantes 
que tienen un nivel medio superior, con un IC95%: 1.015688 
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Tabla 4. Variables según el nivel de autoeficacia de lactancia materna.

Variable

Nivel de autoeficacia de lactancia materna
Total

X2 gl p ≤0.05Bajo Medio Alto

f % f % f % F %

Edad

<20 años 32 76.2 12 18.2 3 3.4 47 23.9

109.944a 8 0.001

21 - 25 años 6 14.3 32 48.5 24 27 62 31.5

26 - 30 años 3 7.1 15 22.7 22 24.7 40 20.3

31 - 35 años 1 2.4 7 10.6 33 37.1 41 20.8

36 - 40 años 0 0 0 0 7 7.9 7 3.6

Total 42 100 66 100 89 100 197 100

Estado civil

Soltera 23 54.8 9 13.6 4 4.5 36 18.3

71.736a 6 0.001

Casada 5 11.9 17 25.8 37 41.6 59 29.9

Unión libre 7 16.7 38 57.6 46 51.7 91 46.2

Divorciada 7 16.7 2 3 2 2.2 11 5.6

Total 42 100 66 100 89 100 197 100

Escolaridad

Primaria 9 21.4 7 10.6 3 3.4 19 9.6

18.252a 6 0.006

Secundaria 12 28.6 19 28.8 22 24.7 53 26.9

Preparatoria 16 38.1 30 45.5 35 39.3 81 41.1

Universidad 5 11.9 10 15.2 29 32.6 44 22.3

Total 42 100 66 100 89 100 197 100

Ocupación

Labores del hogar 11 26.2 31 47 41 46.1 83 42.1

14.269a 8 0.075

Estudiante 7 16.7 4 6.1 3 3.4 14 7.1

Empleada 18 42.9 20 30.3 29 32.6 67 34

Comerciante 4 9.5 3 4.5 7 7.9 14 7.1

Profesionista 2 4.8 8 12.1 9 10.1 19 9.6

Total 42 100 66 100 89 100 197 100

Nivel 
socioeconómico

Bajo 26 61.9 19 28.8 9 10.1 54 27.4

38.784a 4 0.001
Medio 12 28.6 33 50 59 66.3 104 52.8

Alto 4 9.5 14 21.2 21 23.6 39 19.8

Total 42 100 66 100 89 100 197 100

Fuente: escala de la autoeficacia de la lactancia materna-formato cortó y cuestionario sociodemográfico y obstétrico. n=197

- 2.273541, con un valor de p<0.0480, estadísticamente 
significativo, es decir, que es un factor que se asocia al 
nivel de autoeficacia de la lactancia materna. Con respecto, 
a la ocupación, las mujeres que trabajan tienen RP=1.16 
de tener autoeficacia baja que las mujeres que no trabajan, 
con un IC95%: .8441259 - 1.608988, un valor de p=0.3875, 
estadísticamente no significativo, por lo que, la ocupación es 
un factor que no está asociado al nivel de autoeficacia debido 
al azar. En cuanto, al nivel socioeconómico, las mujeres con 
nivel bajo tienen RP=3.4, de tener autoeficacia baja que las 
del nivel medio-alto, con un IC95%: 2.232872 - 5.259345, 
y un valor de p<0.001, estadísticamente significativo, por lo 
que el nivel socioeconómico es un factor que se encuentra 
asociado al nivel de autoeficacia. De acuerdo, al tipo de 
parto, las mujeres con el tipo quirúrgico, presentan una 
RP=1.29 de autoeficacia baja en la lactancia, que las mujeres 

con el tipo por vía vaginal, IC95%: .7583213 - 2.227657, un 
valor de p=0.3860, estadísticamente no significativa, por lo 
que, es un factor que no se asocia al nivel de autoeficacia de 
lactancia materna debido al azar. Según el número de hijos se 
observó que las mujeres con un hijo tienen RP=4.65 de tener 
autoeficacia baja, que las mujeres lactantes que tienen 2 hijos 
o más, con un IC95%: 2.813615 - 7.691435, un valor de 
p<0.001, estadísticamente significativo, por lo que la paridad 
se encuentra asociada al nivel de autoeficacia de lactancia 
materna. En cuanto, la orientación sobre lactancia materna, 
las mujeres lactantes que, sí recibieron orientación, presentan 
una probabilidad mayor del 91% de tener autoeficacia media 
a alta, con un IC95%: .8392931 - .9873522, y un valor de 
p=0.0381, estadísticamente significativa, por lo que se 
considera un factor protector para la autoeficacia de la 
lactancia materna. (Tabla 6).
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Tabla 5. Variables según el nivel de autoeficacia de lactancia materna.

Variable

Nivel de autoeficacia de lactancia materna
Total

X2 gl p≤0.05Bajo Medio Alto

f % f % f % f %

Tipo de parto

Vaginal 19 45.2 35 53 48 53.9 102 51.8

.926a 2 0.629Quirúrgico 23 54.8 31 47 41 46.1 95 48.2

Total 42 100 66 100 89 100 197 100

Número de hijos

1 hijo 26 61.9 16 24.2 9 10.1 51 25.9

44.647a 6 0.001

2 hijos 8 19 28 42.4 33 37.1 69 35

3 hijos 7 16.7 19 28.8 35 39.3 61 31

4 hijos o más 1 2.4 3 4.5 12 13.5 16 8.1

Total 42 100 66 100 89 100 197 100

Orientación recibida sobre lactancia materna

Si 37 88.1 64 97 86 96.6 187 94.9

5.175a 2 0.075No 5 11.9 2 3 3 3.4 10 5.1

Total 42 100 66 100 89 100 197 100

Fuente: escala de la autoeficacia de la lactancia materna-formato cortó y cuestionario sociodemográfico y obstétrico. n=197

Tabla 6. Factores de riesgos de prevalencia y Nivel de 
Autoeficacia de Lactancia Materna baja, Unidad de Medicina 
familiar 47, IMSS, Tabasco.

Variable RP IC 95% *p≤0.05

Edad (Menores de 20 años) 7.873016 5.010178 - 12.37169 p=0.001

Estado civil (Solteras) 6.512605 4.14639 - 10.22915 p=0.001

Escolaridad (Primaria y 
secundaria) 1.519608 1.015688 - 2.273541 p=0.048

Ocupación (Empleadas) 1.165414 .8441259 - 1.608988 p=0.387

Nivel socioeconómico (Bajo) 3.426871 2.232872 - 5.259345 p=0.001

Tipo de parto (Quirúrgico) 1.299723 .7583213 - 2.227657 p=0.386

Paridad (Un hijo) 4.651961 2.813615 - 7.691435 p=0.001

Con orientación recibida 
(Factor protector) 0.9103175 .8392931 - .9873522 p=0.038

Nota:*Valor de p<0.005 de la Prueba exacta de Fisher
Fuente: escala de la autoeficacia de la lactancia materna-formato cortó y cuestionario 
sociodemográfico y obstétrico. n=197

Discusión

Los resultados obtenidos en este estudio permitieron identificar 
los factores asociados a un nivel de autoeficacia baja en las 
mujeres lactantes de la UMF No. 47, IMSS, Tabasco.

De acuerdo, al nivel de autoeficacia de lactancia predomino 
la autoeficacia alta, resultado semejante al encontrado en 
el estudio realizado por Gécica Gracieli Wust de Moraes y 
colaboradores, en Brasil, en el 2021.

La edad, se encontró asociada al nivel de autoeficacia, con una 
tendencia lineal de que entre mayor es la edad de la mujer 
lactante, más alto es el nivel de la autoeficacia de la lactancia 
materna, esto puede deberse a que, entre más edad, hay mayor 
madurez y experiencia para llevar a cabo este proceso, al 
contrario, de las mujeres más jóvenes en las que existe una 

menor preparación psicológica y fisiológica, por lo que son 
más propensas al abandono de la lactancia materna. Este 
resultado concuerda con Li Thi Hai Ngo y colaboradores, 
que exploraron los factores que afectan la autoeficacia de 
la lactancia materna en mujeres posparto, en un estudio 
transversal en el hospital Tu Du en Vietnam, en 2019, en el 
cual se observó que existía relación significativa entre el nivel 
de autoeficacia de lactancia materna y la edad18, difiriendo 
con los resultados del estudio realizado por Amal Abdelaziz 
Ahmed y colaboradores, en Egipto, en el 2020, donde no se 
encontró una relación significativa19.

Se observó asociación entre las mujeres con pareja y el nivel de 
autoeficacia de lactancia materna alto, probablemente debido 
a que con la pareja, pueden sentir mayor seguridad, se sienten 
apoyadas, su estado anímico y emocional son adecuados, 
por lo que el nivel de autoeficacia de lactancia materna son 
altos, comparadas con las solteras o las divorciadas, que 
tuvieron un nivel de autoeficacia de lactancia materna bajo, 
estos resultados son similares al estudio realizado por Gécica 
Gracieli Wust de Moraes y colaboradores, en Brasil, en el 2021, 
donde verificaron la asociación de la autoeficacia de lactancia 
materna de las madres lactantes, para la lactancia materna en 
el posparto inmediato y seis meses después del nacimiento. 
El estudio fue de observacional, longitudinal y prospectivo, 
donde se observó que el apoyo familiar, específicamente por 
la presencia de un compañero, es un factor protector para 
amamantar20. También los resultados fueron similares al 
estudio de Amal Abdelaziz Ahmed y colaboradores.

De acuerdo al nivel de escolaridad, se observó asociación con 
el nivel de autoeficacia de lactancia materna, comparadas con 
las de nivel preparatoria que presentaron tanto niveles altos 
y medios, así como autoeficacia de lactancia materna baja, 
sin embargo, se observó que, entre más nivel de escolaridad 
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que las mujeres con más de un hijo tienen mayor experiencia, 
por lo que aumenta su confianza de amamantar, al contrario de 
las madres primerizas, no cuentan con la experiencia, por lo 
que hay mayor riesgo de abandonar la lactancia materna. Este 
resultado concuerda con el estudio de Farzaneh Poorshaban 
y colaboradores y al estudio de Amal Abdelaziz Ahmed y 
colaboradores. Pero difieren al estudio de Carolina María de 
Sá Guimarães y colaboradores, donde no encontraron una 
asociación significativa entre la autoeficacia de lactancia 
materna y el número de hijos. 

De acuerdo a la orientación sobre lactancia materna, la 
mayoría sí recibió orientación y se encontró asociada al 
nivel de autoeficacia de lactancia materna, siendo un factor 
protector, no se observó esta relación a algún estudio realizado 
de los estudiados.

Conclusiones

Los factores asociados al nivel de autoeficacia en mujeres 
lactantes del IMSS, Tabasco, fueron la edad, el estado civil, 
el nivel de escolaridad, el nivel socioeconómico, así como el 
número de hijos y la orientación recibida. Los factores como 
la ocupación y el tipo de parto no se observó asociación con 
el nivel de autoeficacia de lactancia materna.

De acuerdo al nivel de autoeficacia de lactancia materna 
obtenido, se observó mayor predominio en el nivel alto. 

Las características sociodemográficas de las mujeres 
lactantes de IMSS, Tabasco, fue la edad de 21-25 años, 
el estado civil de unión libre, el grado de escolaridad 
preparatoria, la ocupación de las labores del hogar y un 
nivel socioeconómico medio se asociación con un nivel de 
autoeficacia medio y alto. 

En cuanto a las características obstétricas predominó el tipo 
de parto vaginal, con 2 hijos y la mayoría que sí recibieron 
orientación sobre la lactancia materna se asociaron a un nivel 
de autoeficacia alto, medio y alto respectivamente.
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tenga la madre, va en aumento el nivel de autoeficacia de 
lactancia materna. Este resultado es semejante al estudio de 
Amal Abdelaziz Ahmed y colaboradores, también es similar 
al estudio de Farzaneh Poorshaban y colaboradores, pero 
difiere a los estudios de Gécica Gracieli Wust de Moraes y 
colaboradores, al igual que el estudio de Carolina María de Sá 
Guimarães y colaboradores, donde encontraron una asociación 
estadísticamente no significativa en esta variable.

Se observó que las mujeres lactantes con empleo tuvieron 
una autoeficacia de lactancia materna baja y las mujeres sin 
empleo como las que realizan labores del hogar presentaron un 
nivel de autoeficacia de lactancia materna alta, no se encontró 
asociación entre la ocupación y el nivel de autoeficacia de 
lactancia materna, este resultado difiere de lo observado con 
el estudio realizado por Gécica Gracieli Wust de Moraes 
y colaboradores; también difiere al estudio realizado por 
Farzaneh Poorshaban y colaboradores, un estudio transversal 
descriptivo-analítico en el Centro de Salud e Investigación 
Familiar en Rasht, Irán, en el 2017, donde si encontraron 
diferencia significativa entre la ocupación y la autoeficacia de 
lactancia materna21.

Con relación al nivel socioeconómico, se encontró asociación 
con el nivel de autoeficacia de la lactancia materna, se observó, 
que entre mayor es la economía familiar, mayor es el nivel de 
autoeficacia de lactancia materna, esto puede deberse a que 
aquellas mujeres que tienen el apoyo económico de su pareja 
o familiares, no tienen la preocupación de salir a laborar para 
obtener ingreso económico, por lo que tienen más tiempo, 
confianza y seguridad para amamantar. Este resultado es 
semejante al estudio realizado por Gécica Gracieli Wust de 
Moraes y colaboradores.

Referente al tipo de parto, se observó que las mujeres con tipo 
de parto vaginal presentaron un nivel de autoeficacia alta y las 
que tuvieron por vía quirúrgica una autoeficacia baja, no se 
encontró asociación con el nivel de autoeficacia de lactancia 
materna, estos resultados son semejantes al estudio realizado 
por Gécica Gracieli Wust de Moraes y colaboradores y al 
estudio de Carolina María de Sá Guimarães y colaboradores, 
en el año 2017, en Brasil22. Estos datos contrastan con el 
estudio de observación, transversal y analítico de Amal 
Abdelaziz Ahmed y colaboradores, donde examinaron la 
autoeficacia de la lactancia materna e identificaron los factores 
que la afectan durante el período posparto, en cuatro centros 
de salud materno-infantil en la ciudad de Assuit, Egipto, 
en el 2020. También difirieron a los estudios de Farzaneh 
Poorshaban y colaboradores, al igual que el estudio de Li Thi 
Hai Ngo y colaboradores, donde se obtuvo asociación con el 
nivel autoeficacia de lactancia materna.

En cuanto al número de hijos actuales, se encontró que está 
asociada al nivel de autoeficacia de lactancia materna, es decir, 
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Resumen

Objetivo: La percepción de la calidad de atención al paciente es una línea de atención 

que ha quedado relegada en la población universitaria, ya que estos cuentan con el 

derecho a la atención médica por parte de la universidad, sin embargo, existen factores 

tanto del sector salud y universitarios que disminuyan las prácticas saludables en los 

estudiantes universitarios. El objetivo del presente estudio fue evaluar como perciben 

la calidad de atención en salud sobre la percepción y las prácticas de salud en los 

estudiantes de la Universidad de Quintana Roo a través de un modelo de ecuaciones 

estructurales. 

Materiales y Métodos: Se encuestaron a 401 estudiantes de la Universidad Autónoma 

del Estado de Quintana Roo, mayores de 20 años, 70% mujeres y 30% hombres. Se 

aplicaron las escalas de percepción de la calidad de atención en el servicio médico, 

calidad del servicio de promoción de salud por parte de la universidad y la percepción 

de salud en el estudiante; mediante un modelo estructural se analizó la relación entre la 

calidad de los servicios con el cuidado de la salud.

Resultados: La percepción de una adecuada calidad de atención en las instituciones de 

salud y en la universidad influye significativamente en la percepción positiva de salud 

de los estudiantes (p<0.05). Por otra parte, se encontró que un 70% de los estudiantes 

no cuentan con acciones preventivas de salud. 

Conclusión: La percepción de salud y las prácticas preventivas pueden verse 

influenciadas por la calidad en los servicios que se les ofrecen en la institución de 

salud y en la universidad.

Palabras-clave: Calidad de atención, Estudiantes, Modelo de ecuaciones, Salud.

Abstract

Objective: The quality perception of patient care is a line of care that has been 

relegated in the university students, since they have the right to medical care from the 

university, however, there are factors both in the health sector and in the university that 

decrease healthy practices in university students. The objective of this study was to 

evaluate how to perceive  the quality of health care on the perception and practices of 

health in the students of the University of Quintana Roo through a model of structural 

equations.

Materials and methods: A total of 401 students from the Autonomous University 

of the State of Quintana Roo over the age of 20, 70% women and 30% men, were 

surveyed. The scales of perception of the quality of care in the medical service, quality 

of the health promotion service by the university and the perception of health in the 

student were applied; Using a structural model, the relationship between the quality of 

services and health care was analyzed.

Results: The perception of an adequate quality of care in health institutions and 

university influences possitively the perception of health of students (p<0.05). On the 

other hand, it was found that 70% of the students do not have preventive health actions.

Conclusion: The perception of health and preventive practices can be influenced by 

the quality of the services offered at the health institution and university.

Keywords: Quality of care, Students, Equation model, Health.
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Introducción

Los servicios de salud y las prácticas de promoción de la 
salud se brindan a toda la población, incluida la comunidad 
estudiantil, con el objetivo de apoyar el comportamiento de 
aprendizaje y el bienestar durante su carrera académica1. 
En este sentido, es evidente que la mejora de estos aspectos 
puede influir en el rendimiento académico, la reducción de las 
tasas de deserción escolar y la prevención de enfermedades 
crónicas o no crónicas2. Por ello, las universidades están 
en constante mejora para crear ambientes saludables de 
convivencia, aprendizaje y trabajo y en estos términos ser 
reconocidas como universidad promotora de la salud3. La 
Universidad Promotora de Salud es un concepto que incorpora 
un enfoque de escuela integral para promover la salud y la 
sustentabilidad utilizando el potencial organizacional para 
atender aspectos físicos, socioemocionales y psicológicos 
para crear ambientes de bienestar y prevenir enfermedades, 
con el apoyo de otras entidades como hospitales, gobierno, 
comunidades o centros de investigación4.

Sin embargo, existen diferentes factores que inciden en la 
salud de los estudiantes durante su carrera, en este sentido 
los servicios clínicos y universitarios pueden influir en 
la percepción de los servicios de salud y el interés por el 
cuidado de la salud, aumentando así la prevalencia de 
patologías y enfermedades crónicas en los estudiantes. La 
atención al paciente es un término de calidad muy importante 
en el sector salud, donde los pacientes y sus familias 
buscan obtener una buena calidad en los servicios de salud, 
tanto en centros clínicos públicos como privados con sus 
propias expectativas5; de acuerdo a lineamientos de calidad 
relacionados con la atención en salud que brindan los centros 
clínicos, entre estos lineamientos se encuentran la atención, 
si los trabajadores de salud fueron amables, si brindan 
información necesaria sobre tratamientos y patologías, si 
el centro médico cuenta con la infraestructura y tecnología 
necesaria6. Además, una atención de calidad es un derecho 
primordial de los usuarios, donde se debe garantizar una 
atención humanizada y solidaria, a través de infraestructura 
y tecnologías adecuadas, que busque la satisfacción integral 
del usuario, incluyendo la ética, el conocimiento científico 
y la atención médica7. En este sentido, la calidad de la 
atención médica se refleja en la satisfacción del paciente 
y en los beneficios para la salud. Por lo tanto, para una 
completa satisfacción, es necesaria la comunicación entre 
médico y paciente y todo el contexto que envuelve atención, 
hospitalización y seguimiento6.

Por otro lado, los servicios escolares que se brindan a 
los estudiantes son importantes y necesarios para las 
instituciones educativas, con el objetivo de ofrecer un mejor 
ambiente de conocimiento y servicios de gestión8. En las 
universidades, la evaluación de la percepción de los servicios 

escolares en los estudiantes es importante y necesaria para 
desarrollar un buen rendimiento académico y atender algunas 
necesidades de salud9. Además, el término atención de los 
servicios de salud puede sustentarse desde la universidad y 
la clínica para dar respuesta a la atención en salud en los 
estudiantes8. Por lo tanto, la satisfacción del paciente ha 
recibido poco interés y no está claro si algunos problemas 
de salud se abordan desde la etapa universitaria. Además, el 
conocimiento sobre la percepción de los servicios de salud 
en el alumnado es limitado y esto puede llevar a prácticas 
riesgosas en ellos, por lo que las autoridades en materia de 
salud y las instituciones de educación superior deben proveer 
o al menos contar con una calidad de servicio adecuada que 
incentive o apoye al alumno durante su trayectoria escolar10. 
Esto ayudará a crear ambientes saludables en la comunidad 
universitaria, lo cual conlleva a evitar problemas deserción, 
estrés, ansiedad, depresión u otros ligados a patologías 
crónicas o no crónicas11. El objetivo del presente estudio fue 
probar a través de un modelo estructural la influencia de los 
servicios ofrecidos por el sistema de salud y la universidad 
(entonos saludables) sobre la percepción del estado de salud 
en estudiantes del Sureste de México.

Materiales y métodos
 
Muestra

El presente estudio es de tipo observacional, transversal 
y correlacional realizado en Quintana Roo, México. La 
muestra estuvo conformada por 401 estudiantes de la 
Universidad Autónoma de Quintana Roo Estado los cuales 
fueron mayores de 18 años. El tamaño de la muestra se 
calculó mediante una fórmula descrita por Villavicencio12. 
Para el estudio se consideró un 50% de ocurrencia con un 
5% de error con un 95% de nivel de confianza. El tamaño de 
muestra mínimo estimado fue de 386 participantes.

Instrumento

Características sociodemográficas: Los participantes 
respondieron preguntas sociodemográficas como edad, sexo, 
peso, estatura, estado civil, trayectoria académica, tipo de 
seguro médico, acciones preventivas de salud de acuerdo 
con la cartilla nacional de salud, atención médica y nivel de 
atención.

Escala de percepción de servicios de salud: Este instrumento 
se utilizó a partir de la escala propuesta por Pérez et al.13 
y está compuesto por 15 ítems tipo Likert que van desde 
totalmente en desacuerdo hasta totalmente de acuerdo. El 
instrumento mide las siguientes dimensiones: elementos 
tangibles (aspecto de las instalaciones físicas, equipos y 
materiales de comunicación), confiabilidad (capacidad 
para realizar el servicio de manera cuidadosa y confiable), 
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capacidad de respuesta, seguridad (conocimiento y cuidado 
mostrado por los empleados y sus capacidades) y empatía 
(atención personalizada que brinda la organización a sus 
clientes).

Escala de percepción de los servicios universitarios: Se 
utilizó el instrumento a diseñado por Reyes et al.8 donde la 
puntuación se midió bajo una escala Likert que van desde 
totalmente en desacuerdo hasta totalmente de acuerdo; la 
escala está compuesta por 13 ítems, los cuales incluyen 
elementos tangibles, confiabilidad, capacidad de respuesta, 
empatía y seguridad.

Escala de percepción de la salud: El instrumento utilizado 
en este estudio se basó en la escala diseñada por Zúñiga et 
al.14 donde la puntuación de cada declaración se mide en una 
escala tipo Likert que van desde totalmente en desacuerdo 
hasta totalmente de acuerdo; la escala está compuesta por 8 
ítems la cual mide la percepción de salud en los estudiantes.
La encuesta fue diseñada en la plataforma digital Microsoft 
Forms y compartida a través de correos institucionales. Todos 
los participantes leyeron y aceptaron el consentimiento 
informado y políticas de privacidad. Todos los procedimientos 
del estudio se realizaron fueron aprobados por el Comité de 
Ética de la Universidad Autónoma del Estado de Quintana 
Roo bajo el dictamen ZS/PI-17/22.

Análisis de datos

Se analizó la normalidad de los datos se analizó mediante 
la prueba de asimetría y curtosis15. Se calculó el alfa de 
Cronbach y los análisis univariados para todos los ítems. 
Consecuentemente, se realizó un modelo de ecuaciones 
estructurales utilizando el software EQS v6.116 para analizar 
la influencia de la calidad de los servicios de salud (hospital 
y universidad) en la percepción y prácticas de salud en los 
estudiantes. Los ítems se agruparon en parcelas según la 
metodología de Hau y Mash14. Para el modelo estructural 
se calculó la bondad de ajuste práctica y la bondad de 
ajuste estadística. Se calculó chi cuadrado (χ2) para medir 
las discrepancias entre el modelo teórico propuesto y el χ2 
saturado. Además, la χ2 relativa se calculó dividiendo el 
índice de ajuste de χ2 por los grados de libertad. Se estimó 
el error cuadrático medio de aproximación (RMSEA), 
que considera como indicador valores iguales o inferiores 
a = 0,05. Se calculó el ajuste normado de Bentler-Bonett 
(BNFI), el ajuste no normado de Bentler-Bonett (BNNFI), 
el índice de corrección comparativa (CFI) y los intervalos 
de confianza de RMSEA. Los datos sociodemográficos y el 
análisis univariado se procesaron con el paquete estadístico 
SPSS versión 25 y el modelo de ecuaciones estructurales se 
realizó en el software EQS versión 6.1.

La validez de los instrumentos se obtuvo a través de un 
análisis factorial exploratorio por componentes principales y 
rotación Varimax, y se consideraron ítems con peso factorial 
= 0,4017,18. Además, se calculó el índice de Kaiser-Meyer-
Olkin (KMO) y la prueba de esfericidad de Barlett17.

El modelo estructural propuesto asumía que los factores de 
primer orden de calidad de los servicios hospitalarios y calidad 
de los servicios universitarios surgirían coherentemente de 
las interrelaciones entre sus correspondientes indicadores 
observados. La varianza compartida por estos factores de 
primer orden, a su vez, constituye el factor de segundo orden 
“Entornos Saludables”. Finalmente, los factores de segundo 
orden influyen directamente en la percepción y las prácticas 
de salud de los factores de primer orden (Figura 1).

Figura 1. Modelo hipotético de calidad de atención y 
percepción de salud
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Fuente: Elaboración propia

Resultados 

A continuación, se muestran las características 
sociodemográficas de los participantes (Tabla 1), donde 
aproximadamente el 30% de los encuestados fueron hombres 
y el 70% mujeres, además se encontraron resultados 
interesantes respecto al IMC, donde cerca del 71% muestran 
valores normales, sin embargo, un 19% y 7% presentan 
sobrepeso y obesidad respectivamente, sumando hasta un 
26% de los estudiantes con estos factores de riesgo. En lo 
que respecta al tipo de seguro médico, la mayoría de los 
estudiantes cuentan con servicio médico público (78%) lo 
cual corresponde al servicio que les brinda la universidad. 
Respecto a las prácticas de salud registradas en la cartilla 
nacional de salud mostraron una baja prevalencia en las 
variables evaluadas, donde la salud sexual fue el porcentaje 
más alto con un 22% mientras que existió una ausencia en el 
registro de prevención de accidentes. Al analizar el apartado 
de vacunación se encontró que menos de un tercio (28%) 
contaba con el registro de vacunas aplicadas, esto aumenta 
el riesgo de presentar enfermedades infecciosas que pueden 
ser prevenidas.
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Tabla 1. Características sociodemográficas y acciones 
preventivas en salud

Variable Fe %
Sexo
Hombre 30.1 120
Mujer 69.9 281
IMC
≤24 71.3 286
25.0-29.9 19.7 79
≥30 8.9 36
Servicio médico
Público 78.8 316
Privado 3.7 15
Ninguno 17.4 70
Prácticas de salud
Salud bucal 21.9 88
Salud sexual y reproductiva 14.9 60
Prevención de accidentes 0 0
Prevención de adicciones 8.2 33
Actividad física 13.4 54
Vacunación
Sarampión y Rubeola 28 128
Tétanos y Difteria 28 125
Influenza 27 124

n=401; Fe= frecuencia; IMC= Índice de masa corporal Fuente: Elaboración 
propiaFuente: Elaboración propia

La tabla 2 muestra los valores de medias, desviación estándar 
y coeficientes de consistencia interna (alfa de Cronbach) 
de las utilizadas para el estudio. La escala “Calidad de 
atención en la unidad de salud” presentó un valor interno 
de consistencia de 0.82, mientras que el factor “Calidad de 
atención en la universidad” mostró un alfa de Cronbach 
de 0.75, ambos factores forman parte del factor de orden 
superior denominado “Entornos saludables”.

La escala de “Percepción de salud” presentó un valor de 
consistencia interna de 0.72. En un rango de respuesta de 
1 a 4, las medias de las escalas “Calidad de atención en la 
unidad de salud” y “Calidad de atención en la universidad” 
estuvieron entre en desacuerdo y ni de acuerdo ni desacuerdo 
(2.08, DE = 0.33; 2.11, DE = 0.49, respectivamente). Por su 
parte las medias a de la escala de Percepción de salud fluctuó 
entre ni de acuerdo ni desacuerdo y de acuerdo (3.02, SD= 
0.46).

Los resultados del modelo estructural (Figura 2) muestran 
que los factores de primer orden (calidad de atención en la 
unidad de salud y calidad de atención en la universidad) 
presentan cargas factoriales aceptables y significativas 
(p<0.05) los cuales conforman el concepto de segundo orden 
llamado entornos positivos; adicionalmente se observó que 
los entornos favorables influyen positiva y significativamente 

en la percepción de salud en los estudiantes (p<0.05). 

Figura 2. Modelo estructural de la percepción de salud y 
entornos saludables en estudiantes universitarios.
Todos los coeficientes y factores evaluados fueron significativos p < 0.05. χ2 (18 gl)  

Esto indica que mientras exista una mejor calidad en los 
servicios de salud que se ofrecen a los universitarios, influye 
en percibir como mejor su estado de salud. Sin embargo, 
esto no se vio reflejado en las acciones de prevención que se 
denotan en las características sociodemográficas.

Discusión

Los hallazgos encontrados en el presente estudio respecto a 
las acciones preventivas integradas detectan una moderada 
prevalencia a sobrepeso y obesidad, posiblemente lo que 
influye es el estilo de vida sedentario, la carga académica, 
niveles de estrés y la alimentación ineficiente que tienen los 
estudiantes en esta etapa; los resultados concuerdan con un 
estudio realizado en la Universidad Autónoma de México 
(UNAM) en población estudiantil se encontró que el 35% de 
las mujeres y el 40% de los hombres entre la edad de 20 a 30 
años presentaron sobrepeso y obesidad19, esto puede deberse 
a fenómenos multifactoriales asociados con cambios en el 
estilo de vida durante esta etapa, los hallazgos encontrados 
por este investigador en la máxima casa de estudios también 
son acordes con los reflejados en el nuestro. Con respecto 
a los posibles factores que influyen a estas condiciones, se 
realizó una recopilación bibliográfica de artículos científicos 
elaborado por González et al.20 y entre sus hallazgos 
encontraron que dichos factores se podía clasificar en 4 
grandes categorías: problemas socioafectivos, espiritualidad, 
hábitos higiénico-dietéticos y sociodemográficos, siendo los 
más importantes trastornos ansiosos y depresivos, periodos 
cortos de sueño, inactividad física, adiciones, antecedentes 
familiares de sobrepeso y obesidad, bajo ingreso económico 
y cambio de residencia. Estas condiciones hacen que la 
población universitaria se convierta en un grupo vulnerable 
para el desarrollo de sobrepeso y obesidad, tal como se 
reporta en nuestros resultados, destacando la importancia de 
establecer un entorno saludable que permita a los estudiantes 

Artículo OriginalCalidad de atención en estudiantes universitarios

= 52.062, χ2 relativa=2.89, BBNFI= 0.98, BBNNFI= 0.96, CFI= 0.98, REMSEA= 
0.06. CAS= Calidad de atención en la unidad de salud; CAU: Calidad de atención en 
la Universidad; PS: Percepción de salud.
Fuente: Elaboración propia
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evitar estas condiciones o afrontarlas, contar con ambientes 
cómodos para afrontar las largas horas de clase, comida 
accesible y saludable, área de descanso y recreación, así 
como brindar servicios de salud que les permitan atender sus 
necesidades en cualquier momento21.

La población de estudio cuenta con acceso gratuito al 
seguro facultativo del estudiantes brindado por el Instituto 
Mexicano del Seguro Social (IMSS), con base en los 
resultados obtenidos sobre las prácticas de salud se evidenció 
que varios estudiantes no hacen uso de los servicios que se 
les brinda, reflejándose en un escaso registro de acciones 
preventivas en su cartilla de salud, un estudio realizado por 
Quiroga21 identificó diversos factores que pueden explicar 
este fenómeno, siendo el motivo más común la falta de 
tiempo para acudir por su jornada académica (30.2%), 
seguida por el largo periodo de tiempo de espera para recibir 
la atención solicitada(18.7%). Estos hallazgos reflejan una 
percepción negativa sobre los servicios de salud brindados, 
lo que influye en motivo por el cual muchos estudiantes 
prefieren no acudir. Esto concuerdan con otro estudio 
realizado por Feria et al.22 en donde se obtuvo que solo el 
34% de los alumnos utilizan los servicios de promoción de 
salud y únicamente un 13% acudía al consultorio médico de 
su universidad debido a que percibían su salud como buena, 
estos datos pueden explicar en parte el motivo por el cual no 
se da un seguimiento apropiado en las acciones preventivas 
y genera la necesidad de desarrollar estrategias para atraer el 
interés y aumentar su participación en estas áreas.  

Actualmente se tiene la percepción de que los servicios de 
salud en México no alcanzan buenos estándares de calidad, 
existen deficiencias en la infraestructura, los trámites 
administrativos son muy tardados, el tiempo de espera para 
recibir atención es muy largo, el personal de salud no brinda 
una atención cálida para el usuario, las instituciones se 
encuentran muy saturadas, entre otros aspectos a destacar, 
esto influye estrictamente a que el servicio sea percibido 
negativamente y a su vez desmotiva al usuario a hacer uso de 
estos beneficios21. En muchas ocasiones el servicio de salud 
no logra cubrir completamente el motivo de la inquietud por 
la que se acudió o los remedios no consideran los aspectos 
socioeconómicos del usuario, resultado en un manejo 
ineficiente o en muchas ocasiones abandonado, dejando una 
mala experiencia que se asocia directamente con una mala 
calidad de atención23,24.

Se conoce que los individuos determinan la calidad con 
base en factores que perciben del entorno, en el tema de la 
salud se basan en variables como la seguridad, empatía, la 
calidad de respuesta, fiabilidad y los elementos tangibles, 
contribuyendo a la retención de los usuarios y el seguimiento 
apropiado13. En México gran parte de las personas no acuden 
a sus citas de prevención y chequeo médico rutinario 

porque perciben su salud como buena, los usuarios refieren 
una buena calidad al momento de recibir consulta médica, 
cumpliendo con estándares de calidad, siendo la categoría 
de empatía la más satisfecha y el tiempo de respuesta, en 
conjunto con la deficiencia de las instalaciones físicas la más 
criticada, motivo por que el entorno hospitalario tiene una 
percepción negativa23.

En la actualidad la vacunación no es un requisito para 
estudiar una carrera universitaria, siendo común encontrar 
alumnos que no cuentan con la cartilla de vacunación 
y por consiguiente tampoco con las inmunizaciones 
correspondientes a su rango de edad. Existen estudiantes que 
cuentan con la cartilla, pero no con el registro de vacunas 
completo, los factores más comunes que explican esto van 
desde que no es requisito para continuar sus estudios hasta 
creencias populares como el miedo a la intervención y los 
efectos adversos de las mismas25. 

Si comparamos los resultados recabados por los obtenidos 
por Mancebo et al.26 en su estudio encontraron que existe 
una coincidencia entre el porcentaje de personas que se 
han aplicado las vacunas, siendo que en su estudio reporta 
que el 89.2% no cuenta con su esquema de vacunación 
completo, siendo las causas principales el desconocimiento 
del esquema para su rango de edad y la falta de información 
con respecto a las vacunas que les corresponde aplicarse, 
es alarmante ver estas cifras puesto que la gran mayoría no 
brinda seguimiento a su inmunización al comenzar la adultez, 
con esto se puede atribuir a que la falta de inmunización se 
deba a un desconocimiento del esquema de vacunación y 
a su vez a la misma información sobre los beneficios que 
aporta a la salud.

Conclusiones

El modelo mostró que una adecuada percepción de los 
servicios de salud tanto en la institución educativa y la 
unidad de salud influye a crear entornos favorables y por 
consecuencia mejorar su percepción de salud general. Sin 
embargo, se constató que a pesar una adecuada percepción 
de salud en los estudiantes, solo una tercera se encuentra con 
las acciones preventivas de salud de acuerdo con la cartilla 
nacional de salud incluyendo la vacunación y actividad 
física. Lo cual este último concuerda con una tendencia a la 
prevalencia de sobrepeso y obesidad en los estudiantes.

Po lo que es necesario continuar esta línea de investigación 
en población joven con la finalidad de encontrar estrategias 
de promoción de la salud para evitar que en un futuro se 
desarrollen patologías derivadas de la falta de vacunación, 
salud sexual y reproductiva o enfermedades crónicas no 
transmisibles como diabetes, hipertensión o dislipidemias. 
El presente estudio puede servir como iniciativa para en un 
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futuro indagar sobre el papel que juegan las interacciones 
familiares, las condiciones de vida o ingresos familiares y su 
influencia en la percepción de salud y el cumplimiento de las 
acciones preventivas.

Esta investigación contribuye a comprender mejor la 
importancia de un seguimiento adecuado de la cartilla 
nacional de salud y su difusión a los profesionales de la salud 
para la creación de programas de prevención y promoción 
para educar a los jóvenes y así cuidar la salud y reducir 
problemas de salud pública en un futuro.
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Resumen

Objetivos: Describir los patrones tomográficos de afectación pulmonar en 
pacientes con SARS-CoV2 y SDRA. 
Materiales y Métodos: Estudio retrospectivo, transversal y analítico. 
Pacientes atendidos en Hospital Regional de Alta Especialidad de Ciudad 
Victoria “Bicentenario 2010” (HRAEV), con diagnóstico confirmado de 
COVID-19 por RT-PCR y que contaran con tomografía computarizada 
de tórax realizada en la institución en el periodo comprendido de 1 marzo 
de 2020 a 31 julio de 2020. Se realizó un análisis descriptivo y analítico. 
Resultados: Se analizaron estudios de tomografía de 44 pacientes 
hospitalizados en HRAEV que cursaron con SDRA y requirieron IOT, de 
los cuales el 72.7% fueron del sexo masculino, la edad promedio fue de 
64 años, de los cuales 47.7% cursaba con Diabetes Mellitus, 63.6 % con 
Hipertensión Arterial Sistémica 43.1% y con algún grado de sobrepeso u 
obesidad. 
Conclusiones: El hallazgo tomográfico característico de los pacientes 
con SDRA fue mixto de tipo vidrio despulido y consolidación con una 
afectación severa y generalizada.

Palabras claves: SARS-Cov-2; Patrón; SDRA; Tórax, Hallazgos.

Abstract

Objective: Describe the tomographic patterns of lung involvement in 
patients with SARS-CoV2 and ARDS. 
Materials and methods: Retrospective, cross-sectional and analytical 
study. Patients treated at the Regional High Specialty Hospital of Ciudad 
Victoria "Bicentenario 2010" (HRAEV), with a confirmed diagnosis 
of COVID-19 by RT-PCR and who had a chest computed tomography 
performed at the institution in the period from March 1, 2020 to July 31, 
2020. A descriptive and analytical analysis was carried out. 
Results: Tomography studies of 44 patients hospitalized in HRAEV who 
had ARDS and required IOT were analyzed, of which 72.7% were male, 
the average age was 64 years, of which 47.7% had Diabetes Mellitus, 
63.6% with Systemic Arterial Hypertension and 43.1% with some degree 
of overweight or obesity. 
Conclusions: The characteristic tomographic finding of patients with 
ARDS was a mixed type of ground glass and consolidation with severe 
and generalized involvement. A high mortality rate was observed in these 
patients with OTI up to 70%.

Keywords: SARS-Cov-2; Pattern; ARDS; Thorax; Findings.
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Introducción

A finales de diciembre del 2019 en la ciudad de Wuhan, 
China se reportaron algunos casos de neumonía de 
origen desconocido, los cuales desarrollaron síndrome de 
insuficiencia respiratoria severa. La OMS el día 11 de febrero 
denominó a la enfermedad Covid-19 por sus siglas en inglés y 
ese mismo día el Comité Internacional de Taxonomía de Virus 
(ICTV) divulgó “coronavirus 2 del síndrome respiratorio 
agudo severo (SARS-CoV-2)” como el nombre del nuevo 
virus que causa la neumonía por COVID-191.

De acuerdo a la actualización epidemiológica según la OMS 
al día 26 de marzo de 2021, existen 126 millones de casos 
confirmados de COVID-19, distribuidos en más de 200 
países, y el número de defunciones reportadas hasta ese día 
fue 2.7 millones2.

En México de acuerdo a la Dirección General de 
Epidemiología, al día 26 de marzo de 2021, se han reportado 
2.21 millones de casos confirmados y 200 mil defunciones; de 
los casos confirmados el 55.27% corresponde a hombres; el 
porcentaje de los pacientes confirmados con COVID-19 que 
ha requerido hospitalización fue del 32.06%3.

Las principales comorbilidades asociadas en los casos 
confirmados fueron Hipertensión Arterial Sistémica (HAS) 
con un 20.18%, obesidad en un 19.83%, Diabetes Mellitus 
(DM) en 16.61% y tabaquismo en el 8.02%3.

En cuanto a los pacientes que fallecieron, el sexo masculino 
es el más afectado con un porcentaje de hasta el 66.24%; 
asociándose con comorbilidades tales como HAS hasta en 
un 42.15%, DM en 37.33%, obesidad en el 25.29% y 8.89% 
tabaquismo3.

Los síntomas que se presentan en los pacientes con 
COVID-19, es debido a que inicio con síntomas inespecíficos 
generalmente en su día 5 cuando la replicación viral es lo 
suficientemente masivo en expresión logarítmica logrando 
manifestar los siguientes síntomas iniciales: fiebre, fatiga, tos 
seca, secreción con o sin congestión nasal, u otros síntomas 
de las vías respiratorias superiores, incluso iniciar con disnea. 
A pesar de los síntomas atípicos en un porcentaje menor 
de pacientes cursan con dificultad respiratoria y diferentes 
grados de hipoxemia, que los obliga a solicitar atención 
hospitalaria4,5,6,7,8.

COVID-19 es una enfermedad sistémica que daña 
principalmente el endotelio vascular, sin embargo, inicialmente 
afecta endotelio pulmonar teniendo repercusión a nivel de 
intersticio, estos cambios deben manejarse por profesionales 
expertos e individualizar los casos, actualmente se acuña 
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que un paciente COVID-19 con SDRA (síndrome de distrés 
respiratorio agudo) puede eventualmente desarrollar una 
falla multiorgánica, incluso cuando no es de edad avanzada o 
predispuesta por una comorbilidad preexistente9,10,11.

Normalmente, el SDRA clásico se caracteriza por edema 
pulmonar no cardiogénico, más hipoxemia relacionada 
con cortocircuitos pulmonares no alveolares teniendo 
como resultados un volumen pulmonar reducido conocido 
como “babylung”, lo que explica la baja distensibilidad 
respiratoria, el incremento de presiones estáticas y dinámicas, 
y la reducción de la capacidad residual funcional. En tales 
situaciones, aumentar el tamaño pulmonar al reclutar unidades 
pulmonares previamente colapsadas es a menudo logrado 
mediante el uso de altos niveles de presión positiva al final de 
la espiración (PEEP), así como maniobras de reclutamiento 
y posición prono sobre todo en aquellos pacientes con un 
índice de oxigenación menor a 150mmHg12,13,14. Este cambio 
genera una elevada presión transpulmonar que induce estrés 
a través de superficies alveolares y una irregular deformación 
en un pulmón heterogéneo que es mal tolerada en el SDRA, 
ocasionando daño potencialmente irreversible15,16,17,18,19,20,21,22.

Dentro de las principales manifestaciones radiológicas 
reportadas a nivel internacional, encontramos la presencia 
de patrón en vidrio deslustrado, consolidaciones, patrón en 
empedrado, así como imágenes lineales subpleurales; con 
distribución bilateral sin predilección por algún pulmón y de 
predominio periférico y en segmentos inferiores; no se han 
encontrado casos que presentan derrame pleural, cavitaciones, 
linfadenopatías o nódulos16,17.

Esas características típicas también se observaron en pacientes 
con resultados negativos de RT-PCR pero síntomas clínicos. 
Se ha observado en estudios a pequeña escala que las pruebas 
actuales de RT-PCR tienen una sensibilidad limitada, mientras 
que la TC de tórax puede revelar anomalías pulmonares 
compatibles con COVID-19 en pacientes con resultados 
iniciales negativos de RT-PCR18,19,20,21,22,23,24.

Existen algunas clasificaciones para determinar el porcentaje 
de afectación pulmonar propuestas por diversos estudios 
realizados en Asia. Sin embargo, estudios realizados por Juárez 
y colaboradores (2020) pertenecientes al Instituto Nacional 
de Enfermedades Respiratorias (INER) en CDMX propuso 
una clasificación modificada para determinar el porcentaje de 
afectación en relación a la extensión, así como una puntuación 
dependiendo del tipo de patrón de densidad que presente para 
estadificar si es una etapa inicial, intermedia o avanzada de 
la enfermedad producida por el SARS-CoV-219,20,21, a cada 
lóbulo se asigna un puntaje de va de 1 al 5, por esa razón, la 
puntación máxima puede llegar a ser de 25 puntos. (Tabla 1).  
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Tabla 1. Valoración semicuantitativa de extensión de lesiones 
por lóbulos pulmonares. 

Puntuación Rangos
1 ≤ 5%
2 >5 – 25%
3 >25 – 50%
4 >50 – 75%
5 ≥ 75%

Puntuación máxima 25 puntos. Afectación leve de 1 a 5 puntos. 
Afectación moderada de 6 a 15 puntos. Severa ≥ 16 puntos.

Resultados

Se analizaron estudios de tomografía de 44 pacientes 
hospitalizados en HRAEV que cursaron con SDRA y 
requirieron IOT, de los cuales el 72.7% fueron del sexo 
masculino, la edad promedio fue de 64 años. Se asocia 
la presencia de comorbilidades, la más frecuente fue 
Hipertensión Arterial Sistémica (HAS) presente en el 63.6 % 
de los pacientes, 47.7% cursaba con Diabetes Mellitus (DM), 
y 43.1% con algún grado de sobrepeso u obesidad. Todos 
los pacientes contaban con prueba RT-PCR para COVID-19 
positiva. Residentes de Ciudad Victoria y sus alrededores. 

La afectación fue bilateral en los 44 pacientes. Distribución 
periférica en la mayoría de los pacientes (22), siguiendo la 
distribución mixta, es decir periférico y central en 18 pacientes, 
y sólo 4 con afectación central.

El hallazgo que se presentó en todos los estudios analizados 
fue el vidrio despulido en el 100% de los pacientes (Figura 1).
El patrón predominante fue el mixto que incluye la presencia de 
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vidrio despulido, empedrado y consolidación en 17 pacientes 
(38.6%), vidrio despulido y consolidación en 17 pacientes 
(38.6%), vidrio despulido y empedrado en 8 pacientes (18.1%), 
solo 2 (4.5) pacientes presentaron únicamente densidad en 
vidrio despulido. (Figuras 2, 3).

Discusión

De acuerdo a la clasificación propuesta por el INER, 18.1% 
(8) de los pacientes se catalogaron como enfermedad en 
estadio inicial (categoría A), 20.4% (9) en fase de progresión 
de la enfermedad (categoría B) y 61.3% (27) con enfermedad 
avanzada (categoría C) (Tabla 2). El grado de afectación 
semicuantitativa también según la escala propuesta por el 
INER, fue con afectación severa para todos los pacientes 
analizados. Se realizó traqueostomía en 7 pacientes (15.9%), 

Figura 1. Cortes axiales de TC de tórax en ventana pulmonar 
de dos pacientes con neumonía COVID-19 con patrón en 
vidrio despulido (categoría A según clasificación INER).  

a) Opacidades en vidrio despulido bilaterales, que permiten visualización de 
estructuras broncovasculares, de distribución mixta: central y periférica (flechas). b) 
Patrón en vidrio despulido bilateral de distribución difusa (flechas), con tendencia a 
la consolidación en segmento superior del lóbulo inferior izquierdo (punta de flecha). 
Fuente: Archivo de imágenes tomográficas del HRAEV. 

Fuente: Juárez et al., 2020. 

Por lo anterior, el objetivo de esta investigación fue describir 
y analizar los hallazgos tomográficos de pacientes con SARS-
CoV 2 y SDRA.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio retrospectivo, descriptivo y analítico, 
empleando expediente electrónico de pacientes con diagnóstico 
de neumonía por SARS-CoV-2 que fueron atendidos en el 
Hospital Regional de Alta Especialidad de Ciudad Victoria 
“Bicentenario 2010”. Los criterios de inclusión fueron 
pacientes con diagnóstico confirmado por RT-PCR para 
COVID-19, que desarrollaron SDRA y requirieron IOT, y 
que contarán con tomografía de tórax simple realizada en esta 
institución.

Se recabaron datos clínicos del expediente electrónico 
(Medsys) y del Syngo Workflow. Los pacientes que 
ingresaron contaban con RT-PCR positiva para SARS-CoV-2 
y con estudio de tomografía realizada en HRAEV, la cual 
fue revisada a través del sistema Syngo Imaging XS por los 
tres radiólogos adscritos al departamento de imagenología, 
describiendo los patrones tomográficos de acuerdo al Glosario 
Fleischner 2008 y empleando la clasificación propuesta por 
los médicos adscritos al departamento de radiología del INER, 
los cuales cuentan con el curso de alta especialidad en imagen 
del Tórax.

El equipo empleado fue un tomógrafo multidetector marca 
Siemens Sensation edición especial de 40 cortes, colocando 
al paciente en decúbito dorsal, con respiración libre (ya que 
algunos pacientes portaban IOT), con adquisición helicoidal 
en ventana pulmonar y de mediastino. Los parámetros 
utilizados para la adquisición del estudio fueron: 120 kVp 
como voltaje del tubo, con una modulación automática de la 
corriente del tubo efectiva de 65 mAs, pitch de 1.2 y 5.0mm 
de espesor de corte, empleando además en todos los estudios 
el CARE Dose4D. 
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Figura 2. Cortes axiales de TC de tórax en ventana pulmonar 
de dos pacientes con neumonía COVID-19 con patrón 
empedrado (categoría B según clasificación INER). 

a) Patrón empedrado bilateral de distribución difusa, se observan septos interlobulillares 
engrosados y líneas intralobulillares superpuestas sobre un fondo de vidrio despulido 
(flechas), con tendencia a la consolidación en segmentos posteriores (puntas de flecha). 
(Hansell D et al. 2008) b) Patrón empedrado bilateral de distribución difusa (flechas), 
se observan zonas con mayor aumento de la densidad, con tendencia a la consolidación, 
acompañadas de broncograma aéreo (cabezas de flecha).

Fuente: Archivo de imágenes tomográficas del HRAEV. 

Figura 3. Cortes axiales de TC de tórax en ventana pulmonar 
de dos pacientes con neumonía COVID-19, con patrón de 
consolidación (categoría C según clasificación INER).

a) Consolidaciones bilaterales de distribución central y periférica (*), se observan 
zonas de mayor consolidación en segmentos posterobasales con broncograma aéreo 
asociado (cabezas de flecha). b) Consolidaciones unilaterales derechas de distribución 
periférica (cabeza de flecha negra). Extensa consolidación posterobasal derecha (*) 
con broncograma aéreo (flecha negra). Presnecia de algunas opacidades en vidrio 
despulido bilaterales de distribución central (puntas de flecha blancas). 
Fuente: elaboración propia. 

de los cuales 4 se clasificaron en categoría C y 3 en la A; y de 
ellos fallecieron 2 (28.5% con traqueostomía).
                        
El total de fallecimientos de todos los pacientes con IOT fue 
de 31, correspondiente al 70.4% de la población estudiada y 
de ellos el 80% tenía alguna comorbilidad asociada y el grado 
de afectación cuantitativa fue severa para todos ellos, con una 
categoría C en el 64.5%. Del total de fallecimientos el 70.9% 
eran del sexo masculino. (Tabla 3). A nivel internacional, se 
ha documentado que la morbilidad de pacientes Covid-19 está 
asociada a comorbilidades, de las cuales destacan insuficiencia 
cardíaca y enfermedad renal crónica25,26.

Los resultados obtenidos del estudio descriptivo muestran 
los patrones de densidad predominantes en la población del 
noreste del país, son similares a los hallazgos reportados 
en la literatura internacional para casos que cursen con 

Tabla 2. Análisis por hallazgos en tomografía de tórax de 44 
pacientes hospitalizados en UTI del HRAEV.

Hallazgos Tomográficos N 44(%)
Lateralidad 
Pulmón derecho       100 %
Pulmón izquierdo 100 %
Distribución central o periférica 
Central 4
Periférica  22
Central y periférica  18
Densidad 
Consolidación 34
Vidrio deslustrado 44
Empedrado  25
Derrame pleural 6

Fuente: Elaboración propia. 

Tabla 3. Análisis por tomografía clasificación según categoría 
de la enfermedad y número de fallecimientos asociados.

Categoría N 44 Fallecimientos 
(31)

A * 8 5
B** 9 7

C*** 27 19
*Estadio inicial de la enfermedad, ** Progresión de la 
enfermedad, *** Enfermedad avanzada

Fuente: Elaboración propia.

SDRA, con patrón mixto predominante (vidrio despulido y 
consolidaciones), con una alta tasa de fallecimientos en los 
pacientes que llegaron a requerir IOT. Esto se debe a que el 
SDRA es la complicación que se presenta en su mayoría en la 
UCI y la causa más común de muerte27. 

Es importante describir los hallazgos y validar herramientas 
propuestas por institutos nacionales de salud de nuestro país, 
como el propuesto por los radiólogos con especialidad en 
tórax que laboran en el INER.

Conclusiones

Los patrones tomográficos que presentaron los pacientes con 
SDRA hospitalizados en el HRAEV fueron predominantemente 
mixtos con tendencia a la consolidación y una afectación 
semicuantitativa severa. Fue de vital importancia las 
clasificaciones propuestas por el INER para realizar este 
estudio descriptivo. Los hallazgos tomográficos son similares 
a los descritos en la literatura nacional e internacional. Se 
concluye que la tomografía de tórax es un estudio base en 
los pacientes que cursen con datos clínicos de gravedad para 
lograr identificar el porcentaje de parénquima pulmonar sano, 
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y en base a eso adecuar el soporte ventilatorio lo que mejora el 
pronóstico a corto plazo de los pacientes con SDRA.
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Resumen

Objetivo: Evaluar el impacto de una intervención educativa individualizada 
en los conocimientos, autocuidado de los pies, control glucémico, riesgo de 
ulceración e incidencia de úlceras en pacientes con diabetes tipo 2.
Material y Métodos: Estudio de intervención realizado en 65 pacientes 
ambulatorios, mayores de 35 años, con diabetes tipo 2, distribuidos 
aleatoriamente en dos grupos: grupo control (35) quien recibió un manual de 
cuidado de los pies, y grupo intervención (30) quien recibió la intervención, 
un kit de cuidado de los pies y un manual. El seguimiento se realizó a los 
tres y seis meses después de la intervención. El análisis estadístico incluyó 
la prueba de Chi-cuadrado, prueba de Wilcoxon y prueba ANOVA de 
mediciones repetidas.
Resultados: La intervención mejoró los conocimientos y el autocuidado de 
pies en el grupo de intervención, con diferencias significativas entre grupos 
(p=.001), pero no mejoró el control glucémico ni el riesgo de ulceración.
Conclusiones: El programa “tus pies te llaman” fue efectivo parcialmente, 
este estudio puede ser replicado en instituciones de primer nivel de forma 
ordinaria para mejorar el autocuidado y prevenir la ulceración del pie a 
mediano plazo.

Palabras clave: Diabetes tipo 2; Conocimiento; Autocuidado; Pie; Estudios 
de intervención.

Abstract

Objective: To evaluate the impact of an individualized educational 
intervention on knowledge, self-care of the feet, glycemic control, risk of 
ulceration and incidence of ulcers in patients with type 2 diabetes.
Material and Methods: The intervention study, was carried out on 
65 outpatients, over 35 years of age, with type 2 diabetes, patients were 
randomly distributed into two groups: the control group (35), who received 
a manual on foot care, and the intervention group (30), who received the 
intervention, a foot care kit, and manual. Follow-up was done at three and 
six months after the intervention. Statistical analysis included the Chi-
square test, Wilcoxon test and the ANOVA test of repeated measures. 
Results: The intervention improved knowledge and foot self-care in the 
intervention group with significant differences between groups (p=.001), 
but not the glycemic control or the ulceration risk. 
Conclusions: The program "Your Feet Call You" was partially effective, 
and this study can be ordinarily replicated in first-level institutions to 
improve self-care and prevent foot ulceration in the medium term.

Keywords: Diabetes mellitus; Type 2; Knowledge; Self-care; Foot; 
Intervention studies.
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Introducción  

La diabetes mellitus (DM) es considerada una pandemia 
por su alta prevalencia y mortalidad; se estima que existen 
537 millones de pacientes en el mundo1. La enfermedad mal 
controlada trae consigo complicaciones crónicas como úlceras 
y amputaciones2, lo que aumenta la discapacidad3, disminuye 
la calidad de vida4 e incrementa los costos de la atención5. Sin 
embargo, se ha encontrado un gran porcentaje de pacientes 
con bajas acciones de autocuidado de los pies relacionado 
con la inspección diaria, lavado, lubricado, corte de uñas y 
revisión del calzado antes de usarlo6,7,8,9, que pone en riesgo de 
ulceración a esos pies.

Esta situación pone en evidencia la falta de educación del 
paciente y de mayores acciones por parte del personal de 
salud para el control de la enfermedad y prevención de 
complicaciones, tales como la ulceración y amputación de 
pies, de acuerdo a lo sugerido por organismos internacionales 
como la Asociación Americana de Diabetes y el Grupo 
Internacional de Trabajo sobre Pie Diabético, por sus siglas en 
inglés [ADA e IWGDF]10,11. En la revisión de la literatura sobre 
intervenciones educativas, la modalidad predominante fue la 
de tipo grupal12,13,14, seguida del tipo individual15,16,17; solo un 
estudio incluyó al familiar del paciente18, lo que puede ser un 
factor que contribuya al mal cuidado de los pies y por ende, 
mayor riesgo de ulceración.

El programa de intervención “Tus pies te llaman” considera 
las recomendaciones de la ADA y del IWGDF10,11, así como 
las necesidades expresadas por los pacientes y sus familiares. 
Incluye al binomio paciente-familia, ya que los miembros de la 
familia generalmente viven de manera interdependiente19, lo que 
puede ser beneficioso para lograr resultados de salud positivos 
en ambos. Por lo tanto, el objetivo del estudio fue evaluar el 
impacto de una intervención educativa individualizada en los 
conocimientos, autocuidado de los pies, control glucémico, 
riesgo de ulceración e incidencia de úlceras en pacientes con 
diabetes tipo 2.

Material y Métodos

Diseño, población, muestra y muestreo

El diseño del estudio fue un estudio de intervención con un 
prueba-post prueba y seguimiento a tres y seis meses. La 
población estuvo conformada por pacientes con diabetes que 
asistieron a la consulta externa de un Centro de Salud urbano 
en México, durante 2022. El tamaño de la muestra se calculó 
en el paquete estadístico nQuery Advisor 6.0 para dos grupos 
y prueba ANOVA de mediciones repetidas de tres niveles, esto 
debido a que se hizo seguimiento a través del tiempo, con un 
nivel de significancia de .05 y una potencia de prueba de .90, 
con un tamaño de efecto grande de .6020, la potencia de prueba 

y tamaño de efecto son necesarios para ver realmente el efecto 
de la intervención en las variables a modificar. En el cálculo 
también se consideró una tasa de deserción estimada del 10%. 
La muestra resultante consistió en 76 pacientes asignados 
aleatoriamente al grupo de intervención (38 sujetos) y al grupo 
control (38 sujetos). De la muestra inicial, hubo un abandono 
total del 14.4% al final del  seguimiento, que fue superior a lo 
esperado. El tamaño de la muestra final fue de 65 sujetos: 35 
en el grupo control y 30 en el grupo intervención (Figura 1). El 
muestreo fue de tipo aleatorio sistemático, se eligió este tipo 
considerando la simplicidad para ejecutarlo y su distribución 
uniforme que permite mayor precisión en la elección de los 
sujetos.

Figura 1. Asignación a grupos y pérdida de sujetos durante el 
seguimiento.

Artículo OriginalImpacto de intervención para prevenir úlceras de pies

Fuente: Elaboración propia [TFN]

Criterios de selección

Se incluyeron pacientes con diabetes tipo 2 y su familiar 
cercano, de ambos sexos, con edades comprendidas entre 35 y 
70 años y con riesgo de ulceración categorizado del cero al dos 
en el examen físico de pies10. Se excluyeron quienes refirieron 
dificultad de ver y/o escuchar, que tuviesen úlceras activas, 
limitación física (amputación bilateral de miembros inferiores), 
u otra enfermedad degenerativa que impidiese llevar a cabo 
los procedimientos. Se eliminó a quienes no concluyeron el 
seguimiento.

Variables e instrumentos

Conocimiento sobre factores de riesgo y cuidado de pies: se 
elaboró un instrumento con base en la literatura, dividido en 
dos subescalas, la primera subescala aborda el conocimiento 
sobre los factores de riesgo de ulceración, con una escala 
de respuesta de 0  a 10, donde valores altos indican mayor 
conocimiento; la segunda subescala midió los conocimientos 
sobre el cuidado de los pies, con opción de respuesta dicotómica 
de falso o verdadero, incluyó ocho ítems con valores de 1 y 2; a 
mayor puntaje, mayor conocimiento. La consistencia interna y 
la estabilidad del instrumento fueron buenas (Alfa de Cronbach 
de .87, .88 y .90).
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Autocuidado de pies. El instrumento se elaboró en base a 
la literatura revisada, este midió la frecuencia semanal de 
diferentes acciones de cuidados de los pies; cuanto mayor fue 
el número de días de la semana que se realizaron las acciones, 
mejor nivel de autocuidado. La consistencia interna fue 
aceptable (Alfa de Cronbach de .73, .77 y .71) y la estabilidad 
del instrumento fue buena.

El control glucémico se midió a través de la prueba de 
hemoglobina glucosilada (A1C), la cual se reporta en 
porcentajes; valores por debajo del 7% se consideraron como 
buen control glucémico11.

Riesgo de ulceración. El examen físico de pies incluyó 
valoración dermatológica, neuropática (monofilamento calibre 
5,07, y diapasón de 128 Hertz), vascular (Índice tobillo-brazo, 
pulsos), músculo-esquelética y medición de las temperaturas 
de los pies. De acuerdo a los hallazgos, se clasificó el riesgo de 
ulceración presente del cero que significa muy bajo riesgo al 
dos, que significa riesgo moderado según el IWGDF10.

Los datos sociodemográficos incluyeron también el uso 
de servicios de salud, evolución de la diabetes, ingesta de 
medicamentos y presencia de otras complicaciones.

Procedimiento de recolección

Una vez realizada la selección de participantes mediante 
muestreo sistemático de la lista de citas diarias en un centro 
de salud urbano, se les invitó a participar en el estudio y se 
les explicó el propósito. A quienes firmaron el consentimiento 
para participar, dentro de un consultorio específico para el 
estudio, se les realizó valoración de los pies y se verificó el 
cumplimiento de los criterios de selección. 

Enseguida, se asignaron los participantes de forma aleatoria a 
los grupos de intervención o control; se les tomó una muestra 
de sangre para medir el control glucémico y se aplicaron 
instrumentos para medir conocimiento y autocuidado de 
pies. A los tres y seis meses de la aplicación del programa de 
intervención, se realizó el examen de pies, toma de muestras 
sanguíneas y aplicación de instrumentos a ambos grupos. 

En las fechas de la toma de la muestra de sangre, y debido al 
ayuno de los pacientes, al concluir dicha toma, se les entregó 
un refrigerio consistente en una barra proteica y fruta adecuada 
a su salud bucal. En el grupo de intervención se aplicó el 
programa corto “Tus pies te llaman” en dos sesiones teóricas 
y una sesión práctica de 60 minutos en promedio por sesión, 
con una diferencia entre sesiones de una semana. 

El contenido en la primera sesión incluyó definición de diabetes, 
información sobre sus complicaciones y la importancia del 
control glucémico para prevenirlas. La segunda sesión abordó 

el daño neuropático y vascular, así como otros factores de 
riesgo de ulceración de pies y la importancia de la revisión 
diaria; aquí el paciente y familiar realizaron juntos la revisión 
de pies, incluyendo la medición de la temperatura de estos; 
durante el desarrollo de la sesión, se les hizo retroalimentación 
de acuerdo a las fallas mostradas.

La tercera sesión fue práctica, se realizó la demostración 
y devolución de los procedimientos de lavado, secado y 
lubricado de pies, corte de uñas e inspección de calzado; en 
aquellos casos en que se requirió, se realizaron las correcciones 
pertinentes a los participantes. Se les entregó un kit para el 
cuidado de los pies que incluyó un jabón neutro, una toalla de 
algodón, una palangana de 15 litros, un espejo, una lima de 
cartón y un bote de crema hidratante. También se entregó un 
manual ilustrado a color, con letra grande, sobre el contenido 
de las sesiones y un monofilamento calibre 5,07 para uso 
personal con instrucciones de uso.

Para el grupo control se programó una reunión informativa 
inicial, en la cual se explicó el objetivo del estudio, los 
tiempos de seguimiento, las mediciones y valoraciones a 
realizar, las implicaciones de esto y los beneficios. Se entregó 
el mismo manual ilustrado a color que al grupo intervenido y 
continuaron con su atención médica habitual.

Análisis estadístico

El análisis de datos se realizó mediante el paquete estadístico 
SPSS, versión 20, para la verificación del objetivo se 
utilizó estadística descriptiva, la prueba de Wilcoxon para 
la evaluación pre y post intervención, la cual tiene como 
estadístico de prueba la Z; la prueba de Chi-cuadrado  para las 
variables categóricas como el riesgo de ulceración y la prueba 
ANOVA de mediciones repetidas con tres niveles, cuyo reporte 
incluye las medias, el valor de Lamda de Wilks, el valor de F, 
la significancia estadística y la potencia de prueba para evaluar 
la variación entre mediciones y las diferencias entre grupos a 
través del tiempo; que puede reportarse como significativo o 
no, y se agrega el tamaño del efecto.

Resultados

La muestra final fue de 65 participantes, la mayoría del sexo 
femenino (62%), con primaria incompleta (5.6±4.2 años de 
escolaridad promedio), con edad media de 60.5±11.1 años; la 
duración promedio de la diabetes fue de 10.3±9.2 años, más 
alta en el grupo intervenido. La complicación más frecuente 
fue la hipertensión arterial (18.6%); en los pies, el 23.8% 
presentó neuropatía periférica y el 11.2% enfermedad arterial 
periférica; hubo mayor número de complicaciones en el grupo 
intervenido, sin diferencias significativas por grupo (p=.112). 
En el grupo de intervención, el nivel de conocimiento sobre 
los factores de riesgo de ulceración y cuidado de los pies 
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aumentó después de la aplicación del programa educativo, 
con resultados estadísticamente significativos (Zw=-4.74, 
Mediana=46.6 versus 84.7, p=.000.

Conocimientos: La intervención educativa mejoró el nivel 
de conocimientos en el grupo intervenido, el cual se mantuvo 
hasta el final del seguimiento (a los tres y seis meses), 
comparado con el grupo control (Figura 2). La prueba ANOVA 
de mediciones repetidas mostró cambios positivos a través del 
tiempo y al diferenciarlos por grupo, las diferencias fueron 
estadísticamente significativas, con un tamaño del efecto 
grande, tal como se esperaba (Λ=.84, F=5.5, p=.001, η2=.84).

Figura 2. Medias del nivel de conocimiento de los participantes

Control glucémico: El programa de intervención mostró 
mejora en el control glucémico acorde a cifras de hemoglobina 
glucosilada del grupo intervenido (de la primera a la segunda 
medición) en comparación con el grupo control; sin embargo, 
no sucedió lo mismo al final del seguimiento, como puede 
observarse en la figura 4; por lo que los resultados del modelo 
ANOVA de mediciones repetidas no mostró significancia 
estadística significativa (Λ=.93, F=2.1, p=.127, η2=.42).

Figura 4. Medias de los valores de hemoglobina glucosilada 
de los participantes

Fuente: Elaboración propia [TFN]

Autocuidado de pies: Hubo un impacto positivo de la 
intervención en el autocuidado de pies al mejorarlo en el 
grupo intervenido, dicho cambio se mantuvo hasta el final del 
seguimiento, comparado con el grupo control (Figura 3). La 
prueba ANOVA de mediciones repetidas mostró esos cambios 
a través del tiempo y diferenciados por grupo, con diferencias 
estadísticamente significativas y con un tamaño de efecto 
grande (Λ=.84, F=5.8, p=.001, η2=85). 

Figura 3. Medias del nivel de autocuidado de pies de los 
participantes

Fuente: Elaboración propia [TFN]

 Fuente: Elaboración propia [TFN]

Riesgo de ulceración: El programa educativo no mostró 
cambios estadísticos significativos en el grado de riesgo de 
ulceración de pies en los participantes del grupo intervenido, 
comparado con el control, como puede observarse en la Tabla 
1, en la cual se presentan los hallazgos diferenciados por pie: 
A pesar de no haber diferencias por grupo durante y al final del 
seguimiento, hubo incidencia de úlceras en el grupo control de 
2.8% vs 0% del grupo intervenido.

Discusión

El programa de intervención “tus pies te llaman” con inclusión 
del familiar, impactó el conocimiento del grupo intervenido 
de manera sostenida hasta el final del seguimiento. La 
entrega de un manual con las sesiones abordadas podría 
haber servido como sesión de refuerzo, ya que intervenciones 
previas seguidas de refuerzo posterior a la intervención 
también han mostrado mejores resultados21,22,23. Así mismo, la 
inclusión del binomio paciente-familia podría haber generado 
confianza al compartir conocimientos y responsabilidad en el 
mantenimiento de la salud de los pies19. Por otro lado, difiere 
de Borges24, quien no encontró cambio en el conocimiento, ya 
que en su estudio llevó a cabo una sesión de 15 minutos, lo que 
fue suficiente solamente para despertar el interés en el tema25.
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Tabla 1. Clasificación del riesgo de ulceración
Variable

Pie Derecho

Grupo 
Control (35)

Grupo 
Intervención 

(30) χ2 gl  Valor 
de  p

f % f %

Evaluación inicial
0= Muy bajo
1= Bajo
2= Moderado

14
17
4

40
48.6
11.4

7
17
6

23.3
56.7
20

2.4 2 .301

Después de 3 meses
0= Muy bajo
1= Bajo
2= Moderado

10
15
10

28.6
42.9
28.6

9
19
2

30
63.3
6.7

5.5 2 .062

Después de 6 meses
0= Muy bajo
1= Bajo
2= Moderado

11
14
10

31.4
40
28

8
19
3

26.7
63.3
10

4.6 2 .093

Pie Izquierdo

Evaluación inicial
0= Muy bajo
1= Bajo
2= Moderado

16
15
4

45.7
42.9
11.4

10
15
5

33.3
50
16.7

1.1 2 .571

Después de 3 meses
0= Muy bajo
1= Bajo
2= Moderado

15
12
8

42.9
34.3
22.9

9
18
3

30
60
10

4.6 2 .090

Después de 6 meses
0= Muy bajo
1= Bajo
2= Moderado

14
14
7

40
40
20

9
19
2

30
63.3
6.7

4.2 2 .113

Nota: χ2= Prueba de Chi cuadrado, gl= grados de libertad,  f =frecuencia, % = 
porcentaje.   
Fuente: Elaboración propia [TFN]

El programa de intervención también tuvo efecto positivo en el 
autocuidado de los pies del grupo intervenido en comparación 
con el control; al respecto, múltiples estudios han mostrado 
estos resultados a corto y mediano plazo26,23,24,18. El grado de 
compromiso mostrado por el personal de salud pudo haber 
influido en los resultados, ya que ha se ha encontrado que 
el nivel de interés en el tema mostrado por el profesional 
de la salud, es percibido por el paciente y lo relaciona con 
la importancia del tema y la prioridad que el mismo debe 
darle27, esto a pesar del bajo nivel educativo encontrado en los 
participantes. La variable fue medida mediante autoinforme 
por parte del paciente, esto tiene un sesgo implícito, por lo 
que se recomienda, además del autoinforme, incluir una lista 
de chequeo para verificar que lo dicho en el autoinforme se 
refleja en el cuidado mostrado en los pies.

Respecto al control glucémico (A1C), no se encontraron 
diferencias significativas entre grupos, lo que coincide 
con Monami13 y Ochoa14. Otros autores sí han encontrado 
diferencias que pueden estar relacionadas con el tiempo 
de seguimiento de 2 o 2,5 años23,26. Esto recuerda que es 

necesario un seguimiento a largo plazo para observar cambios 
en variables clínicas o indicadores de salud27. También 
es probable que las mejoras en el control glucémico del 
grupo intervenido, provocaron exceso de confianza y quizá 
se permitieron el consumo de alimentos con alto índice 
glicémico que afectaron el control glucémico y, a la vez, la 
disminución de cifras en el grupo control, pudo deberse a que 
las constantes evaluaciones y explicación de sus resultados los 
haya motivado a mejorar su control glucémico, sin llegar a ser 
estadísticamente significativo.

El impacto del programa en el riesgo de ulceración no 
fue significativo, esto coincide con lo reportado en otros 
estudios11,26,18 y difieren de los que tuvieron un seguimiento 
largo23. A pesar de ello, se pueden lograr mejoras en los 
cuidados preventivos como lo reporta Nguyen12, quien también 
hizo seguimiento de 6 meses y entregó kit de cuidado de pies 
(similar a este estudio), con efecto en acciones preventivas 
como mejora en lubricación de la piel de los pies, es decir, 
disminuyó factores de riesgo, sin referir efecto en otras 
variables como el índice tobillo-brazo. A la vez, los hallazgos 
pudieron verse afectados por la presencia y severidad de 
factores de riesgo como la enfermedad arterial periférica, ya 
que en este estudio la prevalencia fue de 11.2%. 

Hubo incidencia de ulceración solo en el grupo control 
(2.8%), similar a lo que reporta Monami13, quien también tuvo 
incidencia de ulceración en el grupo control, pero más alta 
(10%). Cabe señalar que no todos los estudios relacionados 
midieron o categorizaron riesgo de ulceración de acuerdo 
a organismos internacionales10, por lo que se dificultó la 
comparación. Respecto a la falta de efecto sobre las variables 
clínicas, se recomienda en futuros estudios replicar este tipo 
de intervención con seguimiento a los 12, 18 y 24 meses, 
además de incluir refuerzo bimestral para fortalecer y afianzar 
los conocimientos obtenidos.

Aunque los pacientes provenían del mismo centro de salud y se 
esperaría que tuvieran características similares, hubo una gran 
variedad de situaciones personales, perspectivas, creencias y 
experiencias únicas que de alguna manera pudieron influir en 
los resultados, incluso cuando la intervención fue personalizada 
según a las necesidades expresadas por ellos mismos. Con 
base en esto, se recomienda investigar cualitativamente estos 
aspectos. 

En la práctica clínica sería conveniente establecer, de forma 
rutinaria, no solo una evaluación completa de los pies, sino la 
categorización y registro del riesgo de ulceración encontrado, 
de manera que los datos puedan ser de mayor utilidad para 
la toma de decisiones clínicas pertinentes y de manera más 
temprana. 
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Conclusiones

Se concluye que hubo impacto positivo parcial del programa 
de intervención “tus pies te llaman”, ya que solo mejoró el 
conocimiento y autocuidado de pies de los pacientes, no 
así las variables clínicas. Aunque la literatura menciona la 
necesidad de seguimiento a largo plazo para ver cambio en 
las variables clínicas, en este estudio no fue posible realizarlo, 
sin embargo, una aportación importante fue la inclusión del 
familiar, ya que muy pocos estudios lo han hecho, y esto 
facilita el entendimiento de las medidas de autocuidado por 
parte del paciente, sobre todo, en aquellos en quienes las 
comorbilidades se los dificulta. 

Una de las limitaciones presentadas fue la relacionada con 
la pérdida de sujetos (14.4%) mayor a la esperada (10%) 
y, aunque se conservaron los grupos con al menos 30 
participantes cada uno, esto fue suficiente para poder realizar 
inferencias estadísticas; aun así, se sugiere que en estudios 
posteriores, se aumente aún más el tamaño de muestra para 
compensar las pérdidas y no afectar el tamaño de efecto.  Así 
mismo, se recomienda realizar una prueba piloto en igualdad 
de condiciones y población similar, para identificar variables 
extrañas y poder generalizar y precisar mejor los resultados.
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Resumen

Objetivo: Determinar la frecuencia e intensidad del síndrome genitourinario de la 

menopausia en las mujeres atendidas en la consulta de climaterio y menopausia del 

Policlínico Universitario “Dr. Cosme Ordoñez Carceller.

Materiales y métodos: Investigación tipo observacional, descriptiva y transversal, 

realizada en el período comprendido entre enero 2018 y diciembre de 2022. El 

universo de trabajo quedó constituido por 2962 mujeres de edad mediana del 

policlínico universitario Dr. Cosme Ordoñez Carceller. La muestra fue de 353 mujeres 

seleccionada mediante un muestreo estratificado simple. Para la recogida de los datos 

se empleó un modelo de Historia Clínica, de la cual se extrajeron los aspectos referidos 

a los datos sociodemográficos, la edad de inicio de los síntomas climatéricos y de la 

menopausia, las alteraciones genitourinarias y su intensidad en relación a la etapa del 

síndrome climatérico.

Resultados: La edad promedio de las mujeres estudiadas fue de 49,4 +/- 5,18 años. 

La mayor cantidad de ellas se encontraban en la perimenopausia (60,1%), mientras 

que el porcentaje en las posmenopáusicas alcanzaba el 39,9%. La edad promedio de 

inicio de los síntomas fue de 45,8 +/- 6,2 años, la mayor frecuencia ocurrió entre los 

45 y 49 años (61,5%). La edad promedio de aparición de la menopausia de 48,4+/- 

3,7 años, lo que representa que más de dos tercios (81,6%) de las mujeres tuvieron 

su última menstruación por encima de los 45 años. Las alteraciones genitourinarias 

predominaron en la perimenopausia y la intensidad leve.

Conclusiones: El síndrome genitourinario de la menopausia constituye un grupo de 

manifestaciones clínicas frecuentes en la mujer en etapa climatérica y afecta a más de 

dos tercios de las mujeres del policlínico, aparecen con mayor periodicidad entre los 

45 y 49 años, en la perimenopausia y con intensidad leve.

Palabras claves: Climaterio; Menopausia; Prolapso; Cistocele; Rectocele.

Abstract

Objective: To determine the frequency and intensity of genitourinary syndrome of 

menopause in womens treated in the climacteric and menopause consultation of the 

University Polyclinic 'Dr. Cosme Ordonez Carceller.

Methods: Observational, descriptive and cross-sectional research, carried out in the 

period between January 2018 and December 2022. The universe of work was made 

up of 2962 middle-aged women from the Dr. Cosme Ordoñez Carceller university 

polyclinic. The sample consisted of 353 women selected by simple stratified sampling. 

For data collection, a Clinical History model was used, from which aspects related 

to sociodemographic data were extracted, the age of onset of climacteric symptoms 

and menopause, genitourinary disorders and their intensity in relation to the stage of 

climacteric syndrome.

Results: The average age of the women studied was 49.4 +/- 5.18 years. The 

largest number of them were in perimenopause (60.1%), while the percentage in 

postmenopausal women reached 39.9%. The mean age of onset of symptoms was 45.8 

+/- 6.2 years, the highest frequency occurring between 45 and 49 years (61.5%). The 

average age of onset of menopause of 48.4+/- 3.7 years, which represents that more 

than two thirds (81.6%) of the women had their last menstruation over 45 years of age. 

Genitourinary alterations predominated in perimenopause and mild intensity.

Conclusions: The genitourinary syndrome of menopause constitutes a group of 

frequent clinical manifestations in women in the climacteric stage and affect more than 

two thirds of the women al the policlinic, appearing more frequently between the ages 

of 45 and 49, in perimenopause and with mild intensity.

Key words: Climacteric; Menopause; Prolapse; Cystocele; Rectocele.
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Introducción

En la quinta década de la vida femenina se producen cambios 
estrechamente relacionados con el envejecimiento ovárico y 
su repercusión sobre el eje hipotalámico-hipofisario, donde 
se encuentra el proceso del climaterio y la menopausia1.

El climaterio es la fase del proceso de envejecimiento 
de la mujer que se caracteriza por la transición de la vida 
reproductiva a la no reproductiva, que se origina como 
consecuencia del descenso de la actividad hormonal con 
disminución de la función ovárica, lo que ocasiona cambios 
anatómicos y clínicos asociados a la pérdida de la función 
reproductiva del ovario1,2.

La reducción en la concentración de estrógenos, como 
expresión del envejecimiento femenino, es responsable de 
las diferentes modificaciones, adaptaciones o disfunciones en 
órganos y tejidos, dentro de las que se encuentran los síntomas 
locales o genitourinarios que comprenden alteraciones tanto 
orgánicas como funcionales: en la vulva hay disminución del 
calibre del introito vulvar y del tamaño de los labios menores 
y mayores por la disminución de la grasa y la atrofia de los 
mismos, la vagina se acorta, desaparecen los fondos de saco 
vaginales y disminuye la secreción vaginal, el epitelio que 
reviste la vulva y la vagina se adelgaza; el útero disminuye 
de tamaño, el endometrio se adelgaza y se atrofia; el ovario 
disminuye su tamaño y muestra un aspecto fibroso. También 
la uretra, en su tercio externo y la zona del trígono de la 
vejiga experimentan cambios importantes1,3,4,5.

La atrofia afecta también todos los medios de sustentación de 
los órganos pelvianos, tanto músculos como ligamentos. Del 
mismo modo el periné se relaja, por ello en esa época son 
más frecuentes los prolapsos de los compartimentos anterior, 
medio y posterior1.

Todos estos cambios descritos pueden originar el síndrome 
genitourinario de la menopausia que agrupa la sequedad 
vaginal, la dispareunia, prurito vulvar, la incontinencia 
urinaria, la disuria y favorecer la aparición de infecciones, 
como la vulvitis, vaginitis, cervicitis, endometritis, uretritis 
y cistitis (síndrome uretral), lo que perjudica la calidad de 
vida de la mujer3,6,7,8.

Para la clasificación de los síntomas genitourinarios se 
puede utilizar la escala cubana para clasificar la intensidad 
del síndrome climatérico en la dimensión de los síntomas 
genitourinarios diseñada por Pérez Piñero9, donde se evalúa 
la percepción de la intensidad de estos síntomas por la mujer 
y se clasifica según su puntaje en asintomáticos o muy leves, 
leves, moderados o muy molestos.

Según el anuario estadístico de salud cubano10, las mujeres 
de edad mediana representan alrededor del 16,16 % de la 
población general y el 24,4 % de la población femenina con 
tendencia a que este grupo de mujeres continúe en aumento, 
lo que conlleva a que las mujeres transiten un tercio o más 
de su vida en etapa de posmenopausia con síntomas que 
le ocasionan un cambio en su estado de salud en la quinta 
década de la vida11,12, por lo que es posible que exista una 
gran cantidad de mujeres con signos y síntomas pélvicos y 
genitourinarios propios de esta etapa de la vida.

En la literatura revisada por los autores se encuentran 
escasos estudios en el primer nivel de atención sobre los 
signos y síntomas pélvicos y genitourinarios presentados por 
las mujeres en su edad mediana y en el anuario estadístico 
publicado por el MINSAP10, no se obtiene información  
respecto a la frecuencia de estas, por lo que las alteraciones 
del aparato genitourinario constituyen un problema de salud 
poco identificado.

La identificación oportuna de esta sintomatología constituye 
una necesidad para el tratamiento integral y personalizado de 
este grupo de mujeres en la comunidad.

Motivados por lo anteriormente expuesto los autores se 
propusieron como objetivo Determinar la frecuencia e 
intensidad del síndrome genitourinario de la menopausia 
en las mujeres atendidas en la consulta de climaterio y 
menopausia del Policlínico Universitario “Dr. Cosme 
Ordoñez Carceller.

Materiales y Métodos

Se realizó una investigación tipo observacional, descriptiva 
y transversal. La misma se efectuó dentro del contexto 
asistencial de la consulta especializada de Climaterio y 
Menopausia del Policlínico Universitario “Dr. Cosme 
Ordoñez Carceller” en La Habana, Cuba y se extendió 
durante el período enero 2018 y diciembre 2022.

El universo de trabajo estuvo conformado por las 2 962 
mujeres del policlínico con edad comprendida entre 40 y 
59 años, que mantuviera residencia habitual en el área de 
salud; que no recibieron terapia hormonal de reemplazo, no 
presentaran limitantes cognitivas o enfermedades mentales 
invalidantes que le impidieran la comunicación y que 
aceptaran participar en el estudio.

El tamaño muestral (353 mujeres) se determinó con el uso 
del programa estadístico Epidat 3.1 y la muestra fue obtenida 
mediante un muestreo estratificado simple.
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Tabla 1. Estratificación de las mujeres según grupos de edades

Estratos
Grupos de 

edades
Total

Poblacional (Nh)
Fracción

del estrato
(fh=n/N)

Muestra
(nh=Nhxfh)

Porcentaje de la 
muestra

1 40-44 657 0,12 78 22,1
2 45-49 821 0,12 98 27,8
3 50-54 814 0,12 97 27,5
4 55-59 670 0,12 80 22,7

Total 2 962 - 353 100

Fuente: Departamento de estadística del policlínico universitario Dr. Cosme Ordeñez Carceller.

Tabla 2. Distribución de las mujeres según grupos de edades y etapa del síndrome climatérico.

Grupos de edades  
(años)

Etapa del síndrome climatérico Total

Perimenopausia Posmenopausia
No. % No. % No. %

40- 44 72 33,9 6 4,2 78 22,1
45-49 85 40,1 13 9,2 98 27,8
50 -54 53 25,0 44 31,2 97 27,4
55 -59 2 0,9 78 55,3 80 22,7

TOTAL 212 60,1 141 39,9 353 100

Fuente: Historia clínica de la consulta de climaterio y menopausia del policlínico universitario Dr. Cosme Ordoñez Carceller.

Para aumentar la precisión de la muestra se conformaron 
cuatro estratos de mujeres según grupos de edades (40-44, 
45-49, 50-54, 55-59) (Tabla 1).

Para la selección sistemática de las mujeres se determinó 
el intervalo de selección (K= Universo/Muestra) y para 
establecer el número del listado a partir del cual iniciar la 
selección se utilizó el método de los dados.

La recogida de los datos se realizó mediante la historia 
clínica, de la cual se extrajeron la edad, la etapa del síndrome 
climaterio, los síntomas genitourinarios, la edad de inicio de 
los síntomas climaterios y de la menopausia, el promedio de 
ambas y la desviación estándar. 

La clasificación de la intensidad de los síntomas 
genitourinarios se realizó con el uso de la Escala Cubana para 
la evaluación de la intensidad de los síntomas climatéricos9, 
en la subescala de los síntomas genitourinarios y se evaluó 
según su puntaje en asintomático o muy leve (0 a 1 punto), 
leves (2 a 7 puntos), moderados (8 a 16 puntos) o muy 
molestos (17 puntos o más).

Métodos de procesamiento y análisis

La obtención de la información se realizó a partir de la 
entrevista médica con las mujeres objeto de estudio, así como 
la revisión detallada de sus historias clínicas individuales 
elaboradas y completadas por los autores.

Para la recolección de la información se confeccionó una 
base de datos automatizada con la hoja de cálculo electrónica 
Microsoft Excel. El procesamiento de los datos se realizó 
en el programa estadístico IBM Statistics Process Social 
Sciences 18.0 para Windows (Copyright© SPSS Inc., 2013). 
Los resultados alcanzados en las indagaciones empíricas 
fueron analizados mediante los métodos estadísticos: análisis 
descriptivo con cifras de valores absolutos y relativos, el 
promedio, la desviación estándar, tablas de contingencia, 
pruebas estadísticas paramétricas (coeficiente de correlación 
de Pearson) y no paramétricas (Chi cuadrado de Pearson). 
El nivel de confianza diseñado fue del 95 % y el índice de 
rechazo p < 0,05. 

Resultados

El total de pacientes incluidas en el estudio fue de 353 mujeres. 
En la tabla 2 se presenta la distribución de las mujeres por 
grupos de edades y etapa del síndrome climatérico donde se 
observa que el mayor número de ellas (27,8%) se encontraba 
entre los 45 y 49 años, seguido en frecuencia por el de 50 a 
54 años (27,4%).

La edad promedio de las mujeres estudiadas fue de 49,4 +/- 
5,18 años. 

En cuanto a la etapa del síndrome climatérico, la tabla 
muestra que la mayor cantidad de mujeres se encontraban en 
la perimenopausia (60,1%), mientras que el porcentaje en las 
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posmenopáusicas alcanzaba el 39,9%. La perimenopausia 
predominó en las mujeres entre los 45 y 49 años, mientras 
que la posmenopausia en aquellas entre los 55 y 59 años.

En la Tabla 3 se observa que los síntomas climatéricos 
aparecieron con mayor frecuencia entre los 45 y 49 años 

Tabla 3. Distribución de las mujeres según la edad de inicio de los síntomas climatéricos y de la menopausia.

EDAD No. %

Edad de Inicio de los
Síntomas climatéricos

Menos de 40 años 17 4,8
40 - 44 años 110 31,2
45 - 49 años 217 61,5
50 - 54 años 9 2,5

TOTAL 353 100
Edad de la menopausia 40 - 44 años 26 18,4

45 - 49 años 74 52,5
50 - 54 años 41 29,1

TOTAL 141 100
Correlación de Pearson= 0,01 

Fuente: Historia clínica de la consulta de climaterio y menopausia del policlínico universitario Dr. Cosme Ordoñez Carceller.

(61,5%) y el menor porcentaje se observó en las mayores de 
50 años (2,5%). La edad promedio de inicio de los síntomas 
fue de 45,8 +/- 6,2 años, por lo que más de las tres cuartas 
partes de ellas iniciaron la sintomatología climatérica en la 
quinta década de la vida.

Tabla 4. Comportamiento de las manifestaciones del síndrome genitourinario de la  
menopausia según la etapa del climatérico de las mujeres de edad mediana.

Manifestaciones del síndrome genitourinario Etapa del Síndrome Climatérico Chi2

Peri
menopausia

Pos
menopausia

Total

No % No % No %
Síntomas Sequedad vaginal 116 69,5 51 30,5 167 47,3 0,000

Prurito vaginal 205 60,1 136 39,9 341 96,6 0,029
Dificultad para el orgasmo 134 68,7 61 31,3 195 55,2 0,000
Dispareunia 129 68,3 60 31,7 189 53,5 0,003
Disminución del placer sexual 106 63,1 62 36,9 168 47,6 0,004
Disuria 9 47,4 10 52,6 19 5,4 0,010
Polaquiuria 4 40 6 60 10 2,8 0,003

Alteraciones 
anatómicas

Atrofia genital 205 64,1 115 35,9 320 90,6 0,000
Vaginitis atrófica 182 66,7 91 33,3 273 77,3 0,000
Carúncula uretral 206 60,8 133 39,2 339 96,0 0,020
Hipotonía muscular 127 51,4 120 48,6 247 69,9 0,000

Disfunciones del 
suelo pélvico

Dolor pélvico crónico 212 84,8 138 55,2 250 70,8 0,010
Prolapso uterino 20 50,0 20 50,0 40 11,3 0,000
Cistocele 115 59,6 78 40,4 193 54,7 0,000
Rectocele 123 65,1 66 34,9 189 53,5 0,017
Incontinencia urinaria 100 66,7 50 33,3 150 42,5 0,000

Chi cuadrado < 0,05 

Fuente: Historia clínica de la consulta de climaterio y menopausia del policlínico universitario Dr. Cosme Ordoñez Carceller.

618

Artículo OriginalSíndrome genitourinario de la menopausia

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/


Horizonte sanitario / vol. 22, no. 3, septiembre - diciembre 2023
https://revistahorizonte.ujat.mx

Licencia CC BY-NC-SA 4.0

La edad de la menopausia predominó en las mujeres entre 
los 45 y 49 años (52,5%), seguido por las mujeres entre los 
50 y 54 años (29,1%), con una edad promedio de aparición 
de la menopausia de 48,4+/- 3,7 años, lo que representa que 
más de dos tercios (81,6%) de las féminas tuvieron su última 
menstruación por encima de los 45 años. Se observó una 
correlación positiva con significación estadística (p= 0,01).

La Tabla 4 refleja que el prurito vaginal fue el síntoma 
genital más aquejado por las féminas con 96,6%, mientras 
que de los síntomas urinarios la incontinencia urinaria es 
la de mayor incidencia con un total de 150 mujeres, para 
un 45,5%. Como consecuencia de estas alteraciones de la 
salud las pacientes aquejaron la presencia de dificultad 
para conseguir el orgasmo (55,2%), dispareunia (53,5%) 
y disminución del placer sexual (47,6%), todas con mayor 
por ciento de aparición en las mujeres premenopáusicas. Se 
observó una asociación positiva con significación estadística 
(Chi cuadrado <0,05).

A todas las pacientes que fueron atendidas en la consulta se 
les realizó un examen físico ginecológico, donde se incluyó 
la valoración de la estática de los órganos de la pelvis y la 
fuerza de contracción vaginal.

Mediante este examen se diagnosticó la presencia de cistocele 
en el 54,7%, rectocele en el 53,5% y prolapso uterino en 
el 11,3% de las mujeres examinadas. El recto y cistocele 
pequeños predominaron sobre el resto de las gradaciones. 
El prolapso grado I fue el más diagnosticado. La hipotonía 
muscular perineal se observó en 247 mujeres (69,9%) y la 
contracción débil en el 58,9% (208 mujeres).

Estos síntomas fueron referidos como leves en el 29,2% de las 
mujeres seguido muy de cerca por los síntomas muy molestos 
y moderados con un 25,5% y 23,5% respectivamente (Tabla 
5).

Todos estos síntomas fueron reportados con mayor incidencia 
en las pacientes perimenopáusicas. Se observó una correlación 
positiva con significación estadística (p= 0,009).

Discusión

La edad mediana femenina es una etapa en la cual la mujer 
experimenta cambios importantes resultantes del proceso 
de envejecimiento y la disminución en la producción 
de estrógenos que se caracteriza por la ocurrencia de 
modificaciones morfológicas y funcionales, entre las que se 
encuentra las alteraciones genitourinarias.

La edad de aparición de los síntomas climatéricos y 
de la menopausia se situó entre los 45 y 49 años, lo cual 
concuerda con lo expresado el estudio realizado por Navarro 
y colaboradores14, se observan resultados similares a los 
reportados en esta investigación, lo cual en opinión de los 
autores está relacionado con el hecho de haberse realizado 
ambos en el primer nivel de atención de salud.

En los resultados de este estudio, la edad de inicio de los 
síntomas es inferior a lo reportado por otro autor15, que 
fija una media de aparición a los 47 años para las mujeres 
cubanas saludables; y para las que presentan afecciones 
crónicas tienen una media entre 45 y 46 años. 

En opinión de los autores la edad de la menopausia está 
determinada por factores biológicos, genéticos, ambientales 
y socioculturales, lo cual influye en la diferencia de su 
aparición en diferentes poblaciones. Castelo1 refiere que el 
mayor estudio sobre la edad de inicio de la menopausia tuvo 
lugar en América Latina con un seguimiento longitudinal de 
17.150 mujeres con edades comprendidas entre los 40 y los 
59 años en 47 ciudades de 15 países en el cual se reporta 
una mediana de edad de la menopausia de 49,4 ± 5,5. En 
este estudio la edad promedio de la menopausia fue de 
48,4+/- 3,7 años, valor inferior al reportado por Dostogir5 
(49,24 años) y ONeill16 (51 años). En otras investigaciones 
en diferentes territorios, este evento se ha mantenido entre 
49 y 52 años17,18,19.

El síndrome genitourinario de la menopausia es una 
afección crónica y progresiva que afecta la calidad de vida 
de la mujer durante el periodo de la perimenopausia y la 

Tabla 5. Intensidad de los síntomas genitourinarios según la etapa del síndrome climatérico de las mujeres de edad mediana 

Fuente: Historia clínica de la consulta de climaterio y menopausia del policlínico universitario Dr. Cosme Ordoñez Carceller.

Intensidad de los síntomas 
genitourinarios

Etapa del Síndrome Climatérico
Peri

menopausia
Pos

menopausia Total

No. % No. % No. %
Asintomático 50 64,9 27 35,1 77 21,8

Leve 65 63,1 38 36,9 103 29,2
Moderado 53 63,9 30 36,1 83 23,5

Muy molesto 44 48,9 46 51,1 90 25,5
Correlación de Pearson= 0,009 
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posmenopausia. Disímiles autores reportan una desigual 
incidencia en diferentes partes del mundo. En Estados Unidos 
afecta aproximadamente del 27% al 84 % de las mujeres 
posmenopáusicas6. En Colombia, Espitia de la Hoz7 refiere 
que se manifiesta en aproximadamente el 15% de las mujeres 
premenopáusicas y el 40-54% de las posmenopáusicas. Por 
su parte Sánchez20, reporta que afecta alrededor del 90% 
de las mujeres que acuden a consultas de ginecología en 
Granada. Otro estudio, realizado en Colombia21, señala que 
la prevalencia del SGUM alcanza el 51,61 %, destacándose 
en los síntomas más habituales la sequedad vaginal (84%) y 
la dispareunia (57%).

El estudio IMS4,5 reporta una incidencia del 32% de sequedad 
vaginal, el prurito vaginal 10%-17%, la dispareunia y la 
urgencia miccional 10%, en la posmenopausia, datos que 
difieren a los reportados por este estudio, en el cual presentan 
un porcentaje superior y su mayor incidencia ocurre en la 
perimenopausia. Según O´Neill16 y Lobo17 la prevalencia 
de los síntomas de atrofia urogenital (sequedad vaginal, 
ardor, irritación y dispareunia) aumenta durante la transición 
menopaúsica y están asociados con los niveles de estradiol. 

La insuficiente estimulación de los receptores de estrógeno 
y progesterona a nivel de la uretra como consecuencia 
del descenso de la actividad hormonal ovárica produce 
la disminución del tono muscular del suelo pélvico y el 
acortamiento de la uretra, lo cual favorece el incremento en 
la incidencia de infecciones del tracto urinario, el síndrome 
uretral y la aparición de incontinencia urinaria22. 

En la etapa reproductiva, los desgarros que puede producir 
el parto vaginal, así como la distensión y elongación 
de las estructuras que componen el conducto genital 
constituyen la causa más frecuente del prolapso uterino. 
En la posmenopausia, la disminución en la producción de 
estrógeno en el ovario es la responsable del debilitamiento 
y relajación de la fascia pélvica y los ligamentos uterinos, 
lo que ocasiona el aumento en la frecuencia del prolapso23.

Limitaciones del estudio

El policlínico no cuenta con la posibilidad de realizar 
determinaciones hormonales, por lo que no se pudo establecer 
la relación entre los niveles hormonales y la intensidad de los 
síntomas genitourinarios presentados por las pacientes del 
estudio.

Conclusiones

Las alteraciones genitourinarias del climaterio constituyen 
manifestaciones clínicas frecuentes en la mujer en etapa 
climatérica y afecta a más de dos tercios de las mujeres 
del policlínico. La sintomatología aparece con mayor 

periodicidad entre los 45 y 49 años, en la perimenopausia 
y con intensidad leve. La hipotonía y la debilidad de la 
contracción de la musculatura perineal se reportó en más 
de la mitad de las mujeres estudiadas, lo cual en opinión 
de los autores se relaciona con la alta frecuencia de las 
disfunciones del suelo pélvico. Los hallazgos de este estudio 
se corresponden con lo reportado en la literatura. 

El presente estudio permitió conocer la frecuencia de 
aparición y la intensidad de los síntomas genitourinarios 
en la mujer de edad mediana. Con la publicación de este 
trabajo, se comparte información científica y conocimientos; 
se expone las técnicas, los procedimientos y el método 
empleado por los autores para determinar la frecuencia de 
los síntomas genitourinarios en las mujeres de edad mediana 
en un área de salud, con lo que pudiera darse solución a los 
problemas de este grupo de mujeres en cualquier contexto.
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Resumen

Objetivo: Implementar la mejor evidencia científica en la supervisión 
clínica de las UCI mediante la aplicación de la herramienta del JBI de 
auditoría clínica para la optimización de la práctica de la supervisión clínica 
en las unidades de cuidados intensivos.
Materiales y Métodos: Este proyecto utilizó el marco de implementación 
de evidencia de JBI basado en el proceso de auditoría y retroalimentación 
junto con un enfoque estructurado para identificar y gestionar las barreras al 
cumplimiento de las prácticas clínicas recomendadas.
Resultados: La mayoría de los supervisores tienen poco tiempo de supervisar 
las áreas de cuidados críticos. La auditoría de línea de base mostró que, de 
los 8 criterios establecidos por el JBI para evaluar la supervisión clínica, 
solo tres lograron un 80% de cumplimiento por parte de los supervisores. 
Conclusiones: El modelo de auditoría clínica JBI permitió identificar 
una serie de criterios que estaban afectando la supervisión clínica y la 
instauración de una plantilla de plan de trabajo para fortalecer y estandarizar 
la labor de la supervisión de enfermería.

Palabras Claves: Supervisión de Enfermería, Auditoría Clínica, 
Enfermería, Práctica Clínica Basada en la Evidencia.

Abstract

Objective:  To implement the best scientific evidence in the clinical 
supervision of ICUs by applying the JBI clinical audit tool for the 
optimization of the practice of clinical supervision in intensive care units.
Materials and methods: This project used the JBI evidence implementation 
framework, based on the audit and feedback process together with a 
structured approach to identify and manage barriers to compliance with 
recommended clinical practices.
Results: Most supervisors have little time to supervise critical care areas. 
The baseline audit showed that, of the 8 criteria set by JBI to assess clinical 
supervision, only three achieved 80% compliance by supervisors. 
Conclusions: The JBI clinical audit model allowed the identification 
of a series of criteria that were affecting clinical supervision and the 
establishment of a work plan template to strengthen and standardize the 
work of nursing supervision.

Keywords: Nursing Supervision, Clinical Audit, Nursing, Evidence-Based 
Clinical Practice.
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Introducción

La supervisión clínica (SC) ha sido un pilar en el 
quehacer diciplinar, al permitir el desarrollo, aprendizaje 
y acompañamiento del personal de enfermería para la 
adecuada realización del cuidado, lo que ha facilitado 
al profesional de enfermería la adopción acompañada y 
segura de conocimientos y competencias para asumir la 
responsabilidad de su propia práctica y mejorar la protección 
y seguridad de las personas usuarias1,2.

La supervisión apoya el trabajo disciplinario, integra 
componentes de la atención, mejora la calidad y asegura el 
cumplimiento de diferentes estándares y rutinas; promueve 
la mejora continua, buscando así identificar y potenciar 
las fortalezas y competencias clínicas y prácticas del 
supervisado3,4,5.

El proceso de supervisar es fundamental durante el desarrollo 
de la práctica de enfermería mejorando la calidad del 
cuidado prestado, al evaluar el trabajo diario, identificando 
inconsistencias en las prácticas clínicas, en el cumplimiento 
de normas y/o rutinas de atención favoreciendo rutas de 
mejoras y oportunidades de crecimiento tanto profesional 
como institucional.

En su evolución, la SC ha desarrollado varios modelos 
de funcionamiento, como: supervisión directa, indirecta, 
participativa, clínica, evaluativa, entre otros6. Cada uno da 
mayor o menor importancia a uno de los tres componentes 
esenciales identificados para la supervisión clínica, a saber: 
el cumplimiento de la normativa, el componente educativo 
(que acompaña y apoya el aprendizaje de los subordinados), 
y finalmente un componente restaurativo (que interviene 
en la parte emocional del supervisado), favoreciendo  el 
autocuidado y el bienestar, fomentando la resiliencia a través 
del apoyo, la motivación y el estímulo, lo que mejora la 
moral y las relaciones laborales6,7,8,9.

Es importante detallar cuatro grandes funciones de la SC, a 
saber: 1. Proyectar que se refiere a programar o planificar el 
trabajo del día, establecer la prioridad y el orden tomando 
en cuenta los recursos y el tiempo para hacerlo 2. Dirigir 
referente a delegación de autoridad y la toma de decisiones. 
3. Desarrollar relacionado con la responsabilidad de mejorar 
constantemente a su personal, desarrollando sus aptitudes y 
actitudes y 4. Controlar que significa crear conciencia en sus 
colaboradores para que sean cada uno de ellos los propios 
controladores de su gestión, actuando luego el supervisor(a) 
como conciliador de todos los objetivos planteados8,9,10.

Es importante resaltar que la utilización de uno u otro modelo 
tiene implicaciones culturales, organizativas, humanas y 
particulares a cada hospital o instalación donde un grupo 

de profesionales de enfermería son acompañados en su 
quehacer por un supervisor, el cual funge como mediador 
con otros profesionales del área de la salud, con pacientes, 
familiares, jefaturas entre otros. Todo ello incide en el tipo de 
supervisión que se requiera en esa instancia1,2,3,5. 

Otro aspecto importante para tomar en consideración se 
relaciona con el hecho que el rol de supervisión sigue siendo 
ocupado mayoritariamente por mujeres, marcado por la 
historia de la profesión de enfermería, y la forma en que la 
sociedad y su visión de la salud y los roles de género han 
permeado esta profesión13. La supervisión de enfermería 
constituye un enlace entre diferentes profesionales de 
la salud para favorecer la atención y, establece vínculos 
importantes con la familia de la persona enferma, educándola 
y apoyándola en las situaciones emocionales que enfrenta 
durante el proceso de hospitalización3,11. 

Resalta además la importancia de las funciones de 
supervisión en el engranaje de atención en salud, pero a la vez 
la literatura científica resalta que se ha escrito relativamente 
poco sobre esta importante labor. Destacándose que existe 
debilidad ante la ausencia de evidencia científica sobre los 
planes de trabajo utilizados para desarrollar los modelos 
de la supervisión antes mencionados7. Además, existe una 
necesidad de política institucional (no todas las instituciones 
tienen) para apoyar esta función, así como la experiencia 
en el área clínica de los profesionales que realizan dicha 
funcion10.

Por otro lado, la falta de supervisión en enfermería se 
considera el principal factor interno generador de ausentismo 
laboral12, además otras investigaciones refieren que existe 
una relación directa entre la calidad de la supervisión y la 
seguridad del paciente y del profesional supervisado13. 

Al mismo tiempo y según la relevancia de la función del 
supervisor en enfermería, estos profesionales requieren para 
el adecuado desempeño una política institucional que valide 
su quehacer como se menciona en los párrafos anteriores, 
junto a esto, otros criterios relevantes para un adecuado 
desempeño se encuentran en la formación e inducción al 
puesto, la retroalimentación de los superiores, el registro de 
sus acciones para la continuidad y validación de su quehacer, 
entre otros criterios14,15,16,17,18,19,20,21.

Resumiendo lo planteado en el párrafo anterior, dada la 
relevancia del quehacer de supervisión estos profesionales 
requieren al igual que cualquier otro profesional procesos de 
formación y acompañamiento para que puedan cumplir con 
sus funciones de la mejor manera.

De esta manera, identificando los problemas asociados 
a la ausencia o mala supervisión y en miras a mejorar 
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los resultados de la atención de las personas usuarias y 
proporcionar enfoques basados en implementación de la 
evidencia en la práctica diaria, se identifica en el JBI un 
modelo o metodología clara para valorar e intervenir la labor 
de la supervisión clínica de enfermería19.

En concordancia con lo descrito, se destaca la necesidad 
de mejorar la supervisión clínica, para lo cual se identifica 
como herramienta los “Proyectos de implementación 
de la evidencia utilizando un enfoque de auditoría y 
retroalimentación basado en la evidencia: el Marco de 
Implementación del JBI”19.

En cuanto a este tipo de estrategia de implementación de la 
evidencia consiste en una metodología de evaluación de la 
clínica, donde se identifica una necesidad, posterior a lo cual 
se utilizan las herramientas del JBI que aportan resúmenes 
de evidencia e indicadores de la mejor evidencia científica 
disponible en cuanto al problema identificado, se considera 
pieza fundamental el trabajo en equipo para implementar 
la mejor evidencia disponible en los sistemas y procesos 
de cuidados cotidianos de una organización. Sustentado en 
lo anterior los proyectos de implementación de evidencia 
mejoran la calidad del servicio prestado utilizando un 
enfoque de auditoría, retroalimentación y re-auditoría, lo 
anterior con un enfoque estructurado para la identificación y 
gestión de las barreras al cambio”20.

El objetivo de este trabajo fue implementar la mejor 
evidencia científica en la supervisión clínica de las Unidades 
de Cuidado Intensivo (UCI) mediante la aplicación de la 
herramienta del JBI de auditoría clínica para la optimización 
de la práctica de la supervisión clínica en las unidades de 
cuidados intensivos.

Materiales y Métodos

La metodología utilizada en la investigación responde a la 
auditoría clínica, la cual se puede ajustar a 4 pasos: planificar, 
estudiar, hacer y actuar; en un proceso de mejora continua 
que busca implementar cambios para la mejora de la calidad.
Este proceso de auditoría se apegó al modelo del JBI, el 
cual busca implementar las mejores prácticas basadas en 
la evidencia en la SC de enfermería, según la metodología 
se divide en tres fases: auditoría de referencia (planificar, 
actuar), implementación de prácticas (hacer) y auditoría de 
seguimiento (actuar). 

Contexto donde se realiza la auditoría

El estudio se realizó en un hospital tipo A (altamente 
complejo) y pertenece al sistema público de salud conocido 
como Caja Costarricense del Seguro Social (CCSS) ubicado 
en San José Costa Rica. 

Cabe destacar que la elección del hospital y específicamente 
de los servicios de UCI como escenario de esta experiencia de 
implementación se dio asociado a los problemas identificados 
en el proceso de supervisión. Tras una reunión celebrada con 
la subdirección clínica, se identificaron los beneficios que la 
implantación de prácticas basadas en la evidencia sobre SC 
aportaría a los servicios de UCI, incidiendo indirectamente 
en la calidad y la seguridad de la atención sanitaria. 

Población

La población estuvo compuesta por los supervisores 
que laboran en los servicios de cuidado intensivo, la cual 
está compuesta por 25 profesionales que desempeñan la 
supervisión. Los criterios de selección del área de estudio y la 
población se relaciona con el ausentismo en estos espacios, la 
complejidad del servicio y la alta rotación.  Los supervisores 
en estas zonas tienen a su cargo aproximadamente 200 
enfermeros(as), que atienden las necesidades de cuidado de 
personas usuarias ubicadas en 85 camas distribuidas en 5 
servicios, quienes laboran en horario rotativo mensual. 

De esta población anteriormente citada, 5 de ellos no 
participan por falta de interés y no contar con experiencia 
suficiente (al menos de 2 meses de ejercer labores de 
supervisión). De esta manera la población estuvo constituida 
por 20 profesionales de enfermería que se desempeñaban 
como supervisores en el área de cuidado intensivo del HCG.
Según la metodología JBI, en la primera fase, de auditoría 
de línea de base o referencia, se constituyó un grupo de 
trabajo formado por un subdirector clínico del hospital y una 
docente externa de enfermería vinculada a una institución de 
enseñanza superior, mismos que llevaron a cabo el proceso e 
intervención según los datos obtenidos.

Criterios de Inclusión

Los criterios de inclusión fueron, en primer lugar, ser 
supervisor en el área de cuidado intensivo del HCG; en 
segundo lugar, tener al menos 2 meses desempeñando el 
puesto de supervisor y finalmente estar anuente a participar 
en el proceso de auditoría e implementación.

Instrumento de recolección de la Información

En función de la mejor evidencia científica disponible, la 
herramienta Practical Application of Clinical Evidence 
System (PACES), consolida la evidencia en los criterios 
fundamentales de calidad para la supervisión clínica. Estas 
pautas junto a la experiencia clínica de las autoras en relación 
con la investigación y las auditorías clínicas dan paso a la 
construcción de una serie de preguntas abiertas y cerradas 
que conforman un cuestionario.
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El cuestionario está organizado en dos grandes secciones, 
la primera corresponde a características socio-laborales de 
las personas que realizan la supervisión clínica; la segunda 
responde a los 8 criterios de calidad para la supervisión clínica 
extraídos a partir del PACES.-desarrollada y auspiciada por 
el JBI, que se caracteriza por organizar y poner a disposición 
regularmente las síntesis de la mejor evidencia disponible. 

Este cuestionario fue validado mediante la aplicación a 
supervisores de otras áreas, los comentarios obtenidos 
guiaron ajustes que al final propiciaron la construcción de un 
instrumento final de para la auditoria.

El instrumento recibió la verificación de validez y contenido 
a partir de la evaluación de tres expertos, dos enfermeras 
costarricenses y una brasileña quien acompañó como guía la 
implementación de la auditoría. 

Los criterios auditados y recomendados por el JBI PACES 
fueron: (1) ¿Dispone la organización de una política de 
supervisión clínica?; (2) ¿Han recibido las enfermeras 
formación en supervisión clínica, considerando la 
definición de supervisión clínica, funciones, objetivos, 
principios, procesos de evaluación, registro, funciones y 
responsabilidades, cuestiones éticas y confidencialidad?; (3) 
¿Conocen las enfermeras todas las actividades y programas 
de supervisión clínica actualmente disponibles en la 
organización?; (4) ¿Han participado las enfermeras en al 
menos una actividad de supervisión clínica en los últimos 
12 meses?

Posteriormente se envía el instrumento a cada uno de los 
supervisores utilizando la aplicación SurveyMonkey. 

Aunado a lo anterior y como parte de este proceso de estudio, 
se identifican las barreras para el cambio, aspectos a incluir 
en el plan de implementación de la evidencia.

De esta manera tanto la selección de la población, los criterios, 
el instrumento, su aplicación análisis de la información y 
correspondiente elaboración de un plan de implementación 
de evidencia en los criterios que no se cumplen de manera 
satisfactoria; todo lo anterior corresponden a las dos primeras 
etapas de la auditoría como son planificar y estudiar. 
Posterior a esto inicia la fase de hacer la cual corresponde 
con la implementación como se describirá a continuación.

Fase de implementación

Esta fase responde al hacer, se inició el proceso de 
implementación de las evidencias en torno a la supervisión de 
enfermería en el entorno de las UCI, a partir de la ejecución 
de las acciones propuestas que estaban relacionadas con los 
procesos de inducción y las políticas institucionales. 

Al inicio de la implementación, las investigadoras 
presentaron la propuesta a los supervisores con el objetivo 
de reconocerlos como protagonistas en este proceso de 
mejora en la gestión de la supervisión de las áreas de UCI. 
Este proceso de socialización se realizó en tres ocasiones, 
en días y horarios diferentes (esto por la rotación de horario 
que tiene este personal), con el fin de garantizar que todos 
tuvieran la oportunidad de realizar los aportes a partir de 
su propia experiencia, además de debatir la relevancia del 
proceso de implementación de las mejores prácticas basadas 
en la evidencia, con el objetivo de fortalecer el compromiso 
y mejorar el proyecto. Se obtuvo un apoyo a la primera 
fase (auditoria base), misma que se realizó en el mes de 
mayo/2021.

Aunado a lo anterior, las investigadoras, considerando 
los resultados de la auditoria de base, las condiciones 
desfavorables de trabajo relacionadas con el COVID-19, 
rotación alta de personal y el poco tiempo para desarrollar 
el proyecto proporcionó un espacio de debate y construcción 
colectiva, se identificaron las barreras existentes para la 
implementación de evidencias y propusieron acciones para 
superarlas. La principal acción propuesta fue la elaboración 
de una matriz o guía para establecer el plan de trabajo de 
la supervisión en dicha área, con el cual se impactaban 
los criterios 3 y 4 con porcentaje de cumplimiento 
más insuficiente y el 5 que corresponde a fortalecer la 
documentación y estructura de las actividades de supervisión. 
Se inicia el proceso de implementación de las evidencias 
en la supervisión de enfermería en el entorno de las UCI, a 
partir de la ejecución de las acciones propuestas que estaban 
relacionadas con los criterios seleccionados. 

 Ultima fase (Actuar)

En esta etapa corresponde a la auditoría de seguimiento la 
cual se desarrolló 90 días posteriores a la implementación, 
basada en los mismos criterios utilizados en la auditoría de 
referencia. El objetivo en esta fase fue comparar la realidad 
de los servicios antes y después de la implementación de 
acciones para superar las barreras identificadas, con el fin de 
contribuir al fortalecimiento del uso de la mejor evidencia en 
la supervisión de enfermería en las áreas de UCI.

Resultados

Los resultados obtenidos se relacionan con las variables 
sociodemográficas de la población en estudio, con los 
resultados de la auditoria de base, con la intervención 
realizada y con la auditoria de seguimiento.

En la tabla 1 se muestran las características socio laborales 
de los y las supervisores (as) de las Unidades de Cuidados 
Intensivos (UCI).
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Tabla 1. Caracterización sociolaboral del personal que labora 
como supervisores en las unidades de cuidado intensivo en 
un hospital clase A en Costa Rica.

Características N %

Sexo
Mujer
Hombre
Total

15
5
20

75
15
100

Edad
 31 a 40
 41 a 50
  > 50
Total

8
7
5
20

40
35
25
100

Permanencia en el cargo Supervisor(ra)

Menos de 3 meses
3 a menos de 6 meses
6 a menos de 12 meses 
1 a 3 años
 Mas de   3 años
Total

1
5
5
2
7
20

5
25
25
10
35

Tiempo de supervisar en la UCI como titular
6 a menos de 12 meses
1-3 años
No aplica
Total

3
2
15
20

15
10
75
100

Tiempo de supervisor(a) en la UCI como sustituto
Menos de 3 meses**
3 a 6 meses
6 a menos de 12 meses
1 a3 años
Mas de 3 años
No aplica*
Total

1
4
0
2
4
9
20

5
20
0
10
20
45
100

Fuente: Elaboración propia
*Personal fijo UCI

** Personal más experiencia en supervisión otro servicio.

Algunos aspectos importantes están relacionados con la 
experiencia en las labores de supervisión clínica (determinada 
por el tiempo de permanencia en el cargo) y el hecho de que 
más del 75% del personal no realiza funciones permanentes 
de supervisión en estas áreas (contabilizadas en el apartado 
no aplicable cuando se pregunta por el tiempo de supervisión 
permanente en la UCI). Mostrando una rotación alta de estos 
profesionales.

Para los criterios de auditoria se establecen como parámetro 
de cumplimiento de 80%, de esta manera los resultados 
obtenidos en la auditoria de base de los 8 criterios 
identificados se presentan en la siguiente tabla 2.

Es importante mencionar que solo el criterio 5, 6 y 7 
alcanzaron un porcentaje mayor de 80% de cumplimiento. 
Mismos que están relacionados con: conocimiento de todas 
las actividades / programadores de supervisión clínica 
disponibles actualmente en su organización. Participación 
en al menos una actividad de supervisión clínica (como 

Tabla 2. Resultados del cumplimiento de los criterios de la 
auditoria base realizada en las UCI del Hospital Clase A.

Indicador a evaluar % 
cumplimiento

1.La formación recibida por los supervisores de 
enfermería fue suficiente para generar las competencias 
necesarias para el puesto de supervisión de enfermería.

75

2. Los profesionales de enfermería participan en 
procesos de inducción previos a la asunción de la 
función supervisora.

50

3. Los profesionales de enfermería son evaluados y 
reciben retroalimentación de sus superiores.

30

4. Los supervisores de enfermería aplican, conocen 
y participan en todas las actividades/programas de 
supervisión clínica disponibles en la organización.

40

5. Las enfermeras supervisoras han participado en 
al menos una actividad de supervisión clínica (como 
supervisor o supervisora o ambas) con una frecuencia 
de al menos una vez al mes.

95

6. Existen registros de las actividades de supervisión 
clínica realizadas en los últimos 3 meses.

90

  7. Existe una política organizativa relativa a la 
supervisión clínica que incluye una definición de 
supervisión clínica en el contexto local.

80

8. Los supervisores clínicos reciben formación y/o 
preparación en supervisión clínica.

50

Fuente: Elaboración Propia

supervisor o supervisado o ambas) en los últimos 12 meses. 
Existencia de registros de actividades de supervisión clínica 
realizadas en los últimos 3 meses.

Los criterios 1, 2 y 8 están relacionados con la política y la 
capacitación para llevar a cabo la actividad de supervisión, 
alcanzaron entre un 50 a 75% de cumplimiento, lo que 
requiere capacitación a los supervisores (as) para que 
adquieran los conocimientos y habilidades deseadas para 
desempeñar su función dentro de la organización.

Por su parte, los criterios 3 y 4 relacionados con el proceso 
de inducción previo a asumir la función de supervisión 
y la evaluación y retroalimentación que reciben de sus 
superiores, obtuvieron menos de un 50% de evaluación. 
Los mismos están relacionados con: el acompañamiento en 
el momento de la supervisión y el sentido de pertenencia 
del supervisor; estos criterios tienen un impacto directo 
en la calidad de la atención y pueden ser modificados con 
actividades específicas a corto y mediano plazo.

Estrategias para llevar la investigación a la práctica 

Con base en los resultados de la auditoría base, se realizó un 
análisis de los resultados y necesidades, así como posibles 
recursos y estrategias para los criterios que no alcanzaron 
el porcentaje de cumplimiento. Una vez hecho esto, se 
proponen reuniones con la Subdirección de Enfermería para 
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presentar los resultados de la auditoría. La información se 
detalla en la tabla 3.

Tabla 3. Barreras identificadas, estrategias propuestas, 
recursos requeridos y resultados propuestos para la 
implementación de la evidencia

Barrera Estrategia/
Actividades Recursos Resultados

Gestión para la 
asignación de 
supervisores 

Reunión con 
la gerencia de 
enfermería

Sala de 
reunión 
o espacio 
virtual

Lluvia de ideas 
y/o estrategia 
para selección 
de potenciales 
supervisores

Alta rotación 
de personal de 
supervisión 

Reunión para 
analizar las 
posibilidades de 
reducir la rotación.

Sala de 
reuniones

Estrategia 
de trabajo en 
supervisión para 
reducir la rotación

Ausencia de un 
plan de trabajo 
estandarizado de 
la UCI

Generar una 
plantilla.
Validarlo con 
el personal de 
supervisión.

Sala de 
reuniones 
Acceso a 
equipo de 
cómputo.
.

Matriz del Plan 
de Monitoreo 
Estandarizado.

Ausencia en la 
construcción de 
un plan de trabajo 
de la UCI

Socializar la 
plantilla del 
plan de trabajo 
e incorporar 
recomendaciones 
de los 
supervisores.

Sala de 
reunión
Equipo de 
Computadora
Acceso a 
internet

Matriz del 
plan de trabajo 
socializada.

Ausencia de 
evaluación 
retroalimentación 
de los superiores a 
los supervisores

Reunión con 
dirección clínica 
para discutir 
importancia de la 
retroalimentación.

Sala de 
Reunión
Subdirector 
Clínico
Tiempo

Implementación 
de actividades 
de seguimiento y 
retroalimentación 
para el personal 
de supervisión.
Determinar la 
frecuencia de 
estas actividades.

Tiempo limitado 
para participar en 
las actividades.

Reunión con 
el subdirector 
Clínico.
Presentar la 
necesidad de 
espacio dentro del 
plan de trabajo 
para actividades 
de investigación o 
capacitación.

Sala de 
Reuniones

Espacio de 
debate.

Propuesta de 
plan de acción 
con espacio para 
investigación y 
capacitación.

Fuente: Elaboración Propia

Como resultado de este proceso, se desarrolló una plantilla 
o guía con los diferentes componentes necesarios para un 
plan de trabajo de supervisión, el cual fue compartido con 
los y las supervisores(as) para validarlo e incorporar las 
recomendaciones del grupo (Tabla 6). 

El esquema del plan de trabajo incluye en su estructura base 
elementos como: identificación del área, fecha, responsable, 
turno, objetivos generales, específicos e indicadores de 

calidad establecidos en el departamento. El mismo fortaleció 
el ya existente, ya que unifica y realiza planificación de 
actividades.

La plantilla o cuerpo de plan se ordenó en 4 columnas: 
meta del plan de trabajo, indicador, actividad. fecha y 
observaciones. En cada una de las columnas se detalla el 
contenido referido, establecido en el departamento. Las 
metas determinadas en el departamento se estructuraron en 
4 aspectos a saber: 1.  Cumplimiento de las normas, guías y 
protocolos de atención. 2. Monitoreo de procedimientos de 
enfermería. 3. Monitoreo de actividades administrativas,4. 
Registros de enfermería,5. Encuestas de satisfacción a 
usuarios y familiares y 6. capacitación continua del recurso 
humano. Cada meta tiene según las columnas el detalle de 
cada contenido, y la evaluación se realiza con instrumentos 
específicos para cada indicador.

Auditoría(s) de seguimiento

Una vez que se implementaron las diferentes estrategias 
mencionadas anteriormente, se identificaron pequeñas 
mejoras. Cabe señalar que la pandemia del COVID generó 
una gran presión en todos los servicios de salud y en las UCI 
experimentaron gran carga de trabajo al enfrentarse con el 
mayor número de casos durante el período de implementación 
de la auditoria.

Las tablas 4 y 5 muestra que los criterios que no alcanzaron el 
porcentaje de cumplimiento fueron básicamente los mismos 
que en la auditoría de línea de base, sin embargo, se registra 
una leve mejora entre ambas en los criterios 3,4 y 7, después 
de la intervención con el grupo de supervisores (as).

Discusión

La SC se presenta como una estrategia fundamental para 
garantizar y promover el desarrollo profesional continuo, 
al influir en la competencia emocional de los profesionales, 
en la satisfacción profesional y la integración del proceso 
de atención para asegurar la calidad de los cuidados de 
enfermería en los diferentes niveles de atención3,5.

Por otro lado, la auditoría y la evidencia científica disponible 
evidencian que formación previa al ejercicio de la SC es un 
aspecto relevante ya que la capacitación y la experiencia 
práctica son componentes importantes para fortalecer la 
identidad del supervisor o supervisora de enfermería14. Sin 
embargo, existe evidencia de “deficiencias en la ejecución 
del plan de supervisión y en la elaboración de los informes”, 
asociándolo a desconocimiento y debilidades en la relación 
con subordinados y jefes14. Aspecto que se consideró en uno 
de los criterios evaluados y que se consideran de calidad para 
la supervisión clínica en esta investigación.
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Tabla 4. Cumplimiento de las mejores prácticas para los 
criterios de auditoría de seguimiento de la supervisión clínica 
en las UCI del Hospital Clase A durante 2021.

Indicador para evaluar % 
cumplimiento

1.La formación recibida por los supervisores 
de enfermería fue suficiente para generar las 
competencias necesarias para el puesto de supervisión 
de enfermería.

50

2. Los profesionales de enfermería participan en 
procesos de inducción previos a la asunción de la 
función supervisora.

50

3. Los profesionales de enfermería son evaluados y 
reciben retroalimentación de sus superiores.

40

4. Los supervisores de enfermería aplican, conocen 
y participan en todas las actividades/programas de 
supervisión clínica disponibles en la organización.

50

5. Las enfermeras supervisoras han participado en 
al menos una actividad de supervisión clínica (como 
supervisor o supervisora o ambas) con una frecuencia 
de al menos una vez al mes.

95

6. Existen registros de las actividades de supervisión 
clínica realizadas en los últimos 3 meses.

75

  7. Existe una política organizativa relativa a la 
supervisión clínica que incluye una definición de 
supervisión clínica en el contexto local.

100

8. Los supervisores clínicos reciben formación y/o 
preparación en supervisión clínica.

50

Fuente: Elaboración Propia

Tabla 5. Comparación del cumplimiento (%) de las mejores 
prácticas para los criterios de auditoría de base y seguimiento 
de supervisión clínica en las UCI del Hospital Clase A 
durante 2021.

Indicador para evaluar % de cumplimiento

Auditoria 
Base

Auditoria
seguimiento

1.La formación recibida por los supervisores 
de enfermería fue suficiente para generar las 
competencias necesarias para el puesto de 
supervisión de enfermería.

75 50

2. Los profesionales de enfermería 
participan en procesos de inducción previos 
a la asunción de la función supervisora.

50 50

3. Los profesionales de enfermería son 
evaluados y reciben retroalimentación de 
sus superiores.

30 40

4. Los supervisores de enfermería 
aplican, conocen y participan en todas 
las actividades/programas de supervisión 
clínica disponibles en la organización.

40 50

5. Las enfermeras supervisoras han 
participado en al menos una actividad de 
supervisión clínica (como supervisor o 
supervisora o ambas) con una frecuencia de 
al menos una vez al mes.

95 95

6. Existen registros de las actividades de 
supervisión clínica realizadas en los últimos 
3 meses.

90 75

 7. Existe una política organizativa relativa 
a la supervisión clínica que incluye una 
definición de supervisión clínica en el 
contexto local.

80 100

8. Los supervisores clínicos reciben 
formación y/o preparación en supervisión 
clínica.

50 50

Fuente: Elaboración Propia

En la auditoria de base se encontró que el personal que realiza 
actividades de supervisión tiene alta rotación y es nuevo 
en sus funciones, en ese sentido la evidencia refiere que la 
alta rotación en el personal de enfermería es una situación 
percibida como desfavorable, y que de alguna manera afecta 
el desarrollo profesional15. Este aspecto resulta relevante en 
el escenario en que se realiza la auditoría, como un primer 
ejercicio de investigación bajo la modalidad de auditoría 
clínica pone en evidencia las implicaciones que tiene la alta 
rotación del personal y da la oportunidad de generar programas 
o estrategias para que esta situación se presente de manera 
menos frecuente.

Esto es particularmente importante porque responde a la 
afectación que sufren los servicios de salud asociada al COVID, 
lo que ha impulsado esta rotación y la supervisión de las UCI 
no fue la excepción al ser cubierta por profesionales de otras 
áreas, aspecto que pudo afectar los criterios relacionados con 
la capacitación para llevar a cabo la actividad de supervisión 
que alcanzaron un bajo cumplimiento. Por lo que es necesario 
que se capacite a las y los supervisores para que adquieran 
los conocimientos y habilidades deseadas para desempeñar su 
función dentro de la organización.

El desarrollo del personal es considerado por algunos autores 
como un decálogo para la supervisión de enfermería al 
promover el comportamiento competente y profesional que 

incluye actividades relacionadas a la calidad del cuidado, 
la evaluación del desempeño, la preparación académica, 
la ética, la colaboración, la investigación, la utilización 
de recursos y el liderazgo16.  Por lo anteriormente citado 
y reforzando el objetivo de esta auditoría se presentó ante 
las autoridades las implicaciones que la supervisión tiene 
y la importancia de la buena comunicación y el establecer 
programas de capacitación tanto para los supervisores como 
para sus subalternos. Esto, aunque no fue un producto 
principal de la auditoría si se le hace ver a las jefaturas de 
Enfermería del HCG.

Existen deficiencia en los aspectos relacionados con el 
proceso de selección de los supervisores, la evidencia 
apunta a la necesidad de contar con criterios mínimos para 
efectuar una selección idónea de un profesional para que 
ejerza labores de supervisión14,16. Posterior a ese proceso 
se debe garantizar la inducción al puesto y en este caso los 
supervisores auditados refieren una deficiencia menor de un 
50% de evaluación en este rubro. La inducción se relaciona 
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Tabla 6. Esquema de Plan de Trabajo de Supervisión

Hospital Clase A. Versión:01 -2021

Plan de Trabajo de Supervisión

Lugar. HCG Área:    

Nombre de supervisor Responsable Turno
Fecha de inicio  

Fecha de 
finalización  

Objetivo General: Establecer un plan de supervisión que garantice el cumplimiento de los estándares de calidad del cuidado de enfermería y el desarrollo de competencias en el recurso humano, que 
favorezca una atención con calidad y calidez a las personas hospitalizadas en el área de UCI del Hospital R.A. Calderón Guaria.

Objetivos 
Específicos

Ejecutar actividades de control de calidad relacionadas con el cumplimiento de las normas, guías, protocolos y lineamientos de atención de las personas usuarias en el área de UCI

Realizar control de la calidad de la ejecución de procedimientos clínicos en el área de UCI.

Dirigir las actividades que garanticen la capacitación e idoneidad del recurso humano para la atención de las personas usuarias con calidad y calidez.

Ejecutar actividades de control concernientes con el cumplimiento de las normas relacionadas con los registros clínicos de la atención de enfermería en el Expediente de Salud.

Controlar la calidad en la ejecución de las encuestas de satisfacción dirigidas a persona usuaria y familiares.

Estándares de 
Calidad del 
Departamento de 
enfermería

 
 
 

04:  Calidad del registro de la intervención de enfermería
 E 9 Plan de supervisión escrito, sistemático y continuo para medirla cantidad y calidad de la gestión de Enfermería
E 7 Proceso de Atención de Enfermería
 E 16Infecciones asociadas a la atención de la salud (IAAS)
E 3 Normas y procedimientos establecidos e indicaciones médicas y de Enfermería.
E20.Continuidad de la prestación de los servicios.
E21. Humanización del cuidado	
E5 Registros sobre la evolución del paciente.
E 17. Existen normas y políticas de atención a la persona usuaria que incluyen precauciones de seguridad

Metas del plan de 
trabajo Indicador Actividad Fecha Observaciones

Cumplir el 100% 
del Cronograma 
de Monitoreos 
de normas, guías 
y protocolos de 
atención

a.	 Numero de monitoreos programados / total de monitoreos realizados. 
b.	 Numero de monitoreos realizados que cumple con la normativa/ total 

de monitoreos realizados. 
c.	 Número de monitoreos con debilidades /Numero de monitoreos 

programados

Normativa para la prevención infección 
respiratoria.  

Normativa para el manejo de la terapia 
intravenosa.

Normativa para la prevención de infección 
urinaria.

Normativa de manejo de Desechos 
hospitalarios.

Normativa Manejo material estéril.

Normativa para la Prevención de lesiones 
de la piel.

Normativa para higiene de las manos.

Normativa para administración de 
medicamentos.

Normativa para transfusión de 
hemocomponentes.  

Cumplir el 100% 
del Cronograma 
de Monitoreos de 
procedimientos de 
enfermería 

a.	 Numero de monitoreos programados / total de monitoreos realizados.
b.	 Numero de monitoreos realizados que cumple con la normativa/ total 

de monitoreos realizados. 
c.	 Número de monitoreos con debilidades /Numero de monitoreos 

programados

Normativa para curación de catéter venoso 
central.    

Normativa para realizar el baño en cama.

Normativa para colocar sonda nasogástrica.

Normativa para canalización de catéter 
periférico.

Cumplimiento de la normativa para colocación 
de catéter vesical.

Cumplimiento de la normativa para curación 
de heridas.

Normativa para el lavado de instrumental.

Normativa para el secado del instrumental.

Normativa para el proceso de esterilización.

Continuará...
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Cumplir el 100% 
del Cronograma 
de Monitoreos 
de   actividades 
administrativas
 
 

a.	 Numero de monitoreos programados / total de monitoreos realizados.

b.	 Numero de monitoreos realizados que cumple con la normativa/ total 
de monitoreos realizados. 

c.	 Número de monitoreos con debilidades /Numero de monitoreos 
programados

 
 

Conferencia de cambio de turno saliente.    

Conferencia de cambio de turno entrante.  

Actividades secretariales.  

Cumplimiento de la normativa de distribución 
en caso de evacuación.  

Cumplimiento de la normativa para realizar 
Preclínica general.  

Normativa para el cuidado y control de los 
activos.  

Evaluación clínica general.  

Post clínica.  

Pre clínica.  

Evaluación clínica obstétrica.  

Cuidados en terapia de ECMO.  

Cumplir el 100% 
del Cronograma 
de Monitoreos 
de registros de 
enfermería

a.	 Numero de monitoreos programados / total de monitoreos realizados.
b.	 Numero de monitoreos realizados que cumple con la normativa
c.	 Número de monitoreos con debilidades

Registro y aplicación de medicamentos.    

Normativa para la preparación de personas 
usuarias a cirugía y exámenes especiales.

 

Proceso de atención de enfermería.  

Cumplimiento de la normativa para la 
elaboración de Notas de enfermería.

 

Registros clínicos de enfermería.  

Cantidad de notas de enfermería.

Registro de prácticas quirúrgicas seguras.

Garantizar la 
aplicación de  
encuestas de 
satisfacción al 40% 
de los usuarios 
y familiares 
ingresados 

a.	 N de encuestas programadas/n de encuestas realizadas 
Dar seguimiento a la aplicación de encuestas 
de satisfacción a los usuarios y familias con 
egreso.

   

Dirigir las 
actividades que 
garanticen la 
capacitación del 
recurso humano 
para la atención 
de las personas 
usuarias con calidad 
y calidez.

a.	 Numero de Planes de inducción propuestos/   número de planes de 
inducción desarrollados.

b.	 Número de actividades educativas programadas/ número de actividades 
educativas desarrolladas.                                

Dar seguimiento al cumplimiento de las 
actividades y contenidos a desarrollar en planes 
de inducción del personal. 
Dar seguimiento al desarrollo del cronograma 
educativo de educación continua en el área     
Dar seguimiento al cumplimiento del plan 
educativo del área.

   

Continuación

con el acompañamiento en el momento de la supervisión y el 
sentido de pertenencia del supervisor; estos criterios tienen 
un impacto directo en la calidad de la atención y pueden ser 
modificados con actividades específicas a corto y mediano 
plazo.

La primera auditoría identificó algunos datos interesantes 
en cuanto al cumplimiento de los criterios auditados, siendo 
uno de los más importantes, que la supervisión de enfermería 
en este contexto es conocida como una política institucional, 
lo que contrasta con un trabajo similar realizado en Brasil 
por Bulgarelli, quien encontró que la supervisión no era 
parte de la política de la organización17. Este aspecto puede 
hacer la diferencia en la operatividad de los planes de trabajo 
para apoyar el desarrollo de la labor y visibilizar el valor que 
tiene en la institución, y sobre todo si se desea una atención 
de calidad y basada en la seguridad a las personas usuarias. 

La evidencia científica acota que la falta de herramientas 
para mejorar la supervisión, para favorecer el asertividad del 
personal operativo, realizando procedimientos con calidez 
humana y ética profesional, permite disminuir la incidencia de 
eventos adversos y las quejas para la profesión14,15,16,17,18,19,20.
 
Lo anterior motiva elaborar una matriz o guía para establecer 
un plan de trabajo unificado y estructurado con los 
indicadores de calidad que se establecieron en la institución 
para el cuidado de las personas usuarias. Los planes de trabajo 
suelen ser para estandarizar los procesos y procedimientos 
de trabajo con el fin de laborar de forma articulada, eficiente 
y eficaz mediante el diseño de instrumentos estandarizados 
para facilitar la gestión técnico-administrativa de los servicios 
de enfermería en los diferentes niveles de atención. El Plan 
de Supervisión según lo establecido a nivel nacional debe 
estar escrito, sistemático y continuo para medir la cantidad y 
calidad de la Gestión de Enfermería23.

Fuente: Elaboración Propia
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Se anota además que la supervisión de enfermería tiene 
deficiencias en la participación y ejecución de programas de 
enseñanza, evaluación del personal de enfermería, deficiencia 
en la elaboración de informes por falta de conocimiento21. 
Este aspecto fundamenta la decisión en primera instancia 
ante los resultados de la evaluación mediante los criterios de 
calidad de la SC, diseñar un esquema para el plan de trabajo 
de supervisión. Esto por cuanto disponer de un plan de 
supervisión estructurado de una forma ágil, apoya y facilita 
no solo la labor del supervisor sino además la rendición de 
cuentas.

Muestran los criterios establecidos por JBI que la supervisión 
debe ser una política institucional, en este caso la institución 
cuenta con un Manual de Supervisión establecido por 
la Coordinación Nacional de Enfermería, que orienta 
las acciones de este grupo. El documento define que la 
supervisión es “un proceso que comprende los aspectos 
técnicos y administrativos encaminados a que las actividades 
de enfermería se realicen en el lugar, tiempo, magnitud y 
forma preestablecidos”16. Establece como funciones básicas 
la dirección, organización, dirección y control, por lo que 
en el manual se definen un conjunto de lineamientos que 
garanticen el desarrollo de actitudes y competencias en el 
trabajo con una dimensión amplia y científica”16.

En cuanto a los criterios que establecen la frecuencia mínima 
de aplicación de las actividades clínicas y la implementación 
de registros, estos están bien definidos en el Manual General, 
así como en el plan local del hospital, donde se puntualizan 
las actividades semanales que debe realizar directamente la 
supervisión clínica. 

La formación previa al ejercicio de la supervisión clínica es 
un aspecto importante ya que la capacitación y la experiencia 
práctica son componentes importantes para fortalecer la 
identidad del supervisor o supervisora de enfermería21,16,22. 
Estos mismos autores encontraron “deficiencias en la 
ejecución del plan de supervisión y en la elaboración de 
los informes”, asociándolo a desconocimiento y falencias 
en la relación con subordinados y jefes. Esto coincide con 
el incumplimiento en el componente de elaboración de 
planes de trabajo y la evaluación y retroalimentación de 
los supervisores de enfermería, tanto en la primera como 
en la segunda auditoría. Aquí es importante señalar que el 
COVID-19 ha generado la creación de nuevos servicios 
y una serie de condicionantes que han propiciado mayor 
rotación del personal de supervisión, así como el hecho de 
que personas con poca experiencia en el cargo sean sometidas 
a estos roles sin la adecuada inducción. para ejercerlo.

Por tanto, la construcción de una herramienta que facilite 
el desarrollo de planes de trabajo en la supervisión de UCI 
contribuye a mejorar el conocimiento y facilita el trabajo 

diario de profesionales que recién se integran a las labores 
de supervisión, Por lo tanto, esta herramienta construida a 
partir de esta primera auditoría se considera un producto 
importante de este trabajo.

Los criterios para la conformación del plan de trabajo 
incluyen los indicadores de calidad establecidos en le 
institución, que se relacionan con los aspectos de monitoreos 
de normas, guías, protocolos de atención, procedimientos 
de enfermería, actividades administrativas, registros de 
enfermería, encuestas de satisfacción a los personas usuarias 
y actividades que garanticen la capacitación del recurso 
humano para la atención de las personas usuarias con calidad 
y calidez. Estos elementos son considerados fundamentales 
para una labor de supervisión que responda al desarrollo 
humano y calidad de atención16,24.

La función de supervisión es fundamental, por lo tanto, 
la proyección, gestión, control y desarrollo óptimo de 
esta actividad en áreas especializadas favorece no solo el 
desarrollo del recurso humano de enfermería, sino que se 
impacta directamente en la calidad de atención que se les 
brinda a las personas usuarias hospitalizadas en estos lugares 
fin último de toda institución de salud.

Aunado a lo anterior la auditoría como estrategia de 
investigación en la clínica para asegurar la mejora continua 
y la calidad de los servicios es una estrategia reportada en la 
literatura desde la década de los setenta, implementándose en 
diferentes países y ámbitos del cuidado de la salud, creándose 
instituciones dedicadas al proceso de auditar el cuidado de la 
salud y de esta manera potenciando el mejoramiento en el 
cuidado y potenciando las mejoras25,26.

Conclusiones

El modelo de auditoría clínica es una herramienta para 
la implementación de evidencias en el trabajo de los 
profesionales de enfermería. En el caso de la supervisión 
clínica, la evaluación permitió identificar una serie de 
criterios que estaban afectando esta actividad, así como las 
barreras para su cumplimiento.

Las etapas de auditoría de base, intervención y auditoria 
de seguimiento propuestas por el JBI es una metodología 
que permitió crear el espacio de participación del grupo de 
supervisión para    identificar necesidades y responder las 
mismas bajo la línea de evidencia científica que permita 
mejorar los procesos de desempeño de la supervisión de 
enfermería y por lo tanto el desarrollo del recurso humano y 
la calidad del desempeño profesional.

Se diseña una matriz o guía de trabajo de supervisión 
clínica como producto de la intervención con el grupo de 
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supervisores de las unidades de cuidado intensivos bajo la 
metodología de implementación de la evidencia del JBI 
para la sistematización, unificación y desarrollo de sus 
labores basada en los criterios de calidad establecidos en la 
institución.

Conflicto de intereses

Los autores declaran no tener conflicto de intereses en esta 
investigación.

Consideraciones éticas

Este un proyecto de implementación de prácticas 
profesionales y no se caracteriza como investigación 
primaria, lo que eximió la evaluación de este trabajo por 
un Comité de Ética en Investigación, ya que el proyecto de 
implementación se concibe como un modelo para mejorar 
las prácticas de calidad en los servicios de salud20. Lo 
anterior está respaldado también por la “Ley Reguladora de 
la investigación Biomédica”, la cual hace mención que la 
evaluación de resultados e impacto de las intervenciones en 
salud pública está exenta de ser sometido a un Comité de 
Ética en Investigación21.
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Resumen

Objetivo: Conocer la relación que existe entre la Inteligencia Emocional y 
los Eventos Estresantes de la Vida en los Adultos Mayores. 
Materiales y Métodos: Estudio descriptivo correlacional realizado en 95 
participantes de Chihuahua, Chihuahua, México. Se aplicó una Cedula de 
Datos Personales, la Escala de Meta-Estado de Ánimo y el Inventario de 
Estrés en la Vida de Adultos Mayores. 
Resultados: El 64.2% de los participantes pertenecieron al sexo femenino, 
los eventos que más experimentaron los AM en el último año fueron la 
presencia de una lesión o enfermedad en el Adulto Mayor (67.4%), el no 
poder realizar actividades que disfrutaba mucho (65.3%) y la muerte de un 
miembro cercano a la familia (63.8%). No se encontró relación significativa 
entre la Inteligencia Emocional y los Eventos Estresantes de la Vida en los 
Adultos Mayores (rs = -.06, p = .56), sin embargo, se realizó en análisis 
con cada uno de los eventos y los resultados mostraron que la Inteligencia 
Emocional se relacionó de forma positiva con la muerte de un miembro 
cercano a la familia (rs = .65, p = .05), la alteración en la salud de algún 
miembro en la familia (rs = .54, p = .05), el no poder realizar actividades que 
disfrutaba (rs = .54, p = .05). 
Conclusiones: La experiencia repetida de los Eventos Estresantes de la 
Vida pueden impactar de forma negativa la salud del Adulto Mayor, se 
requiere de más estudios que permitan identificar como la IE puede ayudar 
al Adulto Mayor a enfrentar estos eventos.

Palabras clave: Adulto mayor; Estrés psicológico; Inteligencia emocional.

Abstract

Objective: To know the relationship that exists between Emotional 
Intelligence and Stressful Life Events in Older Adults. 
Materials and Methods: Correlational descriptive study, in 95 participants 
from Chihuahua, Chihuahua, Mexico. A Personal Data Record, the Meta-
Mood Scale and the Stress Inventory in the Life of Older Adults were 
applied. 
Results: 64.2% of the participants were females, the events that the elderly 
experienced the most in the last year were the presence of an injury or 
illness in the Elderly (67.4%), not being able to carry out activities that 
they enjoyed a lot (65.3%) and the death of a close family member (63.8%). 
No significant relationship was found between Emotional Intelligence 
and Stressful Life Events in Older Adults (rs = -.06, p = .56), however, an 
analysis was carried out with each one of the events and the results showed 
that Emotional Intelligence was positively related to the death of a close 
family member (rs = .65, p = .05), the alteration in the health of a family 
member (rs = .54, p = .05), not being able to do activities they enjoyed (rs 
= .54, p = .05).
Conclusions: The repeated experience of Stressful Life Events can 
negatively impact the health of the Elderly, more studies are required to 
identify how Emotional Intelligence can help the Elderly to face these 
events.

Key words: Aged; Stress psychological; Emotional intelligence.
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Introducción 

En la actualidad a nivel mundial se experimenta un cambio 
demográfico, según datos de la Organización Mundial de la 
Salud se espera que para el 2050, la proporción de Adultos 
Mayores (AM) de 60 años o más se duplicará pasando del 12% 
al 22%1. Así mismo, México está inmerso en un panorama 
poblacional con tendencia al envejecimiento, ejemplo de 
ello es el porcentaje de AM de 60 años y más en el 2020 
corresponde a un 12%, así mismo se prevé que para el 2030 y 
2050 aumenten a un 15% y un 23% respectivamente2,3. Otro 
aspecto relevante es que en el estado de Chihuahua el 9.3% 
de la población pertenecen a este grupo poblacional de los 
cuales el 47.9% pertenecen al sexo masculino y el 52.1% al 
femenino; a este fenómeno del aumento de la proporción de 
AM con respecto a la población general se le conoce como 
envejecimiento poblacional4.

Dicho fenómeno se considera como uno de los eventos 
más significativos del presente siglo ya que este ha tenido 
impacto en varias dimensiones de la sociedad, en especial 
en los sistemas de salud, debido a la presencia de las 
Enfermedades No Transmisibles, los Síndromes Geriátricos 
y las enfermedades de Salud Mental, las cuales afectan la 
salud y el bienestar de esta población y sus familias5. A nivel 
mundial, la literatura muestra que las afecciones de Salud 
Mental tienen mayor prevalencia durante la tercera edad, de 
tal manera que el 20% de este grupo poblacional los padece 
en diferente grado de severidad6. En México las estadísticas 
apuntan a que el 2.9% de los AM viven con algún problema 
de salud mental que afecta su calidad de vida2. Así mismo, 
en el estado de Chihuahua existen cifras que muestran que el 
1.3% de la población total padece alguno de estos problemas7.

Hay una extensa variedad de factores que afectan la Salud 
Mental de los AM siendo uno de dichos agentes los Eventos 
Estresantes de la Vida (EEV), los cuales son definidos como 
situaciones promotoras de estrés, desesperanza, agobio, 
inquietud y molestia, que son considerados como desafíos 
que exigen al individuo una conciliación entre el ritmo 
normal de su vida cotidiana y los EEV experimentadas8,9. 
Algunos ejemplos de dichos eventos pueden ser el deterioro 
de la memoria, la perdida de familiares o amigos, la 
jubilación, la presencia de una lesión o enfermedad, entre 
otros10. La experiencia repetida de estos acontecimientos 
más la vulnerabilidad de este grupo puede conducir al AM a 
dificultades asociadas a su salud en un nivel de complejidad 
mayor causando descontrol de sus emociones y por ende 
originando respuestas emocionales negativas que pueden 
llevar a la ansiedad, insomnio, depresión, los trastornos 
alimenticios, el consumo de alcohol o drogas medicas e 
incluso a la muerte11,12.

Un factor que ha demostrado tener un impacto en la salud 
y bienestar del individuo es la Inteligencia Emocional (IE), 
concepto desarrollado por Mayer y Salovey en 1990, el cual 
fue definido como la aceptación y empleo de los estados 
emocionales propios y ajenos para solucionar problemas y 
regular la conducta, estas habilidades determinan la eficacia 
con la que captamos, reflexionamos y gestionamos nuestros 
sentimientos y los de los demás13,14. En años recientes se 
han realizado estudios sobre inteligencia emocional (IE) 
explicando que esta cualidad ayuda como amortiguador entre 
el estrés y la salud mental15, así como también, esta habilidad 
se puede desarrollar por este grupo etario secundario a su 
experiencia a lo largo de los años, pues este elemento auxilia 
en la comprensión de eventos desde distintos panoramas y 
con un mayor autocontrol en sus actos y emociones16,17. 

Debido al aumento del número de AM a nivel mundial, al 
incremento de los problemas de salud mental en esta población 
y los escasos resultados producto de la investigación que 
aborde la temática de la IE y los EEV, el objetivo general 
del estudio es conocer la relación que existe entre la IE y los 
EEV en los AM. Así mismo se formuló el siguiente objetivo 
específico: Identificar los EEV más frecuentes en los últimos 
12 meses en los AM.

Materiales y métodos

Se realizó un estudio descriptivo correlacional durante los 
meses de Agosto-Diciembre de 2022 en una muestra de 95 
AM de 60 a 85 años, que asistían a un centro comunitario 
ubicado en el municipio de Chihuahua, Chihuahua, México. 
La muestra se calculó bajo los siguientes criterios: una 
significancia de .05, un nivel de confianza de 95% y un 
poder del 90% y se empleó un muestreo no probabilístico 
por conveniencia.

Se incluyeron en el estudio a aquellos AM ubicados en 
tiempo, espacio y persona, para esto se emplearon las 
siguientes preguntas: ¿Cómo se llama?, ¿Qué día es hoy? 
y ¿Cuánto tiempo lleva asistiendo al centro comunitario? 
Además, se empleó la versión en español del Cuestionario 
Portátil Breve del Estado Mental, traducido por Martínez-de 
la Iglesia et al.18, conformado por 10 reactivos que evalúan 
el estado cognitivo del AM. Para dar inicio a la entrevista 
el participante debía de cumplir además con los siguientes 
criterios: 1) AM con capacidad de leer y escribir (dos errores 
permitidos en la prueba) y 2) AM con analfabetismo (tres 
errores permitidos).

Para realizar las entrevistas se utilizó una Cédula de Datos 
Personales y dos cuestionarios. El primero en ser aplicado fue 
el Inventario de Estrés en la Vida de los AM conformado por 
31 hechos o eventos experimentados a lo largo de los últimos 
12 meses que fue desarrollado por Aldwin et al19 y traducido 
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al español por Alonso-Castillo et al20. El objetivo de este 
instrumento es medir el estrés a través de la experiencia de 
los eventos cotidianos que el AM experimenta en los últimos 
12 meses, algunos ejemplos de estos eventos son: el deterioro 
de la memoria, la presencia de una lesión o enfermedad 
propia o de algún familiar, la muerte de seres queridos, los 
problemas financieros y el no poder realizar actividades que 
disfrutaba mucho, el matrimonio, la separación o divorcio, 
entre otros.

El inventario tiene seis opciones de respuestas: “no ocurrió 
el evento”, “nada estresante”, “un poco estresante”, 
“medianamente estresante”, “bastante estresante” y 
“extremadamente estresante”. El menor puntaje que se 
puede obtener es 0 y el mayor 155, de esta manera, se explica 
que a menor puntaje menor experiencia de estrés en la vida 
y a mayor puntaje mayor estrés en la vida. Alonso-Castillo20 
empleó este instrumento en AM de Monterrey Nuevo León y 
obtuvo un Alpha de Cronbach de 0.69; en el presente estudio 
se obtuvo un Alpha de Cronbach de 0.71.

El segundo instrumento utilizado fue la Escala de Meta-
Estado de Ánimo de Rasgos de 24 ítems elaborada por 
Salovey et al21 en 1995 y adaptada al idioma español por 
Fernández Berrocal et al en el 200422. Es una escala de 
autoinforme que tiene por objetivo medir la IE percibida 
por el individuo. Esta posee tres dimensiones: la primera 
es la “atención a los sentimientos”, la segunda “claridad 
emocional” y por último la tercera “reparación y regulación 
de las emociones”. Dicha escala pose un patrón de respuesta 
compuesto por una escala tipo Likert de cinco opciones de 
respuesta: (1) “nada de acuerdo”, (2) “algo de acuerdo”, 
(3) “bastante de acuerdo”, (4) “muy de acuerdo” y (5) con 
“totalmente de acuerdo” El puntaje mínimo que se puede 
obtener es 1 y el máximo 120. Delhom et al21 la aplicaron en 
AM y obtuvieron un valor del alfa de Cronbach de 0.90; en 
el presente estudio el Alpha de Cronbach fue 0.74. 

Una vez que se obtuvo autorización por parte de los comités 
de ética y de investigación, así como del representante del 
centro comunitario, los AM fueron ubicados en las reuniones 
de los grupos que se llevan a cabo de lunes a viernes. Se 
realizó la invitación a participar y una vez que este aceptó, se 
procedió a la lectura y firma del consentimiento informado, 
para posteriormente proceder a la aplicación de los 
instrumentos. Al finalizar se le agradeció por su participación 
y se le acompañó al área central de la institución para dar 
continuidad a las actividades establecidas por el centro 
comunitario. 

El análisis de los datos se realizó a través del software SPSS 
versión 21. Se empleó estadística descriptiva para obtener 
frecuencias y porcentajes y medidas de tendencia central 
para describir las variables del estudio. Para realizar el 

análisis de la estadística inferencial se utilizó la prueba de 
normalidad de Kolmogorov-Smirnov con Corrección de 
Lilliefors y debido al resultado que se obtuvo se determinó el 
uso de estadística no paramétrica. Para responder al objetivo 
general del estudio se utilizó el Coeficiente de Correlación 
de Spearman.

Resultados

En relación con los datos sociodemográficos el 64.2% de los 
AM fueron mujeres y la media de edad fue de 71 años (DE 
= 6.5), en cuanto a la variable estado civil el 53.7% estaba 
casado o con pareja, 20% viudo, 17.9% separado o divorciado 
y 8.4% soltero. En relación con grado de estudios el 8.4% 
tenía primaria completa, el 17.9% primaria incompleta, el 
16.8% secundaria completa, el 5.3% secundaria incompleta, 
el 21.1% secundaria, el 16.8% estudios técnicos, el 6.3% 
preparatoria, el 24.2% licenciatura o ingeniería, el 3.2% un 
posgrado y el 1.1% sin estudios. Con respecto a la ocupación 
el 48.4% eran jubilados, el 31.6% se dedicaba al hogar, el 
3.2% cuenta con negocio propio, el 3.2% es cuidador de 
nietos o familiares y el 2.3% trabajaba en comercio menor. 
En cuanto a la religión el 90.5% se identificó como católico, 
el 4.2% como cristiano, el 4.2% con ninguna religión y el 
1.1% con otros. 

En relación con las variables de interés en la Tabla 1 se 
observa que índice general de los EEV mostró una media de 
21.9 puntos (DE = 15.2), por lo que se observa que los AM 
han experimentado pocos EEV en los últimos doce meses, 
en cuanto a la IE se observa una media de 74.4 puntos (DE = 
17.1), lo que indica una IE por arriba de la media.

Tabla 1. Medidas de tendencia central de variables de interés
Variable Media Mdn DE Rango Mínimo Máximo

EEV 21.9 18.0 15.2 73 0 73

IE 74.4 74.0 17.1 73 42 115
Nota: n = 95, Mdn = Mediana, DE = Desviación Estándar, EEV = Eventos Estresantes 

de la Vida, IE = Inteligencia Emocional Fuente: elaboración propia.

En relación con el objetivo específico que menciona 
identificar los EEV más frecuentes en los últimos 12 
meses (Tabla 2), los resultados mostraron que aquellos que 
resaltaron fueron la presencia de una lesión o enfermedad en 
el AM, el no poder realizar actividades que disfrutaba mucho, 
la muerte de un miembro cercano a la familia, el deterioro de 
la memoria y la alteración en la saludo o conducta de algún 
miembro de la familia.

Para responder al objetivo general del estudio se reporta 
el Coeficiente de Correlación de Spearman, los resultados 
mostraron que no se encontró relación significativa entre 
la IE y los EEV en los AM (rs = -.06, p = .56), por lo que 
se decidió analizar la relación entre la IE con cada uno de 
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Eventos f %

La presencia de una lesión o enfermedad de carácter im-
portante o delicado en su persona

64 67.4

El no poder realizar actividades que usted disfrutaba 
mucho

62 65.3

La muerte de algún miembro cercano a su familia 60 63.8

El deterioro de su memoria 57 60.0

La alteración en la salud o en la conducta de un miembro 
en su familia

54 56.8

El deterioro en las condiciones de vida 52 54.7

La muerte de su padre o madre 42 44.2

Los problemas en la relación con un hijo(a) 41 43.2

El deterioro de su estado financiero o pérdidas económi-
cas

40 42.1

El matrimonio 36 37.9

Tabla 2. EEV más experimentado por los AM en los últimos 
12 meses

Nota: n = 95, % = porcentaje, EEV = Eventos Estresantes de la Vida   Fuente: 
elaboración propia.

Variables
IE

EEV

La muerte de un miembro cercano a la familia .65**

La alteración en la salud o en la conducta de algún miembro 
en la familia

.54**

El no poder realizar actividades que usted disfrutaba mucho .54**

Los problemas en la relación con los hijos .53**

La presencia de una lesión o enfermedad de carácter impor-
tante o delicado en su persona .49**

La pérdida de un amigo muy cercano a casusa de ruptura en 
la amistad

.48**

El deterioro de su memoria .44**

Tabla 3. Coeficiente de Correlación de Spearman EEV 
(individuales) e IE

Nota: n = 95, EEV = Eventos Estresantes de la Vida, IE = Inteligencia Emocional,  
*p < .05, **p < .01 Fuente: elaboración propia.

Discusión

El perfil sociodemográfico de los AM mostró que en su 
mayoría pertenecieron al sexo femenino, y que más de la 
mitad estaba casado o con pareja. Lo anterior es común en 
la población mexicana ya que las mujeres mexicanas tienen 
una esperanza de vida mayor que la de los hombres con una 
brecha de casi seis años; así mismo, la situación conyugal 
más frecuente en los AM de 60 años o más en México es 
el matrimonio24,25. En relación con el grado de educación 
la mayoría habían cursado la licenciatura o ingeniería, en 
cuanto a la ocupación en su mayoría estaban jubilados. 
Aunque el nivel educativo de los AM en México tiende a ser 
bajo y a que la mayoría trabaja para el sector informal de la 
economía, lo cual no le permite el acceso a una pensión25,26, 
los AM del presente estudio mostraron niveles de educación 
altos, los cuales pudieron haberles permitido tener acceso a 
un trabajo en el sector formal de la economía y al mismo 
tiempo tener acceso a una pensión durante esta etapa.

El índice general de EEV mostró bajos puntajes lo cual 
concuerda con el estudio realizado por Murno et al.27 y en 
relación con la IE mostró puntajes por arriba de la media, 
similar a lo reportado por Lloyd et al.28 Estos resultados 
pueden explicarse debido a que los individuos con IE más alta 
tienen menos posibilidades de verse afectados negativamente 
por la experiencia de factores estresantes, lo cual les permite 
volverse más resistentes y ser menos propensos a sucumbir 
al agotamiento y a la depresión; por el contrario, las personas 
con IE baja muestran mayor dificultad para manejar los 
problemas relacionados con el estrés29,30.

En cuanto al objetivo específico 1 entre los EEV que 
fueron experimentados con más frecuencia en el último año 
destacan la presencia de una lesiones o enfermedades en el 
AM, el no poder realizar actividades que se disfrutaban, la 
muerte de miembros cercanos, el deterioro de la memoria y 
la alteración en la saludo o conducta de algún familiar, este 
resultado es similar a lo reportado por Mo et al31, Herrera et 
al32 y Gómez et al33. La tercera edad se caracteriza por ser 
una etapa de perdidas con la disminución del estado de salud 
física y mental, la muerte de seres queridos o mascotas, la 
perdida de estatus socioeconómico debido a la jubilación, 
la interrupción de actividades que disfrutaba y debido a su 
experiencia repetida y al no contar con las herramientas para 
hacerles frente se pueden convertir en fuente de estres34,35,36.

En cuanto al objetivo general del estudio no se encontró 
relación significativa entre la IE y los EEV, lo anterior difiere 
a lo reportado por Villarreal-Mata et al.37 y Bermejo-Martins 
et al.38, esto puede deberse a que los AM estén empelando 
otras estrategias para hacer frente al estrés como la asistencia 
a grupos comunitarios en los que se ofertan diferentes 
actividades como las actividades físicas regulares, lo cual 

los eventos, como se muestra en la tabla 3 los resultados 
mostraron que la IE se relacionó de forma positiva con la 
muerte de un miembro cercano a la familia (rs = .65, p = .05), 
la alteración en la salud de algún miembro en la familia (rs = 
.54, p = .05), el no poder realizar actividades que disfrutaba 
(rs = .54, p = .05), los problemas en la relación con los hijos 
(rs =.53, p = .05), la presencia de una lesión o enfermedad en 
de carácter importante en el AM (rs = .49, p = .05), la pérdida 
de un amigo cercano debido a ruptura en la amistad (rs = .48, 
p = .05) y el deterioro de la memoria (rs = .44, p = .05), lo 
anterior significa que a mayor IE mayor experiencia de estrés 
por estos eventos en el AM.
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cuales pueden tener un efecto negativo en su salud mental y 
llevarlo a comportamientos negativos como el consumo de 
sustancias como el alcohol y las drogas médicas y su consumo 
combinado y causar la muerte. Entre las limitaciones del 
estudio se encuentran la falta de listas en la institución para 
aleatorizar a los AM.

Conflicto de intereses

No existe conflicto de interés.

Consideraciones éticas

En relación con las consideraciones éticas el presente estudio 
se basó en los establecido por el Reglamento de la Ley 
General de Salud en Materia de Investigación para la Salud 
(SSA, 2014)23, así mismo, fue sometido a la aprobación 
de los comités de Ética y de Investigación de la Facultad 
de Enfermería y Nutriología de la Universidad Autónoma 
de Chihuahua, el cual obtuvo el siguiente registro: SIP-
CI/156/2022. Además, se contó con la aprobación del 
representante del centro comunitario. Para ello se presentó 
con este último, se le explicó el objetivo del estudio, se 
explicó el procedimiento que se seguiría y los instrumentos 
de medición que se emplearían y se socializó un espacio con 
las adecuaciones necesarias para realizar las entrevistas. 
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Resumen

Objetivo: Determinar la relación que existe entre burnout, estrategias de 
afrontamiento y satisfacción laboral en enfermeros del área asistencial 
COVID en Lima Este. 
Materiales y Método: Estudio de diseño cuantitativo, correlacional y 
descriptivo, se contó con la participación de 300 enfermeros peruanos que 
laboraron en los servicios COVID-19 de alto riesgo durante la emergencia 
sanitaria. 
Resultados: Se determinó con la prueba Rho de Spearman, para el 
Síndrome de Burnout (SB) y estrategias de afrontamiento un resultado 
de 0.223 (p<0.01), que es una relación positiva, directa y altamente 
significativa,  mientras que, la relación entre el SB y la satisfacción laboral 
es de -0.627 (p<0.01), que es una relación negativa, inversa y altamente 
significativa, y finalmente la relación entre estrategias de afrontamiento y 
satisfacción laboral, el resultado fue de 0.368 (p<0.01), lo que indica una 
relación positiva, directa y altamente significativa. 
Conclusiones: Existe una relación lineal significativa (ANOVA F=120.353, 
p=0.000) entre la satisfacción laboral como variable criterio; y el SB y las 
estrategias de afrontamiento como variables predictoras.

Palabras clave: Enfermeros; Burnout; Estrategias de afrontamiento; 
Satisfacción laboral; Predicción.

Abstract

Objective: To determine the relationship between burnout, coping 
strategies, and job satisfaction among nurses working in the COVID care 
area in East Lima. 
Materials and Methods: A quantitative, descriptive, and correlational 
study was conducted with the participation of 300 Peruvian nurses who 
worked in high-risk COVID-19 services during the health emergency. 
Results: Spearman's Rho test showed a result of 0.223 (p<0.01) for the 
burnout syndrome and coping strategies, indicating a positive, direct, 
and highly significant relationship. The relationship between the burnout 
syndrome and job satisfaction was -0.627 (p<0.01), indicating a negative, 
inverse, and highly significant relationship. Finally, the relationship between 
coping strategies and job satisfaction had a result of 0.368 (p<0.01), 
indicating a positive, direct, and highly significant relationship. Regarding 
the prediction of the variables, the coefficient of determination (adjusted 
R2) was analyzed, obtaining a result of 0.444, indicating that 44.4% of 
the variability in job satisfaction is explained by the variables of burnout 
syndrome and coping strategies. 
Conclusions: There is a significant (ANOVA F=120.353, p=0.000) linear 
relationship between job satisfaction as the criterion variable, and burnout 
syndrome and coping strategies as predictor variables.

Keywords: Nurses; Burnout; Coping strategies; Job satisfaction; Prediction.

_______________________________________________
1. Licenciada en Enfermería, Universidad Peruana Unión. Ñaña, Lurigancho-Chosica, Lima, Perú.
2. Licenciada en Enfermería, Universidad Peruana Unión. Ñaña, Lurigancho-Chosica, Lima, Perú.
3. Doctora en Enfermería, Docente , Universidad Peruana Unión. Ñaña, Lurigancho-Chosica, Lima, Perú.
4. Licenciada en Enfermería, Hospital Nacional Guillermo Almenara Irigoyen, Universidad Peruana Unión. Ñaña, Lurigancho-Chosica, Lima, Perú.

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/
https://orcid.org/0000-0001-6646-6266
https://orcid.org/0000-0002-9333-2172
https://orcid.org/0000-0002-7779-4852
https://orcid.org/0000-0001-9825-7397


Horizonte sanitario / vol. 22, no. 3, septiembre - diciembre 2023
https://revistahorizonte.ujat.mx

Licencia CC BY-NC-SA 4.0

Artículo OriginalBurnout, estrategias afrontamiento y satisfacción laboral en enfermeros Artículo Original

644

Introducción

Un  reporte  publicado por la World Health Organization 
(WHO)1 declaró al Síndrome Burnout (SB) como una 
enfermedad que afecta negativamente a la salud física y 
psicológica de los trabajadores. En Latinoamérica, el área 
asistencial presenta una alta sobrecarga laboral y carece 
de medidas preventivas para evitar el SB2; se encuentra 
una fuerte asociación entre el agotamiento profesional y 
la actividad laboral, en relación al nivel de complejidad del 
establecimiento y la especialización3. Asimismo, se evidencia 
que las enfermeras presentan niveles considerables de SB 
sobre todo aquellas que tienen mayor tiempo de servicio o que 
llevan laborando menos de cinco años4.

La prevalencia del SB se ha incrementado debido a la 
COVID-19, evidenciándose efectos negativos en la práctica 
asistencial5. Existen reportes que el personal de salud es un 
grupo especialmente susceptible de padecer el SB dada la 
naturaleza exigente de su profesión y su entorno de trabajo6. 
Existen determinadas características laborales: agotamiento 
emocional, falta de realización personal y despolarización 
repercuten en la salud de los trabajadores7. 

En Chile, se demostró que la satisfacción laboral debe tener 
un abordaje multidimensional que abarque las gestiones 
laborales8. Asimismo, las estrategias de afrontamiento tienen 
un impacto en el desempeño laboral de las enfermeras9. 
Por consiguiente, es importante desarrollar investigaciones 
que analicen el Síndrome de Burnout, las estrategias de 
afrontamiento como factores predictores que influyen en la 
satisfacción laboral del personal de enfermería.

El Síndrome de Burnout se ha convertido en una de las 
variables más estudiadas a nivel mundial, en uno de los 
primeros estudios realizados en Estados Unidos encontraron 
que a mayor nivel de SB se incrementa la insatisfacción10. Por 
otro lado, se encontró relación entre la satisfacción laboral de 
las enfermeras y las variables asociadas con mayor frecuencia 
estrés11. En España se encontró una relación positiva y 
significativa entre los niveles de burnout y la falta de salud, 
de forma que a mayor nivel de burnout menor salud y mayor 
tensión emocional12. 

En China, encontraron que la pandemia ha producido 
altos niveles de estrés psicológico, ansiedad, depresión en 
personal médico y de enfermería, debido a la sobrecarga de 
trabajo, equipo de protección personal insuficiente, falta de 
conocimiento del patógeno y contacto directo con pacientes13. 
En España, estudios indican que la ansiedad, la disfunción 
social y el afrontamiento de la evitación son los principales 
predictores del agotamiento14. 

El exceso de trabajo se relaciona con el burnout, desconexión, 
condiciones laborales y satisfacción con la vida del trabajador15, 
por lo tanto, las mejoras en los entornos laborales de las 
enfermeras, tienen el potencial de reducir simultáneamente 
los altos niveles de desgaste laboral y aumentar la satisfacción 
de cuidados en los pacientes16.  Se entiende entonces que las 
circunstancias laborales de los profesionales en el campo de la 
salud desempeñan un papel crucial en la aparición de diversas 
dimensiones del SB, lo que tiene un impacto en la calidad 
de su experiencia laboral17. Las enfermeras de primera línea 
frente al COVID-19 experimentaron un estrés psicológico 
severo, por tanto, un sistema de apoyo social eficaz ayudaría a 
mejorar habilidades de afrontamiento18. 

El SB es el resultado de exposición a un nivel alto de estrés 
crónico y se caracteriza por agotamiento emocional, baja 
realización personal y despolarización, por ello se recomienda 
el uso de estrategias de afrontamiento como solución para 
su manejo19; ya que el agotamiento físico y mental son los 
principales síntomas de Burnout20. Así mismo, se muestra que 
de las cuatro estrategias tales como: las estrategias centradas 
en el problema, estrategias focalizadas en la emoción, 
estrategias de busca por prácticas religiosas y las estrategias 
de busca por soporte social; la estrategia más utilizada por los 
profesionales de la salud fue la focalizada en el problema con 
un 59.4% resultando ser la estrategia protectora en relación al 
estrés ocupacional21.  

En Perú, determinaron que la detección e intervención del SB 
deben centrarse en el personal de enfermería más joven o con 
menor experiencia, solteras, con hijos o que trabajen en áreas 
críticas22. Estos estudios contribuyen al sustento del presente 
trabajo de investigación que tiene por objetivo determinar la 
relación que existe entre burnout, estrategias de afrontamiento 
y satisfacción laboral en enfermeros del área asistencial 
COVID en Lima Este.

Materiales y Métodos

Este estudio constituye un análisis secundario de los datos 
obtenidos en un estudio transversal, correlacional y predictivo, 
realizado en hospitales de área COVID en Lima Este, y 
aplicado a los profesionales de enfermería del área asistencial 
que atendieron pacientes portadores de la COVID19, entre 
noviembre de 2021 y junio de 2022, las instituciones en las 
que fue aplicado el cuestionario fueron referencias nacionales 
de atención COVID durante la emergencia sanitaria en Perú.

Para calcular la muestra se utilizó el muestreo probabilístico 
estratificado, correspondiente a un total de 300 enfermeros 
asistenciales colegiados.
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Se consideró aspectos como: Haber laborado en hospitales 
COVID-19 durante la emergencia sanitaria correspondiente 
a la primera ola, segunda y tercera ola de casos sospechosos 
y confirmados por COVID-19, tener condiciones clínicas y 
cognitivas para participar del estudio, dar su consentimiento 
para participar en la investigación, fueron los criterios de 
inclusión establecidos para los participantes del estudio. La 
muestra del estudio estuvo compuesta por 300 enfermeros 
peruanos colegiados. Los datos fueron recolectados por medio 
de una encuesta virtual elaborado en la plataforma Forms las 
cuales fueron socializados por medio de las herramientas de 
Outlook, WhatsApp y Messenger.

Para medir la variable de Burnout se utilizó el cuestionario 
de Maslach et al., de 1986, adaptado al contexto peruano 
por Calderón de la Cruz et al., en un estudio aplicado a 2809 
profesionales de enfermería en Perú23. El cuestionario está 
dividido en 3 dimensiones: Agotamiento emocional (EE) con 
5 ítems, logro personal (PA) con 5 ítems, y despolarización 
(DP) con 5 ítems, el método utilizado fue el análisis factorial 
exploratorio y confirmatorio, muestreo probabilístico 
estratificado e independiente, obteniendo la valides por medio 
de la varianza media extraída con resultados de 0.433, 0.514 
y 0.423 respectivamente; y la confiabilidad fue obtenida por 
medio del coeficiente Alfa de Cronbach con los siguientes 
resultados: 0.809, 0.688 y 0.725 para las tres dimensiones; 
el instrumento se determina según la escala de Likert con 
puntajes que van desde el 0 hasta el 6, donde nunca (0) y todos 
los días  (6).

Para medir la variable de estrategias de afrontamiento se 
utilizó el Inventario de estrategias de afrontamiento de 
Amirkhan, en 1990, que fue adaptado al contexto peruano 
por Merino y Juárez quienes elaboraron la versión breve del 
instrumento original de estrategias de afrontamiento quedando 
con 15 ítems, el cual fue constituido por tres dimensiones: 
resolución de problemas SSS (5 ítems), búsqueda de apoyo 
PROSSO  (5 ítems) y evitación AVO  (5 ítems) el instrumento 
fue psicométricamente sólido, de elevada consistencia interna, 
obteniendo los siguientes resultados de confiabilidad por 
medio del coeficiente Alfa de Cronbach 0.92 (SSS), 0.89 
(PROSSO) y 0.83 (AVO) y la validez de constructo reveló una 
correlación con la deseabilidad social en cercano a cero, lo que 
lo hace poseer una característica que pocos instrumentos de 
afrontamiento tienen23. El instrumento está determinado por 
la siguiente escala tipo Likert desde 1 punto (nada) y 3 puntos 
(mucho).

Para medir la variable de satisfacción laboral, se utilizó el 
instrumento a versión breve de la Escala de satisfacción 
laboral de Warr et.al., de 1979, con 15 ítems y determinado 
por dos dimensiones: factores intrínsecos (7 ítems) y factores 
extrínsecos (8 ítems) la cual fue aplicada en Perú por Arias él. 
Al., obteniendo una confiabilidad de α= 0.95 y una validez 

significativa realizada mediante análisis de constructo y 
supuestos teóricos encontrándose relaciones positivas entre 
satisfacción laboral y sus dimensiones24. Las dimensiones 
están determinadas según la escala de Likert donde: muy 
insatisfecho (1) hasta muy satisfecho (7).

Para el análisis de los datos lineales se utilizó el Programa 
Estadístico EXCEL 2019 y el SPSS versión 26.0 por medio de 
un estadístico profesional. Respecto al análisis e interpretación 
de las variables descriptivas e inferenciales se utilizó la tabla 
de frecuencias en porcentaje, obteniendo una media de 
desviación estándar (DE) en el cual el coeficiente de asimetría 
y curtosis no excedió el rango mayor de 1.5 y menor de -1.5, 
estimando como resultado una distribución normal en las tres 
variables.

El análisis de correlación se determinó por medio de Rho 
Spearman, para las variables independientes (Síndrome 
de Burnout y estrategias de afrontamiento) y la variable 
independiente (satisfacción laboral) se determinó por medio 
del T de Student para mostrar el nivel de significancia y la 
regresión no estandarizada múltiple para determinar los 
coeficientes entre las variables. 

Resultados

En la presente sección se presenta la información de 300 
participantes lo cuales estuvieron de acuerdo con brindar 
información en el presente estudio. 

En la Tabla 1, se presenta la información sociodemográfica, 
donde el 95% son mujeres, sobre la edad, el 27% tiene entre 
30 a 37 años, el 26% tiene entre 46 a 53 años, el 25% tiene 
entre 38 a 45 años, siendo una población relativamente adulta, 
y adulta mayor. El 38% son solteros (as), el 30% son casados 
(as), y el 31% tiene otro estado civil. El 41% son católicos, el 
30% son cristianos, el 29% tiene otra religión. Se consultó, 
sobre su lugar de procedencia, el 34% son de la costa, el 36% 
son de la sierra, y el 31% son de la selva. Por último, el tiempo 
que labora en servicios de COVID-19 de alto riesgo, el 35% 
entre 1 a 6 meses, el 28% entre 7 meses a 1 año y el 37% más 
de 1 año.

En la Tabla 2, se muestra la Prueba de normalidad según 
el coeficiente de Kolmogorov-Smirnov (K-S), para el 
SB el p valor es de 0.000 (p<0.05), para las estrategias 
de afrontamiento el p valor es de 0.000 (p<0.05), y para la 
Satisfacción laboral el p valor es de 0.000 (p<0.05), que 
se demuestra que la distribución de las tres variables no se 
evidencia una distribución normal.

En la Tabla 3, se muestra los estadísticos descriptivos, como 
la media, desviación estándar (DE), asimetría y curtosis. 
Donde el promedio más alto está en la variable satisfacción 
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Tabla 1. Información sociodemográfica

Items             (n=300) f %
Sexo Masculino 14 5%

Femenino 286 95%

Edad

De 22 a 29 años 66 22%
De 30 a 37 años 82 27%
De 38 a 45 años 74 25%
De 46 a 53 años 78 26%

Estado civil

Soltero(a) 114 38%
Casado(a) 91 30%
Conviviente 2 0.7%
Divorciado(a) 1 0.3%
Otro 92 31%

Religión
Católico 124 41%
Cristiana 89 30%
Otro 87 29%

Procedencia
Costa 101 34%
Sierra 107 36%
Selva 92 31%

Tiempo que labora en 
servicios de COVID-19 
de alto riesgo

1 a 6 meses 104 35%
De 7 meses a 1 año 85 28%
Más de 1 año 111 37%

Fuente: Elaboración propia

Tabla 3. Análisis descriptivo de las variables Síndrome de 
Burnout, Estrategias de afrontamiento y Satisfacción laboral.

  Media DE Asimetría Curtosis

Síndrome de 
Burnout

61.97 17.37
-1.39 

orientado al 
lado +

1.56

Estrategias de 
afrontamiento 35.77 2.25 -1.46 1.41

Satisfacción 
laboral 83.70 15.96 -1.45 1.49

Fuente: Elaboración propia

Tabla 4. Análisis de correlación entre el Síndrome de Burnout, 
Estrategias de afrontamiento y Satisfacción laboral.

Tabla 2. Prueba de normalidad

  Kolmogorov-Smirnov
  Estadístico gl p valor
Síndrome de Burnout 0.452 300 0.000
Estrategias de afrontamiento 0.411 300 0.000
Satisfacción laboral 0.420 300 0.000

Fuente: Elaboración propia

 
Síndrome 

de Burnout
Estrategias de 
afrontamiento

Satisfacción 
laboral

Síndrome de 
Burnout 1

Estrategias de 
afrontamiento

0.223**

p=0.000 1

Satisfacción 
laboral

-0.627**

P=0.000
0.368**

p=0.000 1

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).

Fuente: Elaboración propia

Tabla 5. Coeficientes de regresión múltiple B (no 
estandarizados), β (estandarizados) y test t.

  B EE β t de 
Student

p 
valor

(Constante) -10.071 10.982   -0.917 0.360
Síndrome de 
Burnout -0.527 0.041 -0.573 12.957 0.000

Estrategias de 
afrontamiento 1.709 0.314 0.240 5.437 0.000

a. Variable dependiente: Satisfacción laboral
Fuente: Elaboración propia

laboral, y el promedio más bajo esta en la variable estrategias 
de afrontamiento, y la mayor dispersión se encuentra en 
la variable SB. Y el coeficiente de asimetría y curtosis, no 
exceden el rango de que sea mayor a 1.5 y menor de -1.5, 
por lo que se estima considera que es simétrica, sin embargo, 
como la simetría es negativa en todas las variables, se estima 
que los resultados fueron más frecuentes en la escala de mayor 
frecuencia, mientras que la curtosis al ser positiva, se estima 
que la variabilidad está dentro del rango de una distribución 
normal en las tres variables.

En la Tabla 4, se observa la relación entre las variables SB 
y Estrategias de afrontamiento con un resultado de 0.223 
(p<0.01), que es una relación positiva, directa y altamente 
significativa,  mientras que, la relación entre el SB y la 
satisfacción laboral es de -0.627 (p<0.01), que es una relación 
negativa, inversa y altamente significativa, y finalmente la 
relación entre estrategias de afrontamiento y satisfacción 
laboral, el resultado es de 0.368 (p<0.01), lo que indica una 
relación positiva, directa y altamente significativa.

En la Tabla 5, se muestra los coeficientes de regresión 
lineal no estandarizados múltiple (B), y coeficientes de 
regresión estandarizados (β). En estos resultados se observa 
en los coeficientes β (-0.573 y 0.240) indica que el SB y las 
Estrategias de afrontamiento tiene un efecto negativo en el 
primero y positivo en el segundo, para la Satisfacción laboral, 
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en enfermeros peruanos. El resultado del t test, demuestra que 
ambas variables predictoras son significativas en el efecto que 
se tiene en la variable criterio que es la Satisfacción laboral, 
siendo la Síndrome de Burnout (t=12.957; p: 0. 000), el que 
tiene un mayor efecto T student.

Discusión

El Síndrome de Burnout es considerado como el vaciamiento 
crónico de los recursos de afrontamientos, como consecuencia 
de la prolongada exposición a las demandas de cargas 
emocionales, lo cual se ha evidenciado considerablemente en 
los enfermeros peruanos que atendieron pacientes portadores 
de la COVID-19 durante la emergencia sanitaria, ya que 
fueron sometidos a situaciones de estrés laboral crónico 
debido a la alta demanda de pacientes y el inminente riesgo 
de contagio por la COVID-19. El mismo que se ve reflejado 
en un estudio titulado “el impacto psicológico del coronavirus 
sobre enfermeras en Arabia Saudita y sus estrategias de 
afrontamiento, encontrándose que aproximadamente dos 
tercios (62.3%) de los participantes reportaron niveles 
moderados a altos de nerviosismo y miedo en el trabajo. 
Mientras que la estrategia de afrontamiento más común 
adoptada por los enfermeros fueron la adherencia a estrictas 
medidas de protección (93.5%) seguida de la adquisición de 
as conocimientos sobre la enfermedad (82.3%)18.

El objetivo de la presente investigación consiste en 
determinar la relación que existe entre burnout, estrategias de 
afrontamiento  y  satisfacción laboral en enfermeros peruanos 
que trabajaron en servicios de área covid-19 alto riesgo en 
Lima-Este durante el año 2021; teniendo como resultado, un 
coeficiente de correlación Rho de Spearman positiva, directa 
y altamente significativa entre las variables obteniendo un 
efecto de; 0.223 (p<0.01) para las variables SB y Estrategias 
de afrontamiento, 0.627 (p<0.01) para el SB y Satisfacción 
laboral y 0.368 (p<0.01) para Estrategias de afrontamiento 
y Satisfacción laboral. Frente a los resultados encontrados, 
se tienen estudios previos que demostraron un efecto 
significativo, directo y positivo del compromiso profesional 
sobre la satisfacción laboral, así como una influencia inversa 
significativa de la satisfacción laboral sobre el estrés laboral25.

Así mismo, en un estudio multicéntrico sobre el agotamiento, 
el estrés percibido, satisfacción laboral, estrategias de 
afrontamiento y salud, entre el personal de enfermería del 
servicio de urgencias, encontraron una prevalencia del 
burnout alto (81. 9%). Donde los niveles que se observaron 
fueron moderados de estrés percibido y grado de satisfacción 
laboral, se manifestaron con mayor frecuencia problemas en 
las relaciones sociales y síntomas físicos en el ámbito clínico. 
En este escenario, los enfermeros optaron mayormente por 
emplear el enfoque de enfrentamiento orientado hacia la 
resolución de los problemas26. 

Los resultados encontrados en la investigación indican que el 
SB y las estrategias de afrontamiento tiene un efecto negativo 
β (-0.573) y positivo (0.240), para la satisfacción laboral en 
enfermeros peruanos. El resultado del T test, demuestra que 
ambas variables predictoras son significativas en el efecto que 
se tiene en la variable criterio que es la Satisfacción laboral, 
siendo el SB (t=12.957; p<0.01), el que tiene un mayor 
efecto. Los resultados coinciden con un estudio realizado en 
Bogotá sobre burnout y calidad de vida laboral en el personal 
asistencial en una institución de salud, en la cual se encontró 
severamente alto y moderado de burnout con un 38.7% de los 
participantes. Sin embargo, el nivel elevado de satisfacción 
personal alcanzada en conjunto con la motivación interna 
se mostró como una salvaguardia contra la pesada carga de 
trabajo y la falta de respaldo por parte de la dirección17.

Conclusión

Existió relación significativa entre Burnout, Estrategias de 
afrontamiento y satisfacción Laboral en enfermeros peruanos 
que laboraron durante la emergencia sanitaria, en particular 
aquellos que brindaron cuidados en áreas críticas como la 
unidad de emergencia y la unidad de cuidados intensivos. 
El Síndrome de Burnout y las estrategias de afrontamiento 
predicen la satisfacción laboral. Ya que el Síndrome de 
Burnout tiene mayor impacto en la satisfacción laboral que 
las estrategias de afrontamiento. Se recomienda trabajar en el 
manejo del Síndrome de Burnout para generar la satisfacción 
laboral en los trabajadores.
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Abstract

Objective: To examine the intervention programs that have been 
conducted on body image in adolescents.
Materials and methods: The PRISMA statement was used in this 
review. The search for studies was conducted in PubMed, Web 
of Science, MEDLINE-ProQuest, and EBSCO databases from 
January 1, 2017, to January 25, 2022. Methodological quality 
was assessed using the Quality Assessment Tool for Quantitative 
Studies, developed by the Effective Public Health Practice Project.
Results: Eight studies were included, most of which had a 
strong methodological quality. The results obtained after the 
implementation of the programs reflected favorable changes in 
body image and body satisfaction for adolescents between 11 
and 18 years old, only for five studies. Additionally, five studies 
maintained the same changes at follow-up.
Conclusions: Findings from this review allow us to conclude that 
intervention programs are a safe and effective way to influence 
adolescent body image.

Keywords: Body image; Body dissatisfaction; Adolescents; 
Program evaluation; Health promotion.

Resumen

Objetivo: Examinar los programas de intervención que se han 
realizado sobre imagen corporal en adolescentes.
Materiales y métodos: En esta revisión se utilizó la declaración 
PRISMA. La búsqueda de los estudios se realizó en las bases de 
datos PubMed, Web of Science, MEDLINE-ProQuest y EBSCO, a 
partir del 1 enero de 2017 hasta el 25 de enero de 2022. La calidad 
metodológica se evaluó a través de la Quality Assessment Tool for 
Quantitative Studies, desarrollada por el Effective Public Health 
Practice Project. 
Resultados: Se incluyeron ocho estudios, de los cuales la mayoría 
tuvo una calidad metodológica fuerte. Los resultados obtenidos 
después de la implementación de los programas reflejaron cambios 
favorables en la imagen corporal y en satisfacción corporal para 
los adolescentes de entre 11 y 18 años, solo para cinco estudios. 
Adicionalmente, cinco estudios mantuvieron en el seguimiento los 
mismos cambios.
Conclusiones: Los hallazgos de esta revisión nos permiten concluir 
que los programas de intervención, constituyen una forma segura y 
eficaz de incidir en la imagen corporal de los adolescentes.

Palabras clave: Imagen corporal; Insatisfacción corporal; 
Adolescentes; Evaluación de programas; Promoción de la salud.
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Introduction

Adolescence is a phase characterized by physical, 
psychological, and social changes from 10 to 19 years old 
people. This phase is considered to be essential because 
adolescents are expected to acquire appropriate behaviors to 
be healthy in adulthood1,2.

As adolescence is a stage of constant change, adolescents 
develop a greater awareness of their body image; however, 
not all adolescents manage to adapt themselves and maintain 
a favorable attitude towards their body, making adolescence 
a stage of high vulnerability3,4.

Body image is an essential component of health, so we can 
define it as a multifaceted construct that refers to the mental 
representation of the body, which includes perceptual, 
cognitive-affective, and behavioral aspects5,6.

According to Hernandez et al.7 and Smolak8 there are 
differences between men and women regarding their body 
image, which has been supported by some research indicating 
that women are more dissatisfied with their bodies than 
men9,10,11. Nevertheless, it does not indicate that the study of 
body image in men is not critical. Due to this matter, there is 
great interest in researching body image during adolescence, 
especially because of the impact, it has on health12.

Salazar-Mora2 indicates that body image should be analyzed 
from a sociocultural approach because having body 
acceptance or not is influenced by society, parents, and peers. 
Likewise, Raich13 states that the imposition of unattainable 
body aesthetic ideals causes adolescents to develop a conflict 
between the body they have and the one they would like to 
have. This conflict may develop body dissatisfaction, which 
is expressed as a negative appraisal of the size and shape of 
the body (or parts of it) as well as weight5,14,15.

Body dissatisfaction is a predictor of the triggering of eating 
disorders (ED), body dysmorphia, and steroid use12, in 
addition, it is a risk factor for the promotion of emotional 
distress16, depression, low self-esteem, drive for muscularity 
and thinness17, and suicidal ideation3 as well.

Some researchers agree that further research is needed 
to understand the differences between women and men 
regarding their body image7,8, besides identifying those 
protective and risk factors which affect this construct18.

However, Jones and Smolak12 express that one cannot wait for 
complete crystal clear on the factors that impact adolescent 
body image. From this perspective, it is important for 
researchers to start designing, implementing, and evaluating 
programs. Researchers such as Ordónez-Azuara et al.19, 

Review Article Programs to improve body image in adolescents

Presnell et al.16 and Vaquero-Cristóbal et al.20 agree that 
the implementation of promotion and prevention programs 
should be privileged because benefits for adolescent health 
would be greater. Moreover, it is considered necessary 
that those in charge of delivering the programs be highly 
trained. Therefore, this review is aimed at examining the 
intervention programs that have been conducted to improve 
body image in adolescents. Elements that were analyzed 
included: sample, program approach, theoretical model, 
content, teaching and learning tools, and post-intervention 
and follow-up outcomes. 

Materials and methods

The PRISMA statement was used in this systematic review 
(Preferred Reporting Items for Systematic Reviews)21. The 
search for studies was carried out in the databases PubMed, 
Web of Science, MEDLINE- ProQuest, and EBSCO, using 
the search strategy: (body image OR body dissatisfaction 
OR body satisfaction OR body image disturbance) AND 
(intervention OR program OR treatment OR prevention) 
AND (adolescents OR teenagers OR high school students 
OR youth). The search period was from January 1st, 2017, to 
January 25th, 2022.

For the selection of the studies, the following criteria were 
considered: a) empirical studies, b) body image interventions 
aimed at adolescents, c) quasi-experimental or experimental 
design, and d) written in English. Likewise, the exclusion 
criteria were: a) studies that do not correspond to the topic, 
b) literature reviews or meta-analysis, c) conferences, 
dissertations, or books, d) non-experimental or pre-
experimental design, and 4) intervention protocols.

After searching the studies in the four databases, 70 articles 
were obtained from which 51.4% were eliminated because 
they were duplicates. Subsequently, the titles and abstracts 
were examined, and when necessary, the full text was 
reviewed. Of the 34 articles, 37.1% were eliminated because 
they did not meet the inclusion criteria, leaving a total of 
eight (11.4%) articles (Figure 1).

In addition to considering the inclusion criteria, the first 
two authors of this study assessed the methodological 
quality of the eight studies using the Quality Assessment 
Tool for Quantitative Studies, elaborated by the Effective 
Public Health Practice Project (EPHPP)22. This tool allows 
the evaluation of various quantitative study designs (e.g, 
randomized controlled trials [RCT], quasi-experimental 
studies, uncontrolled studies), in addition, it has been 
shown to have construct and content validity. It contains six 
domains: a) selection bias, b) study design, c) confounders, 
d) blinding, e) data collection methods, and f) withdrawals 
and dropouts. According to the dictionary attached to this 
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tool, each domain is rated as strong (3 points), moderate 
(2 points), or weak (1 point). When the domain scores are 
obtained, they are averaged to obtain the overall rating 
(maximum 3 points), whereby each study is assigned a rating 
of weak (1.00-1.50), moderate (1.51-2.51), or strong (2.51-
3.00) quality. Only studies assessed as strong and moderate 
are included in the review (Table 1). 

From the eight articles included in the review, the following 
data were extracted independently by two authors of this 
study: reference, sample, program approach and name, 
theoretical model, sessions, duration, and frequency, content, 
didactic strategies, and main results (Table 2).
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Figure 1. PRISMA flow diagram21 

Source: own elaboration

Table 1. Methodological quality of studies included in the review
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Bell et al.23 3 2 3 2 3 3 2.66 Strong

Gordon et al.24 3 3 3 2 3 3 2.83 Strong

Ovejero et al.25 3 2 2 2 3 2 2.33 Moderate

Regehr et al.26 3 2 3 2 3 3 2.66 Strong

Ghahremani et al.27 3 2 3 2 3 3 2.66 Strong

Rodgers et al.28 3 2 3 2 3 3 2.66 Strong

Dunstan et al.29 3 2 3 2 3 3 2.66 Strong

Dhillon and Deepak30 3 2 3 2 3 3 2.66 Strong
Note. Quality ratings. 3 = strong; 2 = moderate; 1 = weak
Source: own elaboration
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Table 2. Content of body image programs included in the review

Reference Sample Program 
approach and 

name

Theoretical model Sessions, duration, 
and frequency

Content Teaching and 
learning tools

Results

Post-intervention Follow-up

Bell et al.23

England
 

n = 268 

H and 
M

12 to 13 
years 

C = 134
I = 134

C o g n i t i v e 
dissonance

D i g i t a l 
Bodies

NE Single session

60 minutes

Body ideals across 
time and culture, 
with a specific 
focus on social 
media spaces.
D e c o n s t r u c t 
the myths 
surrounding the 
perfect body.
The role of 
adolescents in 
the creation, 
perpetuation, and 
r e i n f o r c e m e n t 
of body ideals 
using digital 
technologies.

Self-affirmations.
Discussion.
Group assignments.
Workbook.
Implementation of 
intentions.

Body satisfaction was 
improved.
Only women reduced 
internalization of the 
thinness ideal, but not 
internalization of the 
athleticism ideal or 
self-objectification.

After eight 
weeks, the 
improvement 
in body 
s a t i s f a c t i o n 
w a s 
maintained.

Gordon et al.24

Australia

n = 892 

H and 
M

11 to 15 
years

C = 409
I = 483

M e d i a 
literacy 

SoMe

C o n s t r u c t i v i s t 
theory

4 sessions

50 minutes

Weekly

Criticism of 
advertising in 
social networks.
Social networks: 
Are they real?
Interaction with 
friends in social 
networks.
Create positive 
social networks.

Slides.
Brochures.
Examples of social 
networks.

In girls, dietary 
restriction and 
depressive symptoms 
were reduced.
In boys, self-esteem 
and drive for muscle 
building were 
increased (being an 
adverse effect).

The changes 
obtained in 
the girls were 
m a i n t a i n e d 
for up to six 
months.
In the case of 
children, the 
changes were 
preserved until 
12 months of 
age.
 

Ovejero et al.25

Spain

n = 214

H and 
M

14 years

C = 115
I = 99

NE

ECOPREV

Cognitive-social 
theory

8 sessions

50 minutes

Weekly 

Media literacy.
Healthy eating 
habits.
Physical activity.
E m o t i o n a l 
intelligence.
Activism.

Historical analysis.
Use of advertising 
messages.
Food pyramid.
Film clips.
Videos.

Body satisfaction, 
self-esteem, repair, 
and emotional clarity 
were improved.
S e l f - o r i e n t e d 
perfectionism and 
internalization of 
the body ideal of 
muscularity and 
thinness decreased.

The results 
w e r e 
m a i n t a i n e d 
after six 
months and 
one year.

Regehr et al.26

Canada
 

n = 119 

H and 
M

12 years

C = 43
I = 76

Interactive

Free To Be

P o s i t i v e 
psychology

6 sessions

55 minutes

NE

A p p e a r a n c e 
pressures and 
media messages.
Awareness of 
how the media is 
manipulated and 
the impact this has 
on the viewer.
B o d y 
appreciation.
Stereotypes of 
appearance and 
behavior.
Positive body 
image.
Self-identification.

Activity notebook. Positive body image 
enhancement was not 
achieved.
There was an increase 
in body image coping 
strategies and media 
literacy. 
Body dissatisfaction 
was reduced.
It should be noted that 
men were the main 
beneficiaries of the 
program.

NA

Ghahremani et 
al.27

Iran

n = 150 

M

14 years

C = 78
I = 72

NE Self-efficacy theory 6 sessions

45 minutes

NE

Body image and 
goal setting.
The ability to feel 
cognition or self-
surveillance.
Critical thinking.
P r a c t i c e 
appreciation.
Mind and body 
preparation.

Self-tests.
Conferences.
Reflection in the 
mirror.
ABC learning 
(activation, belief, 
consequence).
C o r r e c t i v e 
thinking.
Gratitude practice.
Body image ladder.

Body image concerns 
were significantly 
decreased, and self-
esteem was increased.

NA

Continuation...
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Rodgers et al.28

United States

n = 274 

H and 
M

18 years

NE

BodiMojo

NE 6 weeks

NE

Daily
 

Mood and 
e m o t i o n a l 
regulation.
Gratitude.
Self-compassion 
(e.g., mindfulness, 
k i n d n e s s , 
humanity).
Body image (e.g., 
media literacy, 
peer influences, 
a p p e a r a n c e 
comparison).
Healthy lifestyle 
(e.g., mindful 
eating, sleep 
hygiene, physical 
activity).

Questionnaires.
Audio meditation.
Journaling.
Record of feelings.

Esteem about 
appearance, self-
compassion, and body 
image increased.
No significant effects 
were found on body 
image flexibility 
or comparison by 
appearance and no 
significant effects 
were found on mood.

The changes 
w e r e 
maintained at 
12 weeks.

Dunstan et al.29

Australia

n = 200

M

11 to 14 
years

C = 53
I1 = 74
I2 = 73

Interactive 

Happy Being 
Me

NE 6 sessions

NE

Body image.
Pressure and 
prejudice.
Fat talk.
Media.

Discussion.
Posters.

Body dissatisfaction 
decreased, as well as 
the internalization 
of the thinness ideal 
and the comparison 
of appearance. In 
addition, there was 
an increase in self-
esteem.

The reduction 
in the 
internalization 
of the thin 
ideal and the 
increase in self-
esteem were 
maintained at 
six months.

Dhillon and 
Deepak30

India

n = 49 

M

12 to 14 
years

C = 25
I = 24

M e d i a 
literacy 

NE

NE Single session

55 minutes

Media literacy.
Use of technology 
to create beauty.
Hidden media 
agendas in the 
promotion of 
beauty ideals.

Images of actresses 
and models from 
India and the West.
Videos.
Advertisements.
Discussion.

Body satisfaction 
increased, as did 
awareness of the 
artificiality of media 
images.

NA

Continuation

Note. n = sample size; H = men; M = women; C = control group; I = intervention group; NE = not specified; NA = not applicable  Source: own elaboration

Results

Methodological quality 
Eight studies were included in this review and span from 
2017 to 2022. Eighty-seven-point five percent of the studies 
had a strong methodological quality23,24,26,27,28,29,30. Only one 
study showed moderate methodological quality25.

Country
Body image programs for adolescents aged 11 to 18 years 
old were conducted in Australia (n = 2)24,29, United States28, 
England23, Iran27, Spain25, Canada26 and India30. 

Purpose 
Programs aimed at improving body image (n = 3) and 
body satisfaction (n = 5). In addition, the authors of these 
programs expected that they would also address issues such 
as internalization of the body ideal of muscularity/thinness, 
appearance comparison and psychological risk factors, 
mood, self-esteem, and body change strategies and well-
being.

Methodology 
Thirty-seven-point five percent of the studies included only 
women and 62.5% were mixed. Regarding the design of the 
studies, 87.5% were quasi-experimental and only one was an 
RCT. The sample size for the control group ranged from 25 
to 409 participants (M = 127.71; SD = 132.62) and for the 
intervention group ranged from 24 to 483 participants (M = 
156.00; SD = 151.86). 

The studies assessed body image or body satisfaction/
dissatisfaction using as instruments: Body Image State Scale 
(BISS)31, Body Image Questionnaire (QÜIC)32, Body Image 
Acceptance and Action Questionnaire (BIAAQ)33, Body 
Image Concern Inventory (BICI)34, Body Satisfaction Scale 
(BSS)35, Body Appreciation Scale (BAS)36, Eating Disorder 
Inventory-Body Dissatisfaction Subscale (EDI-BD)37 and 
the Eating Disorder Examination Questionnaire (EDEQ)38. 
Furthermore, other instruments aimed at evaluating social 
appearance standards were used, such as the Sociocultural 
Attitudes Towards Appearance Questionnaire (SATAQ-3-4; 
n = 5)39,40 and the Physical Appearance Comparison Scale 
(PACS; n = 3)41, for self-esteem the Rosenberg Self-Esteem 
Scale (RSES; n = 4)42, for feeding behavior was used 
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Dutch Eating Behaviour Questionnaire (DEBQ; n = 2)43 
and for body esteem the Body Esteem Scale for Adults and 
Adolescents (BESAA; n = 2)44. Only the study by Regehr et 
al.26 used an additional scale to assess satisfaction with their 
program.

For the intervention, only half of the studies reported the type 
of program they implemented, highlighting media literacy 
(n = 2), cognitive dissonance (n = 1), and interactive (n = 
2). Four studies stated that their program had a theoretical 
foundation24,26,27. The programs were also implemented by 
research assistants or researchers in psychology, doctoral 
students, or professionals with doctoral degrees25,29 and 
facilitators24,26. In some studies, single sessions were 
conducted (n = 2), while in others there were four (n = 1), 
six (n = 3), or even eight sessions (n = 1), the average was 
4.57 sessions (SD = 2.70), however, the Rodgers et al.28 
study did not mention how many sessions they conducted. 
The duration of each session was 45 to 60 minutes, and 
concerning the periodicity, three studies did not specify 
it26,27,29. The main topics addressed in the program sessions 
were: body aesthetic ideals, appearance pressure and 
prejudices, media literacy, body image, body appreciation, 
positive social networks, mood and emotional regulation, 
gratitude and self-compassion, and healthy lifestyles. 

Teaching and learning tools used vary from one intervention 
program to another, however, it should be noted that the tools 
have been more interactive than didactic.

All studies applied a pre-test and a post-test. More than half 
were followed up (n = 5) with a time interval of eight weeks 
to 12 months.

Effects on post-intervention and follow-up
The results achieved after the implementation of the programs 
reflected favorable changes in body satisfaction23,25,30, the 
body image27,28 and the reduction of body dissatisfaction29. 
On the other hand, no changes were obtained in positive 
body image26 or body dissatisfaction24.

Some programs also had significant changes in decreasing 
the internalization of the thin/muscle ideal23,25,29, in increasing 
self-esteem24,25,27,29 and body image coping strategies26. 
Likewise, Rodgers et al.28 indicated that they did not have 
the expected results in terms of body image flexibility or 
comparison by appearance and mood. 

Specifically, the Gordon et al.24 program was able to 
reduce food restriction and depressive symptoms, but they 
reported that it harmed men as they increased the drive for 
muscularity, which according to the authors was due to the 
content of the program.

Concerning follow-up, the most of the programs maintained 
the same changes over the years23,24,25,28,29.

Limitations
The main limitations mentioned in the studies above were: 
length of follow-up or lack of follow-up (n = 4), participant 
attrition (n = 2), sample size (n = 3), lack of inclusion of men 
(n = 2) and use of self-reporting instruments and the use of 
measures with low reliability (n = 2). 

Discussion

The goal of this review was to examine the intervention 
programs that have been conducted to improve on body 
image in adolescents. Therefore, after identifying and 
selecting the studies through the databases, an evaluation 
of the methodological quality was carried out to ensure that 
the studies were prepared with high scientific rigor, which 
in turn allowed confidence in their results and conclusions. 
In the present review, we used the tool developed by the 
EPHPP22, which has been found to have excellent inter-rater 
reliability45. As a result of this evaluation, seven studies had 
strong methodological quality, and only one had moderate 
methodological quality.

Over the years, the use of various approaches in body 
image intervention programs has been identified. In this 
review, the focus of two studies24,30 was media literacy. 
From this approach, participants play an active role as 
they are taught to analyze, understand, evaluate, and even 
critically transform the messages they receive from the 
media regarding unrealistic stereotypes of perfection of 
men and women. Programs under this approach involve 
increasing participants’ awareness and developing strategies 
to defend themselves against the persuasive influence of the 
media46,47. Similarly, two studies26,29 provided information on 
positive body image, appearance pressure and media, body 
appreciation, among others, used interactive techniques, 
used the interactive approach which allows participants to 
engage deeply with the program so that they can gain and 
employ the skills learned in their daily lives, enabling change 
that goes beyond simply increasing the knowledge48. Only 
one study23 used the cognitive dissonance approach which 
allows participants to modify inconsistencies arising from 
thoughts, emotions, beliefs, attitudes, and behaviors that 
cause psychological distress49. This discomfort motivates 
participants to voluntarily change their behavior until they 
restore their consistency50. It should be noted that each of 
these approaches has both empirical and scientific support, 
which allows us to know their effectiveness over the years 
and whether their use will benefit the health of participants. 
Three studies25,26,27,28 did not specify which approach they used 
so we suggest not omitting important information about the 
intervention program even if it is thought it can be inferred.
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Importantly, some studies24,25,26,27 stated the theoretical 
foundation of their program (e.g., constructivist theory, social-
cognitive, self-efficacy, positive psychology). However, 
there is still no agreement as to which theory and approach 
would be the most appropriate to ensure the success of the 
program51. In the same sense, there is a lack of evidence that 
would allow us to determine with certainty who or whose 
programs are the most appropriate to implement intervention 
programs51. In this case, some programs24,25,26,29 were run by 
research assistants or researchers in psychology, doctoral 
students or professionals with doctorates, in conjunction with 
facilitators who were trained by the principal investigators 
and although the results were relevant, it is necessary to keep 
in mind that training must be provided correctly to avoid 
generating negative effects on participants.

Sixty-two-point five percent of the intervention programs 
conducted four to eight sessions obtaining favorable post-
intervention results26,27, and in some cases their effects were 
also reflected in the follow-up24,25,29. It has been established 
that interventions that include a one-session hour per week 
during three weeks at least, generate more significant 
changes because participants have more opportunities to 
reflect on the content and materials of the program, as well 
as to apply what they have learned48,52. However, it has been 
noted that participant attrition in multisession interventions 
is a problem. Therefore, they are suggested to be brief53. 
Stice and Shaw48 recognize that one-session interventions 
are easier to disseminate, have greater acceptability, and 
are lower cost, but might be less effective compared to 
long-term interventions. On the contrary, the intervention 
programs of Bell et al.23 and Dhillon and Deepak30 had 
positive post-intervention results, although not all changes 
were maintained at follow-up23. Given this discrepancy 
between single-session and multi-session interventions, 
more research is needed to understand what would be most 
appropriate according to the needs and accessibility of the 
participants.

As shown in Table 2, the contents of the intervention 
programs and the teaching and learning tools are not the 
same, since it depends to a great extent on the focus of 
the program. However, when designing an intervention 
program, it is necessary to carry out an exhaustive review 
of the literature to obtain the best scientific evidence on 
what and how it has been done and who has done it. An 
important aspect to consider is to know the limitations that 
the researchers have had at the time of implementing the 
program, since this information will help us to reduce risks 
during the intervention. 

According to O´Dea46, one of the basic principles to be 
considered by responsible researchers in the development of 
intervention programs is first, do no harm.  Concerning this, 

one study reported that the intervention was counterproductive 
for men as the drive for muscularity increased post-
intervention and was maintained at follow-up. This result 
was due to the content of the program; however, the authors 
did not mention if they implemented any measures to reduce 
the harm caused by the intervention24. Therefore, future 
research should have clear ethical principles for research 
involving human subjects to safeguard the health of the 
participants. Finally, the time interval of the five studies that 
conducted a follow-up was from eight weeks to 12 months, 
which complicates making a concrete conclusion on the 
scope since some maintained the same changes and others 
did not, so Yager et al.54 suggest that intervention programs 
consider conducting a minimum follow-up of three months 
if the necessary conditions exist to do so. 

Conclusions 

The findings of this review allow us to conclude that 
intervention programs are a safe and effective way to 
improve body image in adolescents aged 11 to 18 years old 
if the design, implementation, and evaluation are carried out 
correctly. Therefore, it is necessary to analyze and evaluate 
the existing scientific evidence on body image programs 
to ensure that methodologically it is a quality program and 
that everything that has been detrimental to the health of 
adolescents has been discarded. It is important to recognize 
that there is still much to be done in terms of health 
promotion and prevention. Therefore, for future research 
it is recommended the following: 1) it is necessary to have 
instruments with adequate psychometric properties and 
specifically designed for the target population, 2) intervention 
programs should include both men and women, as both are 
vulnerable to body image problems, 3) likewise, it must be 
guaranteed that all those who participate in the intervention 
complete it, so it will be the task of the researcher to 
develop strategies to prevent desertion, 4) although follow-
up is sometimes not possible, it should be considered when 
designing the intervention program, because this way we 
can ensure that what was implemented is meaningful for the 
participants, 5) finally, in the Piran55 study it is pointed out 
that new intervention programs should be oriented towards 
positive body image, as well as the inclusion of positive 
psychology and embodiment. In this sense, Hernández-
Cruz et al.56 reviewed the literature on positive body 
image interventions in children and adolescents and found 
favorable results after the intervention, but the effects were 
not maintained at follow-up, and there was no homogeneity 
in the methodological aspects, which represents a great area 
of opportunity for researchers. 
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Resumen

Objetivo: Analizar la evidencia disponible en la literatura sobre intervenciones con 

aplicaciones móviles para favorecer el autoaprendizaje de atención y asistencia en el 

cuidador primario del adulto mayor, con secuelas físicas de accidente cerebrovascular. 

Material y Métodos: Revisión integradora de la literatura publicada entre Enero de 

2018 y Junio 2022 en las bases de datos CINAHL, EMBASE, LILACS, PubMed, 

Scopus y EBSCOhost. Los datos obtenidos se analizaron en cuatro etapas: 

identificación del tema, muestreo, selección y categorización de estudios y análisis, 

evaluación e interpretación de resultados bajo el método CASPe. 

Resultados: 2 fueron cualitativos y 1 cuantitativo; las intervenciones digitales fueron: 

mHealth, Movies4Stroke y MoCaB utilizadas para el autoaprendizaje y asistencia en el 

cuidador primario en las dimensiones control de la presión arterial, glucosa, colesterol 

y adherencia farmacológica. Las intervenciones educativas digitales aumentan el 

autoaprendizaje y facilita la atención en el cuidador del adulto mayor con secuelas 

físicas por accidente cerebrovascular. 

Conclusiones: Las intervenciones educativas digitales para el autoaprendizaje 

y asistencia en el cuidador primario desde la evidencia científica son mínimas. Es 

necesario diseñar intervenciones digitales accesibles, dinámicas y de fácil interacción 

para el autoaprendizaje en la generación de habilidades de cuidados en el encargado 

primario del adulto mayor con secuelas físicas post accidente cerebrovascular. 

Palabras Clave: Aplicaciones móviles; Intervención basada en la Internet; 

Cuidadores; Accidente Cerebrovascular.

Abstract

Objective: To analyze the evidence available in the literature on interventions with 

mobile applications to promote self-learning of care and assistance in the primary 

caregiver of the elderly with physical sequelae of stroke. 

Material and Methods: Integrative review of the literature published between 

January 2018 and June 2022 in the CINAHL, EMBASE, LILACS, PubMed, 

Scopus and EBSCOhost databases. The data obtained was analyzed in four stages: 

theme identification, sampling, selection and categorization of studies and analysis, 

evaluation and interpretation of results under the CASPe method. 

Results: 2 were qualitative and 1 quantitative; the digital interventions were: mHealth, 

Movies4Stroke and MoCaB used for self-learning and assistance in the primary 

caregiver in the dimensions of blood pressure control, glucose, cholesterol and 

pharmacological adherence. Digital educational interventions increase self-learning 

and facilitate care in the caregiver of the elderly with physical sequelae due to stroke. 

Conclusions: Digital educational interventions for self-learning and assistance in the 

primary caregiver from the scientific evidence are minimal. It is necessary to design 

accessible, dynamic and easy-to-interact digital interventions for self-learning in 

the generation of care skills in the primary caregiver of the elderly with post-stroke 

physical sequelae.

Keywords: Mobile applications; Internet-based intervention; Caregivers; Stroke
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Introducción
 
La transición demográfica y epidemiológica en el Adulto 
Mayor (AM), ha permitido un aumento en la esperanza de vida 
de 65 años y más en todo el mundo1; y por ende vivir bajo más 
de una enfermedad crónica no trasmisibles (ECNT)2; por tanto, 
ante esta situación se prevé una mayor demanda de cuidados 
permanentes a la salud en este grupo etario, derivado de la alta 
vulnerabilidad y complicaciones en la salud del AM generada 
por las enfermedades cerebro vasculares (ACV)3.

Las ACV o ictus son lesiones neurológicas provocadas por la 
interrupción o reducción del suministro de sangre que aporta 
oxígeno y nutrientes a una parte del cerebro, que genera muerte 
celular3. La incidencia promedio de ACV según su etiología es 
de 200 casos por cada 100 000 habitantes cada año, con una 
prevalencia de 600 casos por cada 100 000 habitantes; además 
se estimó que 17.9 millones de personas murieron por ACV 
en 2019, lo que representa el 32 % de todas las muertes en el 
mundo4.

Las lesiones físicas y cognitivas por ACV según su etiología 
generan Años de Vida Ajustados por Discapacidad (AVAD), 
Años de Vida Perdidos (AVP) debido a muerte prematura y los 
Años Vividos con Discapacidad (AVD), las cuales interactúan 
desfavorablemente en la capacidad intrínseca que deriva en 
dependencia total en el AM5.

Existen alrededor de 62 millones de supervivientes de 
AVC en el mundo, y de estos más de la tercera parte viven 
con discapacidad y dependencia6,7, por lo que es inminente 
la necesidad de que el AM con secuelas físicas o cognitivas 
por ACV isquémico o hemorrágico, requiera de un Cuidador 
Primario (CP) que asuma la responsabilidad del cuidado en 
casa donde ahora su rol es poner a disposición del AM las 
habilidades de cuidado, para satisfacer las necesidades básicas8.

Se entiende por CP a aquella persona que pertenece al núcleo 
familiar o cercano que se ocupa de brindar supervisión, 
asistencia física y emocional al AM en su condición de 
enfermedad crónica o discapacidad, de manera continua e 
intermitente, en el hogar, en un hospital o en una institución, 
donde este asume las decisiones sobre su cuidado9,10,11. 

Esta disposición de cuidado transforma e impacta de manera 
física, emocional, social y espiritual de forma positiva o 
negativa dada la complejidad de transición del rol, por lo 
que es necesario que el CP exprese durante esta transición la 
incertidumbre que subyace ante el desconocimiento y manejo 
del cuidado12. Chaparro et al., refieren que el familiar del AM 
con secuelas de ACV experimenta situaciones difíciles ante la 
vivencia de ver la pérdida de las funciones, físicas, cognitivas, 
psicológicas, sociales y espirituales en su ser querido13.
Ante las pérdidas subyace en el familiar sentimientos y 

Artículo de RevisiónAplicaciones móviles para el cuidador del adulto mayor  

emociones de pérdida del ser amado, generando un impacto 
psicoemocional13, que deriva en inseguridad, temor y ansiedad 
ante el cuidado del AM con secuelas AVC, esto es atribuido a 
la falta de conocimientos y habilidades para otorgar cuidados 
en casa14.

El CP del AM bajo la cronicidad y dependencia refiere 
la necesidad de ser capacitado en el cuidado con el fin de 
hacerlo con la mayor calidad, tomando a bien el uso de 
las tecnologías digitales para satisfacer las demandas de 
conocimientos y generar habilidades y competencias de 
cuidado15. Las Tecnologías de la Información y Comunicación 
(TIC) han impulsado un nuevo escenario mundial durante la 
pandemia por la COVID-19; desde la enfermería el propósito 
es transformar la alfabetización digital con el fin de crear 
competencias y habilidades de atención en los cuidadores 
formales e informales16.

Las TIC son recursos, herramientas y programas digitales 
para captar, procesar, administrar y compartir la información 
a través de medios digitales (MD)17; es decir, se refiere a los 
medios que utiliza la tecnología digital mediante aplicaciones 
(App por sus siglas en inglés) para hacer la difusión mediante 
dispositivos como computadoras, tabletas digitales, mesas/
camas interactivas, smartphones, brazaletes y relojes 
inteligentes, sensores de manera sincrónica o asincrónica, 
según el método de comunicación o conexión18,19. 

Utilizar las tecnologías digitales en la educación para el CP 
proporciona una mayor capacitación en sus habilidades de 
cuidado20; es decir, las intervenciones digitales propician 
una enseñanza dinámica, flexible e innovadora. Por lo tanto, 
el uso de las tecnologías digitales facilita el autoaprendizaje 
significativo, aunque ahora de modo virtual las personas 
desarrollan habilidades y competencias para el hogar para de 
esa manera, disminuir la probabilidad de errores en el cuidado 
del AM con secuelas ACV21.

Por lo tanto, la presente investigación se centra en explorar 
el efecto de las intervenciones educativas desde aplicaciones 
móviles y sus contenidos en la dimensión de cuidado, para 
favorecer conocimientos, habilidades y destrezas de manera 
integral en el CP. Por este motivo, el presente estudio tuvo 
como objetivo analizar la evidencia disponible en la literatura 
sobre aplicaciones móviles para favorecer el autoaprendizaje 
de cuidado y asistencia en el cuidador primario del adulto 
mayor con secuelas físicas de enfermedad cerebrovascular. 

Material y Métodos

El presente estudio consiste en una revisión integradora de la 
literatura, la cual permite recopilar y sintetizar la producción 
de conocimiento sobre un tema determinado, a través de una 
amplia gama de estudios sobre un solo tema. El estudio se 

662

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/


Horizonte sanitario / vol. 22, no. 3, septiembre - diciembre 2023
https://revistahorizonte.ujat.mx

Licencia CC BY-NC-SA 4.0

Artículo de Revisión Aplicaciones móviles para el cuidador del adulto mayor  

realizó en cuatro etapas: identificación del tema; muestreo, 
selección y categorización de estudios; análisis, evaluación 
e interpretación de resultados; y síntesis de conocimientos 
respectivamente. Las etapas se detallan y describen a 
continuación22.

Etapa 1. Identificación del tema: formulación de la pregunta
La pregunta de esta revisión integradora fue guiada por 
el método PICO23 (Tabla. 1) que se presenta enseguida. 
¿Cuáles son las aplicaciones móviles para el autoaprendizaje 
de cuidado y asistencia en el cuidador primario del adulto 
mayor con secuelas físicas de accidente cerebrovascular? En 
respuesta a esta interrogante se utilizaron los descriptores y/o 
palabras claves referenciados en el tesauro de Descriptores 
de Ciencias de la Salud (DeCS) con el propósito de unificar 
los criterios de búsqueda precisa en las diferentes bases de 
datos: aplicaciones móviles, intervención basada en internet, 
cuidadores y accidente cerebrovascular.

Etapa 2. Criterios de inclusión y exclusión (muestreo)
En el cumplimiento a este paso metodológico se consideraron 
como criterios de inclusión los que a continuación se 
mencionan: artículos publicados que realizaron intervenciones 
mediante aplicaciones digitales móviles dirigidos a la 
asistencia y capacitación de cuidadores primarios de AM 
con secuelas físicas generadas por ACV; artículos con diseño 
experimental y cuasi experimental; con enfoque cualitativo y 
cuantitativo;, estudios educativos digitales en idiomas inglés, 
español y portugués, publicados entre enero de 2018 a junio 
de 2022. En cuanto a los criterios de exclusión, se excluyeron 
todos los estudios que no obtuvieron la puntuación según los 
criterios metodológicos de Joanna Briggs, estudios que usaron 
aplicaciones digítales en todos los grupos etarios menores de 60 
años, con secuelas físicas o cognitivas no relacionadas a ACV; 
además de aplicaciones digitales dirigidas a la rehabilitación o 
cuidados en personas con secuelas cognitivas o con demencias 
en el AM, intervenciones educativas no digitales (tradicionales); 
artículos con sólo resumen y, por último, artículos duplicados 
en dos o más bases de datos.
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Acrónimo Definición Descripción
P Paciente/problema Cuidadores primarios de adultos mayores con secuelas físicas de 

accidente cerebrovascular
I Intervención Aplicaciones móviles 
C Comparación No aplica. 
O Resultado “Outcomes” Autoaprendizaje en el cuidado  

Tabla.  1. Estrategia pico para la construcción de la pregunta de investigación.

Fuente: da Costa CM,  de Mattos CA,  CuceMR. Estrategia pico para la construcción de la pregunta de investigación y la búsqueda de evidencias. 2007.

Etapa 3. Estrategia de búsqueda
La estrategia de investigación bibliográfica se llevó a cabo 
mediante una búsqueda exhaustiva para identificar los estudios 
y se utilizaron las bases de datos electrónicas: Scopus, BVS, 
PubMed, EBSCOhost y Web ofScience. La estrategia de 
búsqueda se formuló combinando los descriptores controlados 
y/o palabras clave “Aplicaciones móviles”, “Intervención 
basada en la Internet”, “Cuidadores” y “Accidente 
Cerebrovascular” y sus respectivos sinónimos, combinados 
con los operadores booleanos (AND, NOT), en idioma inglés, 
español y portugués adaptados según las especificidades.

La estrategia de búsqueda en Scopus fue: “Mobile Applications”  
AND  “Caregivers”  AND  “DisabledPersons”, (Salud Móvil) 
AND (Educación) AND (Infarto Cerebral) AND (Cuidadores), 
(salud móvil)AND (accidentes cerebrovasculares) AND 
(cuidadores), “SaúdeMóvel” AND “Infarto Cerebral” 
AND “Cuidadores familiares”.En BVS (“internet-based 
intervention”) AND (“caregivers”) AND (“aged”) AND (year_
cluster:[2019 TO 2022]), (Aplicación móvil) AND (ICTUS), 
(salud móvil) AND (accidentes cerebrovasculares) AND 

(cuidadores), (“Saúde Móvel”) AND (“Infarto Cerebral”) 
AND (“Cuidadores familiares”) AND (Intervenção Baseada 
em Internet), (“Saúde Móvel”) AND (“Infarto Cerebral”).

En la base de datos PubMedla estrategia de búqueda 
fue: (((“Mobile Applications”) AND (“Caregivers”))
NOT”covid-19”, ((*Aplicación móvil)) AND (CUIDADO), 
(Salud Móvil) AND (Cuidadores), (Salud Móvil) AND 
(Educación) AND (Infarto Cerebral) AND (Cuidadores), (Salud 
Móvil) AND (Infarto Cerebral) AND (Cuidadores), ((“Infarto 
Cerebral”) AND (“Saúde Móvel”))) AND (“Educação”). 

La estrategia para EBSCOhost fue: “Mobile Applications” 
AND “Caregivers” AND “Aged” AND “Stroke”, “Aplicación 
móvil” AND “Educación” AND “Cuidadores”, “Salud móvil 
AND “cuidadores familiares”, Saúde Móvel AND Infarto 
Cerebral AND cuidadores familiares; y, por último, para WEB 
OF SCIENCE fue “Mobile Applications” AND  “Caregivers”, 
((ALL=(Salud móvil)) AND ALL=(Cuidadores)) AND 
ALL=(Infarto Cerebral)((ALL=(Salud móvil )), ((Saúde 
Móvel)) AND ALL=(Infarto Cerebral).
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La búsqueda se realizó del 20 de marzo al 06 de junio de 2022 
en las bases de datos electrónicas ya descritas. Después de la 
búsqueda, los datos fueron evaluados y seleccionados por dos 
revisores de forma independiente, primero leyendo el título 
y el resumen, para verificar si cumplían con los criterios de 
elegibilidad de esta revisión. 

Etapa 4. Selección de artículos
La selección y categorización de los estudios se realizó 
mediante una adaptación del flujograma de resultados a partir 
del modelo PreferredReportingItemsforSystematicReviews 
and Meta-Analyses (PRISMA) en su versión de 201824. Fueron 
identificados 145 estudios en las cinco bases de datos ya 
mencionadas. Se procedió a eliminar los artículos duplicados, 
después se evaluó el contenido de cada resultado (N=03). Para 
mayor legibilidad del proceso metodológico véase el diagrama 
de flujo (Figura 1).

Figura 1. Flujograma de selección de la información.

evaluación de la calidad metodológica se utilizó la herramienta 
proporcionada por el Joanna Briggs Institute (JBI) para 
estudios cuasiexperimentales (experimentos, experimentos no 
aleatorios)26,27. Para medir el nivel de evidencia se utilizó la 
Canadian TaskForceon Preventive Health Care (CTFPHC)28.

La estrategia de búsqueda permitió recuperar 146 artículos 
científicos en el idioma inglés, español y portugués potenciales. 
Para organización de la información se adaptó el modelo 
PreferredReportingItemsforSystematicReviews and Meta-
Analyses (PRISMA)24. En el flujograma de organización se 
puede observar la muestra total de 03 estudios, (Figura 1).

Resultados 

Los artículos fueron publicados en revistas multidisciplinarias; 
los países donde se realizaron las intervenciones fueron África, 
Pakistán y Alemania y se dirigieron al paciente y al cuidador 
primario en la transición hospital-casa. Dos de los estudios 
claramente se describen como cualitativos y solo uno como 
estudio controlado aleatorio (ECA); los estudios incluían 
actividades educativas en las dimensiones control de la presión 
arterial, glucemia capilar, colesterol, rehabilitación y auto 
cuidado. 

Todos los estudios usaron tecnologías de la información y 
comunicación (TIC) a través de aplicaciones en teléfonos 
inteligentes, las cuales fueron mHealth, Movies4Stroke y 
MoCaB, utilizadas de manera asincrónica en pacientes con 
secuelas por evento vascular cerebral y en los cuidadores 
primarios.

Los estudios se describen a continuación.

Nicholsa29et al, realizaron una intervención telefónica 
educativa guiada por enfermeras, centrada en el uso de la 
ampliación digital mHealth para la toma de la presión arterial 
y recordatorios con horario para la toma de medicación como 
adherencia farmacológica. La App mHealth titulada PINGS, 
tiene como función medir la presión arterial de manera 
automatizada para el autocontrol y la transferencia automática 
de los resultados, con un control sistematizado con horario para 
la toma de medicamentos. Se transmitieron datos cifrados de 
presión arterial y adherencia a la medicación en tiempo real 
con fecha y hora.

El objetivo del estudio fue explorar la percepción y las 
experiencias de los participantes con la aplicación PINGS 
en 16 superviviente de ICTUS y 8 cuidadores familiares en 
África Occidental. El efecto de la intervención es positivo ya 
que genera un mayor control de la PA y el cumplimiento de la 
medicación antihipertensiva, de manera práctica y viable para 
reducir la morbilidad y la mortalidad subsiguientes entre los 
supervivientes de un accidente cerebrovascular. La aplicación 
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Fuente: Adaptación a partir de la propuesta deTricco, AC, Lillie E et 

al.Extensionforscopingreviews (PRISMA-ScR)2018.

Etapa 5. Análisis y evaluación de los datos
Los datos fueron analizados por tres revisores de forma 
independiente. Se utilizó la plantilla de lectura del programa de 
habilidades en lectura crítica español (CASPe) por sus siglas en 
inglés. El método CASPe consta de diez preguntas puntuables 
de 1-3 en relación con el análisis de rigor, credibilidad y la 
relevancia del estudio. Las dimensiones evaluadas comprenden: 
a) objetivo del estudio, b) diseño metodológico, c) descripción 
de los procedimientos metodológicos, d) criterios de 
elegibilidad de la muestra, e) recolección de datos; d) relación 
entre investigador e investigados, e) consideraciones éticas, f) 
rigor estadístico, g) discusión de los resultados y, finalmente, 
las sugerencias y conclusión25.

Se agregaron a este análisis dos elementos de evaluación 
para estudios cuasi experimentales, dónde se midió la calidad 
metodológica y el nivel de evidencia científica. Para la etapa de 
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ayuda a un mejor control en el paciente y facilita el cuidado 
y supervisión del cuidador familiar. En cuanto a la calidad 
metodológica se considera un nivel JBI- I-1 y en cuanto el nivel 
de evidencia científica CTFPHC se estableció un nivel Bajo.

El segundo resultado fue el de Kamal30et al, evaluó la eficacia 
y seguridad de la aplicación móvil Movies4Stroke como 
estrategia educativa digital basada en videos para controlar la 
presión arterial, glucosa y colesterol en un grupo de intervención 
de 77 pacientes sobrevivientes de accidente cerebrovascular y 
sus cuidadores primarios. El estudio también buscó evaluar la 
efectividad de las películas de 5 minutos diseñadas localmente 
y distribuidas temáticamente en un programa de tres meses 
para brindar educación posterior al accidente cerebrovascular a 
las 78 personas sobrevivientes y sus cuidadores que regresan a 
la comunidad: una intervención educativa convencional. 

El estudio fue un ensayo aleatorizado controlado que se 
llevó a cabo en Pakistán y contó con 77 diadas de pacientes 
sobrevivientes de accidente cerebrovascular en el grupo de 
intervención y 78 diadas en el grupo de control. Los resultados 
principales mostraron que la aplicación Movies4Stroke no logró 
alcanzar el objetivo establecido. Sin embargo, los resultados 
secundarios directamente relacionados con las habilidades 
de supervivencia de los pacientes demostraron la eficacia de 
la intervención basada en vídeo para mejorar la mortalidad 
relacionada con el ictus y la supervivencia sin discapacidad.

En conclusión, el estudio demostró que las películas de 5 
minutos distribuidas temáticamente en un programa de tres 
meses, resultaron efectivas en mejorar la calidad de vida de 
los pacientes sobrevivientes de accidente cerebrovascular y sus 
cuidadores en Pakistán. La aplicación móvil Movies4Stroke 
como estrategia educativa digital basada en videos, no logró 
alcanzar el objetivo principal, pero sí tuvo un efecto positivo 
en los resultados secundarios relacionados con las habilidades 
de supervivencia de los pacientes. En cuanto a el análisis 
metodológico se determinó que tiene un nivel de evidencia 
JBI-II-2, en cuanto el nivel de evidencia científicaCTFPHC se 
estableció un nivel Bajo. 

En cuanto al tercer resultado de Klawun31et al, efectuaron 
un estudio educativo individualizado desde la aplicación 
digital MoCaB en ocho cuidadores familiares en Alemania, 
el objetivo del estudio cualitativo fue evaluar la perspectiva 
de los usuarios de la aplicación móvil MoCaB en términos 
de cómo les ayudó en el cuidado de sus familiares ancianos. 
El uso del móvil permitió proporcionar información en las 
dimensiones: 1) Conocimiento, 2) Mi área (auto cuidado) y 
3) Organización (médicas, servicios sociales) a través de una 
ventana de chat. La aplicación se desarrolló para apoyar a los 
cuidadores de ancianos y ofrecer soluciones para las tareas 
diarias relacionadas con el cuidado de la salud de los ancianos.
Los resultados del estudio mostraron que la aplicación 

móvil MoCaB era útil para los cuidadores de ancianos y les 
brindaba apoyo y soluciones a sus necesidades diarias. Los 
usuarios encontraron la aplicación fácil de usar, efectiva para 
la organización de tareas diarias y la comunicación con los 
médicos y los proveedores de atención médica. Además, los 
usuarios informaron que la aplicación les brindó una mayor 
sensación de seguridad y confianza en el cuidado de sus seres 
queridos.

Los resultados del estudio indicaron que la aplicación móvil 
MoCaB fue efectiva y útil para los cuidadores de ancianos en 
su tarea diaria de cuidado, brindándoles apoyo y soluciones 
para la organización de tareas y la comunicación con los 
proveedores de atención médica. Estos hallazgos sugieren 
que la aplicación podría ser adecuada para futuros desarrollos 
técnicos basados en patrones de uso y necesidades subjetivas 
de cuidado.

En cuanto a la calidad metodológica del estudio, se consideró 
que tuvo un nivel JBI-I. Además, según los resultados 
obtenidos, se concluye que la evidencia científica es de nivel 
moderado según CTFPHC.

Discusión 

Dado los resultados obtenidos en esta revisión de literatura, 
sólo se identificaron tres aplicaciones digitales(apps) al servicio 
del cuidador primario para el auto aprendizaje del cuidado 
terapéutico a pacientes con secuelas por ACV. 
Dos estudios describen la experiencia de usar la aplicación 
como medio educativo y uno se enfoca en el manejo del 
dispositivo para la medición de la presión arterial. Los estudios 
abordan a la diada para el éxito de la intervención, pero no 
describen las características específicas de los participantes 
(demografía).

Los estudios describen las funciones de la aplicación, el uso 
operativo para el acceso, manejo e implementación en el 
hogar, además indica los contenidos educativos que la integran. 
Sin embargo, de las apps que se describieron en resultados 
según las directrices de evaluación metodológica y nivel de 
evidencia, sólo el estudio de Kamalet al cuenta con bases 
sólidas y metodológicas diseñadas para brindar educación y 
cuidados a ejecutar en el hogar por cuidadores que regresan 
a la comunidad, con usuarios con secuelas de ACV en las 
dimensiones cognitivas y físicas30,32.
Cabe resaltar que las aplicaciones digitales fueron en teléfonos 
inteligentes; en los resultados y conclusiones los estudios 
indican que la multifuncionalidad de las apps son útiles y de 
gran utilidad para los pacientes, cuidadores y profesionales del 
cuidado.

En la actualidad el desarrollo de la ciencia y la tecnología, 
permite llegar de manera remota hasta los hogares mediante 
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teléfonos inteligentes a través de apps para hacer intervenciones 
de cuidado desde la enfermería online, pues como ciencia joven 
y moderna desde su quehacer profesional y en la visibilidad 
frente a la sociedad, es importante emerger en el uso de estas 
herramientas que favorezcan a brindar cuidados directos, 
específicos y humanos a favor de todos los grupos etarios, 
familia o comunidad. Este reto impera en las actuales y futuras 
generaciones de profesionales del cuidado32.

El accidente cerebrovascular es un fenómeno mundial que 
afecta la esfera cognitiva y funcional de quien lo sufre y por 
ende al cuidador primario. En este sentido, la investigación 
debe centrarse en escenarios reales de cuidado en nutrición 
y alimentación, movilización, seguridad en el adulto mayor, 
actividad física y de rehabilitación, higiene y auto cuidado en 
el cuidador; además de enfocar estudios en el contexto social, 
económico y cultural. Sin embargo, hasta el momento no se 
han desarrollado intervenciones educativas digitales TIC desde 
la enfermería en teléfonos inteligentes en México. 

Dado lo anterior, la ciencia en enfermería es consciente de los 
retos futuros en la atención del AM, pues el creciente número 
de este grupo etario en todo el mundo es imparable, y con 
ello la vivencia de multimorbilidades crónicas relacionadas a 
las características socioeconómicas, culturales y ambientales 
que puede generar dependencia total en el AM. Ante esto es 
necesario empoderar a los cuidadores mediante modelos de 
atención, habilitados para la salud digital con el objetivo de 
aumentar la calidad de vida de ambas partes33,34.

Conclusiones

En este estudio de revisión integrativa de literatura, se optó 
por analizar sólo los artículos que utilizaban alguna aplicación 
digital, como medio de intervención para brindar educación al 
cuidador primario o familiar y para brindar cuidado y asistencia 
a la persona con secuelas por accidente cerebrovascular. 
Y, como se puede apreciar, no se encontraron suficientes 
aplicaciones que cumplieran el objetivo de la búsqueda. 

Los resultados permiten visibilizar la necesidad de que los 
profesionales del cuidado realicen trabajos colaborativos 
e interdisciplinares, con el propósito de generar productos 
innovadores desde las TICs con base en la necesidad del 
proveedor y receptor del cuidado.

Sin embargo, las intervenciones educativas digitales existentes 
son un modelo para diseñar nuevas intervenciones digitales 
para celulares inteligentes que sean accesibles, dinámicas 
y de fácil interacción en la generación del autoaprendizaje 
y habilidad en el cuidado en el AM con secuelas físicas post 
accidente cerebrovascular.
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Resumen

Objetivo: Describir las intervenciones realizadas al cuidador familiar del niño con 

discapacidad intelectual.  

Materiales y métodos: Revisión integradora en las bases de datos PubMed, LILACS, 

BVS y Scielo, considerando los criterios de inclusión: antigüedad ≤ 10 años, en idioma 

inglés, español y portugués, que la intervención estuviera dirigida al cuidador familiar 

(madres o padres). Se utilizaron los descriptores intervention, caregiver, intelectual 

disability, child y el operador booleano AND. Se identificaron 233 artículos, 210 

fueron discriminados porque las intervenciones estuvieron dirigidas a los niños, 

quedando 23 artículos y de estos se eliminaron 17 por no cumplir su totalidad los 

criterios de inclusión, solo quedó una muestra de 6. 

Resultados: Las intervenciones identificadas fueron psicosocial, psicoeducativa, 

musicoterapia y terapia ocupacional, logrando disminuir síntomas como depresión, 

ansiedad, tristeza y estrés, así como niveles de sobrecarga e indiferencia. 

Conclusiones: Las intervenciones impactan positivamente en la salud del cuidador 

familiar del niño con discapacidad intelectual. El profesional de enfermería debe 

encaminarse en el diseño e implementación de intervenciones dirigidas al cuidador 

familia para su cuidado integral.

Palabras clave: Intervención; Cuidadores; Niños; Discapacidad intelectual.

Abstract

Objective: To describe the interventions carried out on the family caregiver of a child 

with intellectual disability. 

Material and methods: Integrative review in the PubMed, LILACS, VHL and Scielo 

databases, considering the inclusion criteria: seniority ≤ 10 years, in English, Spanish 

and Portuguese, that the intervention was aimed at the family caregiver (mothers or 

fathers). The descriptors intervention, caregiver, intellectual disability, child and the 

boolean operator AND were used. 233 articles were identified, 210 were discriminated 

against because the interventions were aimed at children, leaving 23 articles and of 

these 17 were eliminated because they did not fully meet the inclusion criteria, only a 

sample of 6 remained. 

Results: The identified interventions were psychosocial, psychoeducational, music 

therapy and occupational therapy, managing to reduce symptoms such as depression, 

anxiety, sadness and stress, as well as levels of overload and indifference. 

Conclusions: The interventions have a positive impact on the health of the family 

caregiver of the child with intellectual disability. The nursing professional should be 

guided in the design and implementation of interventions aimed at the family caregiver 

for her comprehensive care.

Keywords: Intervention, Caregivers, Children, Intellectual disability.
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Introducción
 
La Organización Panamericana de la Salud (OPS) describe a 
la persona con discapacidad como toda aquella que presenta 
alguna deficiencia física, mental, intelectual o sensorial a largo 
plazo, que le impide participar totalmente en la sociedad1. El 
Manual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 
(DSM-5) refiere a la discapacidad intelectual como un 
trastorno que inicia en el desarrollo, que envuelve limitaciones 
cognitivas, sociales y prácticas, así como del comportamiento 
adaptativo2.  

El nacimiento de un hijo con discapacidad intelectual refiere 
un cambio total en la dinámica familiar, un cierto duelo, al 
sentir dolor y diversas respuestas emocionales, espirituales, 
psicológicas y físicas, ya que la llegada del nuevo miembro 
de la familia genera un nuevo rol, independientemente de 
madre o padre, sino un rol de cuidador3. El cuidador informal 
o familiar refiere al familiar a cargo del paciente, siendo de 
manera voluntaria, responsabilizándose de las decisiones de 
bienestar y demanda del sujeto de cuidado4. 

De acuerdo con la Organización de las Naciones Unidas 
(ONU) las mujeres dedican entre 2 y 10 veces más tiempo 
diario al cuidado5. En México, conforme a los datos 
brindados por la Encuesta Nacional de Ocupación y Empleo 
(ENOE), aproximadamente 286 mil personas refieren con la 
responsabilidad de cuidado de personas dependientes en el 
primer semestre del 20166. Así mismo, el 11% de 1.8 millones de 
trabajadoras domésticas reportó actividades complementarias 
de cuidado de personas con alguna discapacidad en el cuarto 
trimestre del 20217, mientras que, en el 2020, se reportó un 
aumento de crecimiento de horas en cuidados de salud dentro 
del hogar de un 9.4%8.  

Las necesidades de las personas con discapacidad intelectual no 
han sido tomadas en cuenta, siendo lo mismo para el cuidador 
familiar de éstas, expresando sus necesidades de apoyo para 
mejorar su calidad de vida y bienestar familiar. La literatura 
confirma que el detectar las necesidades de las familias de 
personas con discapacidad intelectual permitirá diseñar 
intervenciones profesionales que impacten positivamente en 
este grupo9.  

El cuidador familiar o informal otorga el cuidado sin recibir 
remuneración económica, siendo incontables los factores de 
estrés que implica el cuidado, aunado al impacto en la salud 
emocional, física, social y económica del cuidador10,11,12.

La literatura confirma la escasa investigación en el cuidador 
familiar de una persona con discapacidad intelectual y cómo el 
proveer servicios específicos acorde a sus necesidades puede 
contribuir de una manera positiva en los retos que enfrentan13. 
En base a lo mencionado anteriormente, es indispensable 
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para el personal de enfermería el abordaje del cuidador 
familiar del niño con discapacidad intelectual, recopilando 
la evidencia brindada de las actividades dirigidas a esta 
población, contribuyendo en el fortalecimiento de la disciplina 
de enfermería con el diseño de intervenciones para brindar el 
cuidado a esta población. El objetivo de la presente revisión 
es describir las intervenciones realizadas al cuidador familiar 
del niño con discapacidad intelectual, con el propósito de 
identificar las áreas tratadas en el cuidador y los resultados 
que han presentado con el tratamiento brindado, siendo así un 
punto de arranque para poder brindar cuidado de enfermería 
que satisfaga las necesidades primordiales del cuidador 
familiar.

Materiales y métodos

Se llevó a cabo una revisión integrativa, siendo este un enfoque 
más riguroso sobre la revisión bibliográfica, ya que se centra en 
sintetizar la metodología, bosquejando una conclusión sobre 
un tema en específico14. Los pasos para llevarla a cabo fueron 
identificar el concepto de interés, especificar las estrategias de 
búsqueda incluyendo los criterios de inclusión y exclusión, así 
como ofrecer el registro final de la revisión15. De igual manera, 
para el desarrollo de la revisión integrativa se consideraron 
los criterios de calidad PRISMA, los cuales pueden emplearse 
en la metodología utilizada, como el facilitar de forma clara 
y explícita el objetivo y la pregunta que aborda la revisión, 
especificar los criterios de inclusión y exclusión, especificar 
las fuentes de información, plasmar el proceso de selección de 
estudios utilizando un diagrama de flujo, síntesis de resultados 
y discusión16. 

La pregunta orientadora de investigación fue: ¿Cuáles son las 
principales intervenciones que se han realizado al cuidador 
familiar del niño con discapacidad intelectual? La pesquisa 
bibliográfica se llevó a cabo de enero a noviembre del 2022 en 
las bases de datos: National Librery of Medicine (PUBMED), 
Literatura Latinoamericana y del Caribe en Ciencias de 
la Salud (LILACS), Biblioteca Virtual en Salud (BVS) y 
Scientific Electronic Library Online (Scielo) utilizando 
los descriptores “intervention” (intervención), “caregiver” 
(cuidador), “intellectual disability” (Discapacidad intelectual), 
“child” (niño) y el operador booleano “AND”. 

Los criterios de selección fueron: artículos en los idiomas 
español, inglés y portugués, publicados del 2000 al 2022, 
que la intervención estuviera dirigida al cuidador familiar 
o informal del niño con discapacidad intelectual; los de 
exclusión fueron que la intervención estuviera enfocada en el 
niño con discapacidad intelectual o en el profesional de salud. 
Para la recapitulación de los datos se tomaron en cuenta: los 
objetivos, la metodología, los resultados y las conclusiones 
primordiales de cada uno de los artículos revisados, así mismo, 
se consideraron las características de las intervenciones.   
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Se identificaros 233 artículos de acuerdo con los descriptores y 
filtros utilizados, de los cuales se excluyeron 210 artículos que 
no cumplieron con los criterios de inclusión y los duplicados, 
quedando 23 artículos los cuales fueron eliminados 17 que 
incluían en sus intervenciones a cuidadores formales o 
profesionales, filtrando una muestra de 6 artículos para su 
análisis (Figura 1).

Figura 1. Protocolo de búsqueda de artículos científicos, 
2022.

Al finalizar cada sesión, el participante expresaba sus emociones 
con las figuras de felicidad, indiferencia y tristeza, al inicio 
de las actividades se eligió 44 veces la figura que expresa el 
estado de felicidad, 25 veces de la indiferencia y 12 veces la 
tristeza. Al final de las actividades, 76 veces la expresión de 
felicidad, cuatro veces mayor que la de la indiferencia y una 
vez que los de tristeza, se registraron 33 cambios positivos (de 
la tristeza a la indiferencia, de la indiferencia a la felicidad o de 
la tristeza a la felicidad), 48 opciones iguales antes y después 
de las actividades y sin cambios negativos (de la felicidad 
a la indiferencia, indiferencia a la tristeza o la felicidad a la 
tristeza). La justificación de la elección de cada figura de 
expresión se pudo externar por parte de los participantes en la 
entrevista semiestructurada17.

La intervención EDUCA-DIV, Domínguez-Panchón A., 
et al., un programa psicoeducativo, constó de 12 sesiones, 
de aproximadamente 2 horas cada una, con el objetivo de 
brindar información sobre la problemática de la persona que 
padece la discapacidad intelectual, el cuidado que recibe y el 
cuidador que lo brinda. Se contaron con diversos ejercicios 
como relajación fisiológica, distracción mental y ejercicios 
de role-playing. Además, se contó con la formación de los 
facilitadores para la implementación de la intervención18. 

En cuanto a los resultados de las variables de estudio se 
encontró un nivel de sobrecarga de leve a moderado, bajos 
niveles de depresión y altos niveles de ansiedad e insomnio. 
Se correlacionó negativamente la sobrecarga del cuidador con 
el nivel de independencia de la persona que recibe el cuidado18. 
El programa Cuidar Cuidándote, Giacomi C., et al., reflejó 
una mejoría en la sobrecarga del cuidador participante, con 
una disminución estadística significativa de 11.6 puntos en la 
escala de Zarit, mientras que en el apoyo social y calidad de 
vida no tuvo impacto. El programa estuvo divido en tres áreas: 
promoción de autocuidado donde se incluyeron actividades de 
reflexión, análisis y autoevaluación; actividades de respiro 
las cuales proporcionan alivio al cuidador y vinculación con 
la comunidad que estimula al participante a crear vínculos 
sociales19.

El acompañamiento domiciliado llevado a cabo en este 
programa consistió en 13 sesiones de 2 a 3 horas, dependiendo 
el objetivo de la sesión, siendo horario y día acordado entre el 
participante y facilitador19. 

La intervención de musicoterapia en familiares de pacientes 
con discapacidad intelectual y síndrome de Rett, Ming-Yi C, 
et al., estuvo basada en los conceptos básicos de atención y 
entrenamiento de la percepción, a través de la musicoterapia 
neurológica, conducido por un músico terapeuta certificado. 
El programa consistió en dos sesiones semanales de 2 horas, 
por 24 semanas. Cada sesión tuvo cinco partes, una canción de 
bienvenida, elementos musicales estimulantes, improvisación 

Fuente: García-Morán GA, 2022.

Resultados 

Los artículos fueron publicados en los últimos 10 años, en 
diversas locaciones, tales como: Taiwán, Brasil, España, 
Chile y Reino Unido, el idioma principal de los artículos fue 
el inglés y español, el abordaje metodológico predominante 
fue cuantitativo con grupo experimental y grupo control. En 
cuanto al grupo control, predominó el dejarlo en lista de espera 
hasta el término de la investigación. Las muestras oscilaron 
desde 9 a 183 cuidadores de niños con discapacidad. El tipo de 
intervención que se encontró fue psicosocial, psicoeducativa, 
educativa musicoterapia y terapia ocupacional (Tabla 1).

Características de las intervenciones

En el taller “Oficina de actividades”, Ramos L, et al., 
corresponden a sesiones grupales abordadas por un terapeuta 
ocupacional con la colaboración de un psicólogo donde se 
abordaron actividades como artesanías y pintura, además 
de conferencias sobre crianza con algún tipo de deficiencia, 
formas de alimentación, inclusión escolar. En una entrevista 
semiestructurada, al finalizar, los participantes se llevaron 
momentos de placer, creatividad y espacio personal, logrando 
consolidar vínculos sociales entre ellos17.
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Titulo Autores Revista, año Tipo de estudio Metodología

Oficina de atividades: 
espaço de atenção aos 
familiares
De crianças com 
deficiencia17

Luciana Ramos 
Baleotti;
Sadao Omote
Carolina; Cangemi 
Gregorutti

Psicologia em 
Estudo, 2015.

Longitudinal Muestra de 9 cuidadores primarios de menores 
con discapacidad, los cuales fueron participe de 10 
reuniones grupales semanales con diversas actividades. 
Se utilizaron figuras de expresiones faciales (felicidad, 
tristeza y emoción intermedia) para la recopilación de 
datos al inicio y termino de cada reunión. Al final de 
diez reuniones, fue realizada una entrevista individual 
por medio de un guion semiestructurado.

Estudio de eficacia de 
una intervención
Psicoeducativa para la 
reducción de la
Sobrecarga del cuidador 
principal de personas
Con discapacidad 
intelectual: análisis de 
línea
Base del estudio 
EDUCA-IV18

Domínguez-
Panchón A; 
González-Fraile E; 
Costas A;  Rodeiro 
M;  Sánchez-Rial 
M; Figueira M; 
Garrido I; López J;
Béjar A; Dorta P; 
Rufino D; Martín-
Carrasco M.

Informaciones 
psiquiátricas, 
2017

Análisis de la línea 
base del estudio 
experimental 
multicéntrico, 
prospectivo y 
aleatorizado.

Se recogieron datos de 183 cuidadores en 7 centros de 
atención diurna. Programa psicoeducativo, basado en la 
Terapia Cognitivo-conductual, constó de 12 sesiones. 
Sobrecarga del cuidador fue la variable principal, 
seguida del estado de salud mental y de ansiedad del 
cuidador. A través del ICAP se midió la conducta y 
estado funcional del sujeto de cuidado.

Evaluación de 
programa de 
intervención
psicosocial para 
cuidadoras de niños y
jóvenes con 
discapacidad severa:
ensayo clínico 
aleatorizad19

Carolina Giaconi 
M., César Orellana,
Gabriela Ayala, 
Paula Nahuelhual.

Rehabil. 
integral 2019

Estudio experimental 
aleatorizado simple 
ciego.

Evaluación de intervención psicosocial en 25 
cuidadores de niños y adolescentes con discapacidad 
severa de Teletón, con grupo experimental (Programa 
Cuidar Cuidándote con 13 visitas domiciliarias) y 
control (lista de espera). La intervención fue evaluada a 
través de prueba de calidad de vida, sobrecarga y apoyo 
social al cuidado que haya recibido.

The effectiveness 
of music therapy 
forindividuals with Rett 
syndrome and their 
families20

Ming-Yi ChouNai-
Wen ChangChieh 
ChenWang-Tso 
LeeYi-Jung HsinKa-
Kit SiuChih-Jen 
ChenLiang-Jen 
WangPi-Lien Hung

Journal of 
the Formosan 
Medical 
Association, 
2019

Estudio cohorte 
prospectivo

Musicoterapia al grupo de estudio (11 familias) dos 
veces a la semana, por 120 minutos, por 24 semanas. El 
grupo control (12 familias) no recibió musicoterapia. 
Se administró las Escalas de Conducta Adaptativa de 
Vineland, la Escala de Severidad Clínica del Síndrome 
de Rett, la Evaluación del Comportamiento Motor del 
Síndrome de Rett y el Índice de Estrés de la Crianza 
para los cuidadores de niños RTT antes y después del 
programa de musicoterapia.

Programa de 
intervenção 
comunitária: “A outra 
face do cuidar” 21

Gonçalves  MF, 
Barbosa  A,  
Carneiro  C,  
Milheiro  H,  Breda  
I,  Melo  I, Mendes 
J, Godhino O, 
Varandas P.

Bras Med Fam 
Comunidade. 
Rio de Janeiro, 
2019

Estudio experimental 
de un grupo

Se obtuvieron 71 respuestas, lo que corresponde al 
83,5% de la población objetivo. Posteriormente, se 
invitó a los cuidadores a participar en el proyecto de 
intervención “Cuidar a quien cuida”, obteniéndose 
13 respuestas positivas. Con el fin de promover la 
asistencia, se recordó a todos los participantes, vía 
telefónica, una semana antes de cada sesión.

The Early Positive 
Approaches to Support 
(E-PAtS) study: 
study protocol for 
a feasibility cluster 
randomised controlled 
trial of a group 
programme (E-PAtS) 
for family caregivers 
of young children with 
intellectual disability22

Coulman E,
Hastings R,
Gore N,
Gillespie D,
McNamara R,
Petrou S,
Segrott J,
Bradshaw J,
Hood K,
Jahoda A,
Lindsay G,
Lugg-Widger F,
Robling M,
Shurlick J, Totsika 
V.

Pilot and 
feasibility 
studies, 2020

Ensayo controlado 
aleatorio por 
conglomerados de 
viabilidad

Se tomaron en cuenta 2 cuidadores de 64 familias 
con un niño (18 meses a 5 años) con discapacidad 
intelectual en centros de investigación del Reino Unido. 
Las familias participantes se asignaron al grupo control 
y grupo intervención. El objetivo principal es evaluar 
la viabilidad mediante la evaluación de: contratación de 
organizaciones proveedoras de servicios; reclutamiento 
de participantes; asignación al azar; retención; 
adherencia a la intervención; fidelidad a la intervención 
y las opiniones de los participantes, facilitadores de la 
intervención y organizaciones proveedoras de servicios 
con respecto a la entrega de la intervención y los 
procesos de estudio.

Tabla 1. Descripción de artículos revisados, 2022: n=6

Fuente: García-Morán GA, 2022.
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para la orientación y percepción sensorial musical, tiempo 
de relajación y un cierre. Las once familias participantes del 
grupo de estudio recibieron la intervención20. 

La musicoterapia fue eficaz para aliviar el estrés de los padres 
cuidadores, lo que permite iniciar estrategias de intervención 
temprana que puedan prevenir estrés y riesgo de depresión20.

El programa de intervención comunitaria “La otra cara de 
cuidar” logro disminuir a través de 6 sesiones grupales, 
proporcionadas por un equipo de salud, con temáticas en 
educación para la salud, apoyo social, ocio y yoga, así mismo, 
se facilitó material didáctico a los participantes, los cuales 
calificaron positivamente la intervención, al término de esta21. 

El nivel de sobrecarga moderada a severa o severa disminuyo 
de un 92.3% a un 60%, cumpliendo el objetivo de la 
intervención21.

La intervención E-PAtS, Coulman E, et al., es un programa para 
cuidadores familiares de niños con discapacidad intelectual, la 
cual comprende una entrevista de preparación individual para 
el cuidador y 8 sesiones semanales, grupales, de 2 horas y 
media, además de un libro de trabajo personalizado y diversos 
recursos. Cada sesión está centrada en proporcionar apoyo al 
bienestar del cuidador familiar y el comportamiento de los 
padres en la crianza del niño con discapacidad intelectual, 
proporcionando apoyo social y recursos en compromiso 
futuro22. 

Las sesiones se diseñaron con ejercicios, discusiones grupales, 
presentaciones orales y videos que motivaron la participación 
del cuidador. Además, recibieron un cuaderno de trabajo 
para acompañar el programa. Esta propuesta dio resultados 
para evaluar la efectividad de la intervención E-PAtS, para 
mejorar el bienestar psicosocial de los cuidadores familiares, 
impactando en el área de intervenciones en el cuidador del 
niño con discapacidad intelectual22. 

Los cuatro tipos de intervención mostraron datos significativos 
en las diversas afectaciones presentes a tratar en el cuidador 
familiar del niño con discapacidad intelectual, reafirmando la 
importancia de la necesidad de estos programas. Impactando 
positivamente en la sobrecarga18,19,21, depresión18,20, ansiedad18, 
indiferencia17, tristeza17 y el estrés20.  

La literatura confirma la necesidad de atención a los padres 
cuidadores de niños con discapacidad intelectual, por la mayor 
demanda de cuidado que ellos requieren, logrando así alterar 
la salud del cuidador. Se recomienda las intervenciones por 
parte del personal de enfermería enfocado a la familia que 
fomente el bienestar de ésta23. Así mismo, es indispensable la 
integración y fortalecimiento de los cuidadores y niños con 
discapacidad para enriquecer la inclusión social y educativa24.

Discusión 

La falta de intervención desde la perspectiva de la disciplina 
enfermera en la población de cuidadores familiares de niños 
con discapacidad intelectual es evidente en la búsqueda 
de literatura, donde aparece el personal de salud más no se 
menciona el personal de enfermería.

Las intervenciones analizadas en la presente revisión indican 
tener resultados positivos, resultando elecciones de imágenes 
positivas17, disminución del nivel de sobrecarga18,19,21, 
depresión18, alivio de estrés y prevención de depresión20, así 
mismo, intervenciones que tuvieron el objetivo de mejorar 
el bienestar psicosocial del cuidador familiar22, reforzando 
la necesidad del cuidador familiar del niño con discapacidad 
intelectual de ser abordado con este tipo de intervenciones 
desde el personal de salud.

El número de sesiones oscilo entre las 621 y 8 sesiones17, una 
vez a la semana17,18,19,21 a 48 sesiones, dos veces por semana20, 
con sesiones grupales17,20,21,22, individuales18 y visitas 
domiciliarias19, lo que apoya al cuidador familiar en darle 
oportunidad de ser parte de estar intervenciones. 

Identificando al personal involucrado en el diseño e 
implementación de las intervenciones solo algunos artículos 
lo mencionan, como fueron terapeutas ocupacionales17, 
psicólogos17, voluntarios que no especifican profesión19, 
profesionales de la salud o de educación21,22, el profesional 
de enfermería no figura dentro del personal encargado de 
estas intervenciones, brindando un panorama de ausencia y 
necesidad por parte del personal del enfermería de abordar al 
cuidador familiar del niño con discapacidad intelectual. 

La presente revisión integrativa evidencia la escasez de 
intervenciones enfocadas al bienestar y la salud del cuidador 
familiar del niño con discapacidad intelectual, ya que solo 
se encontraron seis estudios enfocados en disminuir las 
problemáticas como depresión, estrés, sobrecarga y tristeza 
que presentan esta población, siendo estas efectivas. A pesar 
de obtener resultados positivos en los proyectos analizados es 
importante recalcar la necesidad de diseñar más intervenciones 
enfocadas a las características de esta población.

Los diversos estudios analizados muestran la falta de 
intervenciones diseñadas y aplicadas al cuidador familiar 
del niño con discapacidad intelectual en México, a pesar de 
las estadísticas donde se muestra un significativo porcentaje 
de esta población25. Así mismo, al término del análisis se 
logra visualizar la ausencia de acción por parte del cuerpo 
disciplinar del profesional de enfermería en la participación 
del cuidado brindado al cuidador familiar, a pesar de contar 
con intervenciones en el cuidador de otras poblaciones, 
adulto mayor26, pacientes dependientes en diálisis27, paciente 

Artículo de Revisión Intervenciones al cuidador del niño con discapacidad intelectualArtículo de Revisión Intervenciones al cuidador del niño con discapacidad intelectual

673

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/


Horizonte sanitario / vol. 22, no. 3, septiembre - diciembre 2023
https://revistahorizonte.ujat.mx

Licencia CC BY-NC-SA 4.0

con anorexia nerviosa28, personas dependientes29, menor con 
diabetes tipo 130, que cuentan con resultados positivos en la 
salud del cuidador. 

Conclusiones

Los resultados de la presente revisión evidencian el impacto 
positivo de las diversas intervenciones en el cuidador familiar 
del niño con discapacidad intelectual, mejorando los niveles 
de estrés y sobrecarga, así como el poder prevenir la depresión.
 
Así mismo, es notorio la ausencia del personal de enfermería 
en las intervenciones enfocadas en el cuidador del niño con 
discapacidad intelectual, a pesar de que otro tipo de población, 
el cuidador es beneficiado por la figura del personal de 
enfermería en el acompañamiento para la mejora de su salud.

Enfermería siendo una profesión con una visión integral de 
la salud cuenta con las herramientas necesarias para el diseño 
e implementación de diversas estrategias para el cuidado 
del cuidador familiar del niño con discapacidad intelectual, 
abonando a la ciencia de enfermería, logrando un cuidado de 
la familia y la comunidad.
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Resumen

Objetivo: Evaluar la asociación entre la exposición al p,p´-DDT y p,p´-DDE con 

la disrupción tiroidea durante el embarazo a través de un metaanálisis. Material 

y métodos: Se realizó una revisión sistemática y un meta-análisis basado en la 

declaración PRISMA (Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-

Analysis). El protocolo de esta revisión se registró ante el International Prospective 

Register of Systematic Reviews (PROSPERO) con el folio de identificación: 

CRD42022324797.  Se llevó a cabo una búsqueda en las bases de datos electrónicas 

PubMed y Web of Science para identificar los estudios elegibles publicados en inglés 

y español hasta el 2 de enero de 2022.  Mediante meta-análisis de efectos aleatorios, 

se estimó un coeficiente de regresión beta (β) combinado, por cada hormona del perfil 

tiroideo, a partir de los β publicados de cada estudio y sus intervalos de confianza del 

95% (IC del 95%).

Resultados: Se incluyeron ocho estudios de los cuales solamente tres reportaron 

biomarcadores de exposición a p,p’-DDT, por lo que no fue posible conducir meta-

análisis para evaluar la relación entre este compuesto y las hormonas del perfil tiroideo. 

La exposición a p,p’-DDE se asoció con un ligero incremento en los niveles de TSH 

(β combinada= 0.05; IC95%= -0.01. 0.12) y T3 total (β combinada= 0.02; IC95%= 

-0.05, 0.09), pero inversamente con los niveles de la   T4 total (β combinada= -0.003; 

IC 95%= -0.05, 0.05) y T4 libre (β combinada= -0.01; IC95%= -0.03, 0.01), aunque 

ninguno de estos hallazgos fue estadísticamente significativo. 

Conclusiones: La evidencia disponible a la fecha aún es limitada como para 

emitir una conclusión sobre la asociación entre las variables de interés. Dado que 

pequeños cambios en la homeóstasis tiroidea de mujeres embarazadas podrían tener 

consecuencias en el desarrollo fetal, es necesario seguir generando evidencia al 

respecto.

Palabras claves: Dicloro-difenil-tricloroetano; dicloro-difenil-dicloroetileno; 

hormonas tiroideas; Embarazo.

Abstract

Objective: Evaluate the association between p,p´-DDT and p,p´-DDE exposure with 

thyroid disruption during pregnancy through meta-analysis.

Material and methods: We performed a systematic review and meta-analysis based on 

the Preferred Reporting Items for Systematic Reviews and Meta-analyses (PRISMA).  

The protocol of this review was registered in PROSPERO with the identification sheet: 

CRD42022324797. We conduct systematic searches in PubMed and Web of Science 

electronic databases to identify eligible studies published in English and Spanish up to 

January 2, 2022. Using random-effects meta-analysis, a beta regression coefficient was 

estimated (β) pooled, for each hormone of the thyroid profile, from the β published in 

each study and their 95% confidence intervals (95% CI).

Results: Eight studies were included, of which only three reported biomarkers of 

exposure to p,p’-DDT, so it was not possible to conduct a meta-analysis to assess the 

relationship between this compound and hormones in the thyroid profile. Exposure 

to p,p’-DDE was associated with a slight increase in TSH (pooled β= 0.05; 95% CI= 

-0.01, 0.12) and total T3 (pooled β= 0.02; 95% CI= -0.05, 0.09) levels , but inversely 

with total T4 (β pooled= -0.003; 95% CI= -0.05, 0.05) and free T4 (β pooled= -0.01; 

95% CI= -0.03, 0.01) levels, although neither of these findings was statistically 

significant.

Conclusions: The evidence available to date is still limited to draw a conclusion 

on the association between the variables of interest. Since small changes in thyroid 

homeostasis in pregnant women could have consequences on fetal development, it is 

necessary to continue generating evidence in this regard.

Keyword: Dichloro-diphenyl-trichloroethane; Dichloro-diphenyl-dichloroethylene; 

thyroid hormones; pregnancy.
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Artículo de RevisiónDicloro Difenil Tricloroetano, perfil tiroideo durante el embarazo

Introducción 

La enfermedad tiroidea es la segunda endocrinopatía más 
frecuente durante el embarazo, sólo superada por la diabetes 
mellitus, por lo que representa un problema de salud pública1. 
Las hormonas tiroideas desempeñan un rol importante en 
la maduración del cerebro de los seres humanos2,3, por lo 
tanto, una insuficiente concentración de estas hormonas 
durante periodos críticos del desarrollo embrionario y fetal 
se ha asociado con alteraciones en el desarrollo psicomotor 
en la infancia3,4,5. La glándula tiroides del feto comienza a 
concentrar yodo a partir de las 11 semanas de gestación y 
puede secretar sus hormonas en forma eficiente hasta después 
de las 18 semanas de gestación, una vez que ha madurado 
el eje hipotálamo-hipófisis-tiroides fetal6. Por tal motivo, 
durante la primera mitad del embarazo el feto precisa de la 
adecuada función tiroidea materna para el correcto desarrollo 
del sistema nervioso2,6.
 
A pesar de que la deficiencia de yodo y las enfermedades 
autoinmunes han sido las causas de disfunción tiroidea 
mayormente documentadas7,8, evidencia emergente sugiere 
que algunos compuestos organoclorados (OC’s), como los 
bifenilos policlorados (PCB’s), han mostrado capacidad como 
disruptores endocrinos a nivel tiroideo en humanos9,10,11. Otros 
OC’s, particularmente el p,p’-DDT (diclorodifeniltricloroetano) 
y el p,p’-DDE (diclorodifenildicloroetileno), su principal 
producto de degradación, también pueden actuar como 
disruptores endocrinos debido a su capacidad para mimetizar 
o interferir con las hormonas endógenas y otras sustancias 
químicas de señalización del sistema endocrino12. La 
exposición prenatal a p,p’DDT y p,p’-DDE se ha asociado con 
alteraciones en el desarrollo neuroconductual en humanos13,14  
y uno de los mecanismos biológicos propuestos para explicar 
esta asociación ha sido la disrupción tiroidea12.

El p,p’-DDT es un plaguicida organoclorado ampliamente 
utilizado en todo el mundo desde la década de 1940, 
principalmente para exterminar plagas en los cultivos y para 
el control de enfermedades transmitidas por vectores como 
la malaria y el tifus. La toxicidad del p,p’-DDT en la vida 
silvestre llevó a su prohibición generalizada entre los años 
de 1970 y 198015. Sin embargo, su uso continúa hoy en día 
bajo una estrecha vigilancia, para el control de la malaria, 
principalmente en India y África16, aunque en otras regiones 
del mundo como Latinoamérica aún existen reservas de p,p’-
DDT almacenadas17. La vida media de p,p’-DDT y p,p’-DDE 
en suero humano es de aproximadamente siete y18 diez años, 
respectivamente19. Por lo que hoy en día es posible detectar 
estos compuestos entre personas que experimentaron algún 
tipo de exposición en el pasado20.

Los mecanismos que subyacen en la posible disrupción de 
la glándula tiroides como consecuencia de la exposición al 

p,p’-DDT y el p,p’-DDE aún no han sido completamente 
dilucidados. Estudios realizados en animales de 
experimentación han sugerido que estos compuestos pueden 
reducir la expresión de la proteína desyodinasa 2, competir 
por las proteínas transportadoras de hormonas tiroideas 
(transtiretina y tiroglobulina), inducir enzimas hepáticas del 
complejo CYP450 y la glucuroniltransferasa y actuar sobre 
los receptores de hormonas tiroideas situados dentro del 
eje hipotálamo-hipófisis-tiroides, alterando la homeostasis 
tiroidea21,22. A pesar de la evidencia experimental, los datos 
de estudios en seres humanos aun no son concluyentes, ya 
que, por un lado, algunos autores no reportan asociación 
alguna12,23,24,25,26, otros encuentran asociación negativa entre 
las concentraciones séricas de p,p’-DDE y la triyodotironina 
total (T3T)27 o la triyodotironina libre (T3L)18 y otros 
encuentran asociación negativa con la tiroxina libre (T4L) y 
positiva con la hormona estimulante de la tiroides (TSH)28. 
Las discrepancias entre estos hallazgos podrían explicarse por 
diferentes diseños de estudios, los métodos para determinar la 
exposición (por ejemplo, directamente con biomarcadores o 
indirectamente a través de cuestionarios) y la disponibilidad 
de datos para controlar los factores de confusión, entre otros.  
Por lo que integrar los estudios disponibles que evalúen los 
posibles efectos adversos del pesticida DDT sobre el perfil 
tiroideo proporcionaría evidencia útil para el proceso de toma 
de decisiones en salud pública, especialmente si consideramos 
la relevancia que tienen la función de la glándula tiroides 
durante el embarazo. Por lo tanto, el objetivo fue Evaluar la 
asociación entre la exposición al p,p´-DDT y p,p´-DDE con la 
disrupción tiroidea durante el embarazo a través de un meta-
análisis. 

Materiales y métodos 

La revisión sistemática de la literatura y el meta-análisis 
se realizaron empleando los criterios establecidos en la 
declaración PRISMA (Preferred Reporting Items for 
Systematic Reviews and Meta-Analysis)29. El protocolo del 
presente trabajo fue registrado en el International Prospective 
Register of Systematic Reviews (PROSPERO) con el folio de 
identificación: CRD42022324797.  Las publicaciones acerca 
de la evidencia epidemiológica sobre la asociación entre la 
exposición a p,p’-DDT (y sus metabolitos) con cambios en el 
perfil tiroideo materno durante el embarazo, se identificaron 
a través de la búsqueda electrónica en las bases de datos 
PubMed y Web of Science. La selección de los estudios 
preliminares se realizó empleando el siguiente algoritmo de 
búsqueda: (“DDT” OR “Dichlorodiphenyltrichloroethane” 
OR “Dichlorodiphenyltrichloroethane” OR 
“DDE” “Dichlorodiphenyldichloroethylene” OR 
“Dichlorodiphenyldichloroethylene” OR “persistent organic 
pollutants” OR “POPs” OR “organochlorine compounds”) 
AND (“thyroid hormones” OR “maternal thyroid status” OR 
“maternal thyroid homeostasis” OR “thyroid profile “OR 
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“TSH” OR “thyrotropin” OR “thyroid stimulating hormone” 
OR “TSH” OR “triiodothyronine” OR “T3” OR “thyroxine” 
OR “tetraiodothyronine” OR “T4” OR “hypothyroidism” 
OR “hyperthyroidism” OR “isolated hypothyroxinemia”). Se 
consideraron todos los estudios publicados hasta el momento 
de la búsqueda (02 de enero del 2022) que fueron realizados 
únicamente en seres humanos y que estaban escritos en 
idioma inglés o español.  Los títulos y resúmenes de los 
estudios identificados se examinaron de manera independiente 
por dos de los autores para determinar su relevancia para la 
presente investigación. Posteriormente, los autores evaluaron 
el texto completo de los estudios potencialmente relevantes 
y se aplicaron los criterios de elegibilidad para seleccionar 
los estudios incluidos en la síntesis cualitativa de datos. Las 
discrepancias se resolvieron por consenso.

Los criterios de inclusión y exclusión de los estudios 
se plantearon con base a los componentes (población, 
exposición, comparadores, resultados y diseño de estudio) 
de la declaración de PECOS30,  definimos  los criterios 
de elegibilidad basándonos en la siguiente pregunta de 
investigación “¿La exposición a p,p’-DDT y p,p’-DDE se 
asocian con cambios en el perfil tiroideo de los seres humanos 
durante el embarazo?”. De tal modo que una publicación se 
consideró elegible para la revisión si cumplía los siguientes tres 
criterios de inclusión: I) Estudios epidemiológicos originales 
prospectivos o retrospectivos. Se excluyeron comentarios, 
resúmenes de congresos, libros, cartas editoriales, informes de 
casos, revisiones y metaanálisis II) Los niveles de exposición 
a p,p’-DDE y p,p’-DDT tuvieron que ser medidos en muestras 
biológicas (suero sanguíneo, tejido adiposo, etc.) y no por 
datos ambientales u otras formas indirectas. III) Se excluyeron 
aquellos resúmenes o textos completos no disponibles.  

De los estudios elegibles, los autores extrajeron la información 
de manera independiente. Se empleó un formulario estándar 
para recopilar los siguientes datos por cada artículo incluido: 
primer autor;  año de publicación; país donde se realizó el 
estudio; diseño del estudio; tamaño de la muestra, edad de las 
participantes; edad gestacional  y  muestra biológica  en la que 
se determinó la exposición,  niveles medios de la exposición 
a p,p’-DDT o  p,p’-DDE según las unidades reportadas (base 
húmeda o base lipídica); efecto estimado y sus intervalos de 
confianza, categoría de comparación y  variables de ajuste en 
el modelo.

La evaluación de la calidad de cada estudio se realizó 
de forma independiente, por dos de los investigadores, 
mediante la Escala Newcastle-Ottawa (NOS) para estudios 
observacionales31.  La NOS consta de 8 ítems agrupados en tres 
dominios diferentes: I) Selección de los grupos de estudio.  II) 
Comparabilidad de los grupos.  III) Exposición o resultado de 
interés. Cada dominio es puntuado con un máximo de 4, 2 y 3 
estrellas respectivamente, por lo que el puntaje máximo global 

(considerando la suma de todos los dominios) corresponde a 9 
estrellas.  De acuerdo con las pautas de la NOS, se consideró 
que un estudio contó con “alta calidad” cuando obtuvo un 
puntaje global ≥ 7 estrellas, “calidad moderada” cuando 
alcanzó un rango de 4 a 6 estrellas y, “baja calidad” cuando 
logró un puntaje global ≤ 3 estrellas. Las discrepancias en la 
evaluación de la calidad de los artículos se resolvieron por 
consenso.

Las medidas de efecto que combinamos mediante la 
conducción del meta-análisis fueron los coeficientes de 
regresión beta (β), ya que no hubo datos suficientes de otros 
estimadores. Empleamos meta-análisis de efectos aleatorios 
para considerar las variaciones dentro y entre los estudios32. 
La β combinada se calculó a partir de los β publicadas en 
cada estudio y sus intervalos de confianza del 95% (IC del 
95%). Cuando los datos estuvieron disponibles en al menos 
tres estudios realizamos meta-análisis independientes por 
separado para cada exposición (p,p’-DDT y p,p’-DDE) y   
en función de cada una de las hormonas que comprenden 
el perfil tiroideo: hormona estimulante de la tiroides (TSH); 
triyodotironina libre (T3L) y total (T3T); tetrayodotironina 
libre (T4L) y total (T4T). De acuerdo con la información de la 
que se dispuso, sólo pudimos evaluar de forma independiente 
la asociación entre el p,p’-DDE con la T4L, la T4T, la T3 
libre y la TSH.  La presencia de heterogeneidad estadística 
entre los estudios seleccionados se evaluó mediante la prueba 
Q (p>0.10) y la prueba I2 (rango 0-100%)33. De acuerdo con 
los criterios de Cochrane, una I2 entre 0% y 40% indica que 
la heterogeneidad puede no ser importante; entre 30% y 
60% muestra heterogeneidad moderada; entre 50% y 90% 
indica que la heterogeneidad es significativa; y entre el 75% 
y el 100% indica heterogeneidad considerable33,34. Debido al 
número reducido de estudios con los que se condujeron los 
meta-análisis no fue posible realizar un análisis por subgrupos 
para identificar las fuentes de heterogeneidad, cuando la I2 fue 
moderada o superior, ya que se requieren al menos 3 estudios 
por cada estrato. 

Evaluamos la presencia potencial de sesgo de publicación en 
los meta-análisis a través de la inspección visual de los gráficos 
de embudo (funnel plots) en búsqueda de patrones asimétricos 
y mediante la prueba de Egger (p-valor<0.10)35.  Para mantener 
un enfoque comparable entre las β reportadas en los estudios, 
como análisis de sensibilidad estandarizamos cada una de 
ellas mediante la metodología descrita por Nieminen et al., 
201336, y volvimos a conducir los meta-análisis. Para dicho 
procedimiento se requiere conocer la desviación estándar de 
las variables de exposición y evento, por lo tanto, extrajimos 
esa información cuando estuvo disponible en los artículos. En 
los casos donde esos datos no fueron reportados, contactamos 
a los autores vía correo electrónico y cuando no obtuvimos 
respuesta de su parte, procedimos a estimar las desviaciones 
estándar a partir del tamaño muestral del estudio, la mediana 
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y el rango o rango intercuartílico empleando la metodología 
propuesta por Wan et al37., 2014. Dado que no se obtuvo la 
información requerida del estudio de Chevrier et al24, éste 
fue excluido de los análisis de sensibilidad. Todos los análisis 
estadísticos se realizaron con el paquete estadístico Stata 
(versión 16, release 2021; StataCorp, College Station, TX, 
USA).

Resultados 

Inicialmente, se identificaron 456 artículos de las bases 
PubMed (n = 125 artículos) y Web of Science (n= 331 
artículos), los cuales se redujeron a 353 después haber 
removido manualmente 103 artículos duplicados (figura 1). 
Tras examinar los títulos y los resúmenes, se eliminaron 329 
artículos al no considerarse relevantes para los objetivos de 
la presente revisión por lo que conservamos 24 registros para 
su revisión a texto completo, de éstos 16, en  nueve no se 
dispusieron de  datos de la exposición de interés, en seis no se 
reportaron sobre el evento de interés y en uno la población no 
correspondía a mujeres embarazadas,  por lo que finalmente 
ocho artículos fueron retenidos para la extracción y síntesis 
cualitativa de los datos (figura 1).  

Figura 1. Diagrama de flujo de PRISMA del proceso de 
selección de estudios. 

únicamente en tres estudios se evaluó la exposición a p,p’-
DDT24,26,27. En seis de los estudios las concentraciones de p,p’-
DDT o p,p’-DDE se encontraban estandarizada por lípidos 
(determinación en base lipídica), los dos estudios restantes 
fueron determinados en base húmeda26,27. En todos los estudios 
se reportaron concentraciones de TSH y T4L. Únicamente 
en un estudio se dispusieron de datos sobre anticuerpos de 
antiperoxidasa tiroidea26 y sólo en dos estudios se reportaron 
concentraciones de yodo en orina28,38. Los potenciales factores 
de confusión considerados en la mayoría de los estudios 
incluyeron edad, edad gestacional, educación, índice de masa 
corporal (IMC) e IMC pre-gestacional; en uno de los estudios 
modelados en base húmeda y en uno de los estudios modelado 
en base lipídica se ajustó también por los lípidos séricos27,28. 
De acuerdo con los criterios de la escala NOS, en general los 
estudios tuvieron calidad de baja a moderada (Tabla 2). 

Fuente: Elaboración propia.

Las características de los estudios elegibles se presentan en el 
tabla 1. A excepción de un estudio longitudinal27, el resto de 
los estudios se analizaron de manera transversal; tres de los 
estudios se realizaron en Europa23,28, tres en Norteamérica24,27,38 
y dos en Asia26,39. El tamaño muestral de los estudios osciló 
entre las 105 y las 1297 participantes23,39; en general las 
muestras de los estudios estuvieron comprendidas por 
embarazadas entre los 16 y los 48 años. En todos los estudios 
se reportaron biomarcadores de exposición a p,p’-DDE y, 

Figura 2. Forest plot de estudios que investigaron la asociación 
de TSH y p,p'-DDE

Fuente: Elaboración propia.

Figura 3. Forest plot de estudios que investigaron la asociación 
de T4L y p,p'-DDE

Fuente: Elaboración propia.

Un total de cinco estudios evaluaron la relación entre las 
concentraciones séricas maternas de p,p’-DDE y los niveles 
de TSH. La β combinada mostró evidencia de una asociación 
positiva no significativa (β 0.05; IC 95%= -0.01. 0.12) y no 
hubo datos de heterogeneidad (I2 =0) (figura 2). Por otra parte, 
cuando evaluamos la asociación entre la exposición a p,p’-
DDE y los niveles de T3T observamos también una asociación 
positiva y no significativa (β combinada= 0.02; IC 95%= 
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Tabla 1. Características de los estudios.

Referencia Diseño del 
estudio n Edad

Recolección de la 
muestrasa Mediana  del 

compuesto 
(unidad de 
exposición) 

Perfil tiroideo materno 

Alteraciones en 
el perfil tiroideo 

(%)
Variables de ajusteEdad 

gestacional
Muestra 
biológica

TSH 
β (IC 
95%)

T3T 
β (IC 
95%)

T3L: β 
(IC 95%)

T4T: β 
(IC 95%)

T4L: 
β (IC 
95%)         

Takser et al., 
2005 Longitudinal 149 15 - 39

1er trimestre: 
40 mujeres. 

2do trimestre 
(14-24 

SDG): 109 
mujeres                             

Suero 
materno 

p,p’-DDE: 
0.43 µg/L 

(base 
húmeda)

–0.06 
(NR)b

–0.54 
(NR)b NE NE 0.09 

(NR)b

Sin información 

Edad materna, edad 
gestacional en que se 
tomó la muestra de 
sangre, tabaquismo 
materno y lipidos séricos 

p,p’-DDT: 
0.03  µg/L 

(basé 
húmeda)

-14.2 
(NR)b

0.26 
(NR)b NE NE 9.9 (NR)b

Chevrier et 
al., 2008

Transversal 

334 18-45

26 SDG: 
320 mujeres. 

Antes del 
parto: 14 
mujeres

Suero 
materno 

p,p’-DDE: 
1302 ng/
gc (base 
lípidica)

NE NE NE
0.17 

(-0.15, 
0.49)

0.01 
(-0.03, 
0.06) TSH>2.5 mUI/L: 

5.1%; T4L<1.8 
mUI/L: 2.64%

Edad materna e IMC

Transversal 

p,p’-DDT: 
18.8 ng/
gc (base 
lípidica)

NE NE NE
0.13 

(-0.11, 
0.36)

0.02 
(-0.01, 
0.06)

Alvarez-
Pedrerol et 
al., 2009

Transversal 1297 >16  10-13 SDG                             Suero 
materno 

p,p’-DDE: 
112.2 

ng/g (base 
lípidica)

NA d
-1.8 

(-3.8, 
2.0)

NE NE
0.005 

(-0.003, 
0.013)

Sin información 

Provincia (Gipuzkoa o 
Sabadell), edad, peso, 
paridad, consumo 
de tabaco durante 
el embarazo, nivel 
educativo y  edad 
gestacional de la 
recolección de la 
muestra de sangre

Lopez-
Espinosa et 
al., 2009

Transversal 157 17–42 10-13 SDG Suero 
materno 

p,p’-DDE: 
176 ng/g 

(base 
lípidica)

0.09 
(-0.02, 
0.19)

0.01 
(-0.03, 
0.04)

NE NE
-0.03 

(-0.05, 
0.00)

TSH>2.5 mUI/L: 
11.5%

Edad, edad gestacioal  al 
momento de recolección 
de la muestra, lípidos 
séricos. Para el modelo 
de TSH tambiémn se 
ajusto por consumo 
de café y consumo 
de tabaco antes del 
embarazo 

Darnerud et 
al., 2009 Transversal 325 18 - 41 32-34 SDG Suero 

materno 

p,p’-DDE: 
91 ng/g (base 

lípidica) 

0.02 
(-0.1, 
0.12)

−0.05 
(-0.13, 
0.03)

NE NE
0.03 

(-0.15, 
0.21)

Sin información 

Edad, IMC pre-
gestacional, nivel 
educativo, consumo 
de tabaco y alchol 
durante el embarazo 
y temporada del año 
en que se recolectó la 
muesra de sangre 

Kim et al., 
2013

Transversal 

105 22-46
Un día antes 
del parto (37-

42 SDG)

Suero 
materno 

p,p’-DDE: 
57.37 

ng/g (base 
lípidica)

-0.01 
(-0.33, 
0.30)

0.003 
(-0.073, 
0.079)

0,028 
(-0.021, 
0.078)

-0.008 
(-0.057, 
0.040)

-0.049 
(-0.101, 
0.002)

Sin información 

Edad, duración del 
embarazo, tipo de 
parto,  paridad e IMC 
pregestacional 

Transversal 
p,p’-DDT: 
5.20 ng/g 

lipids  

0.14 
(-0.09, 
0.38)

0.004 
(-0.053, 
0.061)

0.002 
(-0.035, 
0.039)

−0.015 
(-0.051, 
0.021)

−0.045 
(-0.083, 
-0.008)

Hernandez-
Mariano et 
al., 2017

Transversal 430 15 -40 4-16 SDG Suero 
materno 

 
p,p’-DDE: 

53.03 
ng/g (base 
lípidica)

0.14 
(-0.12, 
0.40)

 0.20 
(0.06, 
0.33)

-0.04 
(-0.32, 
0.24)

0.19 
(‘-0.39, 
0.76)

−0.04 
(-0.11, 
0.03)

TSH> 2.5 mUI 
/ L: 9.3%; 
Hipotiroxinemia 
aislada: 47.7%; 
hipotiroidismo 
subclínico: 3.5%; 
hipotiroidismo 
clínico: 5.8% 

Edad, edad gestacional, 
exposición ocupacional 
a plaguicidas durante el 
embarazo e IMC

Yamazaki et 
al., 2020

Transversal 

333 17–48 25-35 SDG Suero 
materno 

p,p’-DDE: 
635.6 

pg/g (base 
húmeda)

0.01 
-0.15, 
0.17 

  NE NE NE
-0.02 

(-0.07, 
0.02)

Sin información 

Edad, IMC, tabaquismo 
durante el embarazo, 
educación, periodo 
en que se recolectó la 
muestra de sangre y 
nivel total de dioxinas

Transversal 

p,p’-DDT: 
22.8 pg/g 

(base 
húmeda)

0.04 
(-0.15 , 
0.23)

  NE NE NE
-0.03 
(-0.07 
0.019)

Símbolos: β, coeficiente de regresión 						    
Abreviaturas: Ref, Referencia; IC, Intervalo de Confianza;  TSH, Hormona estimulante de la tiroides; T3T, Triyodotironina Total, T3L, Triyodotironina Libre; T4T, Tiroxina Total; 
T4L, Tiroxia Libre; NR, No reportado; NE, No evaluado; SDG, Semanas de gestación; 	
ᵃ En todos los estudios se recolectó una sola muestra para determinar la exposición y ls niveles de hormonas tioideas, a excepción del estudio de Yamazaki et al., en cuyo caso las 
muestras para determinar las hormonas tiroideas se recolectaron entre las 6 y la 18 semanas de gestación
b Los autores no proporcionaron los IC de la medida de efecto, y no hubo datos para poder realizar la estimación					   
c Media geométrica 										        

d Los autores no reportaron la β y el IC  Fuente: Elaboración propia.
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Tabla 2. Evaluación de la calidad de los estudios

Referencia Diseño del 
estudio  

Selección 
(4)

Comparabilidad 
(2)

Desenlace 
(3)

Puntuación 
global (9) Interpretacióna Observaciones

Takser et 
al., 2005 Longitudinal 3 1 3 7 Moderada

Otros compuestos COPs fueron medidos, pero no 
fueron controlados en un modelo ajustado por múltiples 
contaminantes. No se contó con información sobre 
enfermedad tiroidea autoinmune o niveles de yodo. 
No se detalló información sobre el tipo de muestreo 
empleado. 

Chevrier et 
al., 2008 Transversal 3 1 3 7 Moderada

Análisis transversal de la cohorte de binomios 
CHAMACOS. La tasa de participación fue del 55%. 
No hay datos sobre enfermedad tiroidea autoinmune 
o niveles de yodo en las participantes. No se detalló 
información sobre el tipo de muestreo empleado. 
Se consideró el potencial efecto confusor de otros 
COPs, sin embargo, dichas variables no produjeron un 
cambio mayor al 10% en el estimador, por lo que no se 
incluyeron en los modelos finales

Alvarez-
Pedrerol et 
al., 2009

Transversal 3 1 3 7 Moderada

Análisis transversal del estudio de cohorte de 
binomios INMA. No se dispuso de información sobre 
enfermedad tiroidea autoinmune en las participantes. 
No se detalló información sobre el tipo de muestreo 
empleado. No se encontró modificación de efecto por 
la variable consumo de yodo. Los modelos ajustados 
por múltiples contaminantes no incluyeron al p,p’-
DDE o p,p’-DDT

Lopez-
Espinosa et 

al., 2009
Transversal 1 1 2 4 Baja

De las 855 participantes reclutadas, por cuestiones 
de presupuesto, sólo se analizó la información de 
157 (tasa de participación de 18%). Hubo diferencias 
significativas en cuanto a concentraciones de yodo 
urinario y consumo de yodo entre las participantes y 
las no participantes. No se controlaron por otros COPs 
en un modelo ajustado por múltiples contaminantes

Darnerud et 
al., 2009 Transversal 4 1 3 8 Alta 

No se controlaron por otros COPs en un modelo 
ajustado por múltiples contaminantes. No se contarón 
con datos sobre enfermedad tiroidea autoinmune o 
niveles de yodo en las participantes. 

Kim et al., 
2013 Transversal 3 1 3 7 Moderada

No se detalló información sobre el tipo de muestreo. 
No se especificó la metodología para la selección de los 
confusores incluidos en los modelos finales.  El estudio 
no contó con información sobre enfermedad tiroidea 
autoinmune o niveles de yodo. Otros compuestos 
COPs fueron medidos, pero no fueron controlados en 
un modelo ajustado por múltiples contaminantes

Hernandez-
Mariano et 
al., 2017

Transversal 3 1 3 7 Moderada 

Los autores no detallan información sobre el tipo de 
muestreo. El estudio no contó con información sobre 
enfermedad tiroidea autoinmune en las participantes.  
La exposición ocupacional a otros plaguicidas y la 
ocupación de la pareja se consideraron como variables 
proxy de la exposición a otros COPs; sin embargo, sólo 
la primera ocasionó un cambio mayor al 10% sobre el 
estimador, por lo que los modelos fueron ajustados para 
dicha variable.

Yamazaki et 
al., 2020 Transversal 1 1 2 4 Baja

No se detalló información sobre el tipo de muestreo. 
De las 514 participantes reclutadas, sólo se analizó la 
información de 334 (tasa de participación de 64%). 
Hubo diferencias significativas en cuanto a edad, 
consumo de tabaco y concentraciones de dioxinas entre 
las no participantes y las participantes del estudio. No 
se contó con información de concentraciones de yodo, 
pero si sobre anticuerpos de peroxidasa tiroidea. Los 
modelos fueron ajustados por concentraciones totales 
de dioxinas un COP

Fuente: Elaboración propia.
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-0.05, 0.09; n=5 estudios), con evidencia de heterogeneidad 
significativa (I2= 64.6%) (datos no mostrados), sin embargo, 
el limitado número de estudios no nos permitió hacer un 
análisis por subgrupos. En lo que respecta a la asociación 
entre p,p’-DDE y los niveles de T3L, no dispusimos de datos 
suficientes para llevar a cabo el meta-análisis. A diferencia de 
los resultados anteriores, observamos asociaciones negativas, 
aunque no significativas, cuando evaluamos la asociación entre 
la exposición a p,p’-DDE con la T4T (β combinada= -0.003 
IC 95%= -0.05, 0.05; n=3 estudios) (datos no mostrados) y la 
T4L (β combinada= -0.01; IC 95%= -0.03, 0.01; n= 7 estudios) 
(figura 3) además para el último caso hubo evidencia de 
heterogeneidad moderada (I2 =53.2). Cuando realizamos los 
análisis de sensibilidad, empleando las betas estandarizadas, 
observamos que los resultados continuaron siendo nulos 
(datos no mostrados). En ninguno de los casos hubo evidencia 
de sesgo de publicación al emplear la prueba de Egger (datos 
no mostrados).

Discusión 

Hasta donde sabemos, esta es la primera revisión sistemática 
que resume la evidencia publicada a la fecha acerca del efecto 
del p,p’-DDT y p,p’-DDE sobre el perfil tiroideo en mujeres 
embarazadas. Nuestra hipótesis de estudio radicaba en que la 
exposición  a dichos compuestos se asociaba a cambios en 
el perfil tiroideo materno; sin embargo, los datos de nuestro 
estudio parecen brindar  poco apoyo para esta relación, ya 
que, por una parte, no dispusimos de los datos necesarios para 
conducir meta-análisis para  evaluar la posible relación entre 
el p,p’-DDT y el perfil tiroideo materno y, por otra parte,  los 
cambios observados en las concentraciones de las  hormonas 
del perfil tiroideo en consecuencia de la exposición a p,p’-DDE 
tomaron diferentes direcciones y dichos cambios no fueron 
estadísticamente significativos. Además, entre los estudios 
incluidos, hubo evidencia importante de heterogeneidad. 

Aunque  la  cantidad de estudios con la  que condujimos  los 
meta-análisis no nos permitió realizar análisis por subgrupos, 
para identificar mediante análisis estadístico las fuentes de 
heterogeneidad, la síntesis cualitativa de los datos nos permito 
reconocer potenciales fuentes de discrepancias entre las 
investigaciones, entre ellas  destacan diferencias en el perfil de 
exposición a p,p’-DDT y p,p’-DDE , la edad gestacional a la 
que se tomaron las muestras,  el tipo de hormonas evaluadas y la 
información sobre la biodisponibilidad de yodo. Con relación 
a lo primero, ninguna de las mujeres evaluadas en el estudio 
de Hernández-Mariano et al.38 tuvieron niveles cuantificables 
de p,p’-DDT, además, únicamente la mitad de dichas mujeres 
presentaron rangos cuantificables de p,p’-DDE y, en ese grupo 
de mujeres, los niveles de p,p’-DDE (en base húmeda o en 
base lipídica) fueron menores que los reportados en el resto 
de los estudios, a excepción del estudio realizado por Takser 
et al27.  A pesar de la falta de significancia estadística de las 

asociaciones observadas en los estudios incluidos en esta 
revisión, sugieren que los niveles de p,p’-DDE relativamente 
bajos no están significativamente asociados con cambios en 
las concentraciones de hormonas tiroideas. Dicho resultado es 
contrastante con lo reportado con por Langer et al40 quienes 
encontraron que otros compuestos OC’s, específicamente los 
PCBs, a concentraciones bajas se asociaron negativamente 
con las concentraciones de T4 libre y de T3 total, mientras que 
concentraciones elevadas se asociaron positivamente.

Con respecto a la edad gestacional, cinco de los estudios 
obtuvieron sus muestras ya avanzadas la segunda mitad 
del embarazo24,26,27,39,41, mientras que en los estudios 
de Hernández-Mariano et al., López-Espinoza et al. y 
Álvarez-Pedrerol et al.23,28,38 las muestras se recolectaron 
en la primera mitad del embarazo. La evidencia previa ha 
mostrado que las concentraciones de p,p’-DDE medidas 
durante el primer trimestre tienen una alta correlación con 
las concentraciones de p,p′-DDE del tercer trimestre42; sin 
embargo, la edad gestacional a la que se toman las muestras 
biológicas es relevante cuando se comparan los resultados de 
las investigaciones porque las concentraciones de hormonas 
tiroideas van cambiando a lo largo del embarazo43. En este 
sentido, sólo en el estudio de Takser et al27., se reportaron las 
concentraciones de hormonas tiroideas en cada trimestre del 
embarazo, y se observó un ligero incremento de la TSH, T4T y 
T4L para el segundo trimestre del embarazo, que permaneció 
constante hasta el tercer trimestre. Asimismo, observamos que 
las concentraciones de TSH; T3T y T4L determinadas durante 
el tercer trimestre en los estudios de Kim et al25., y  Darnerud 
et al41., fueron mayores en comparación con los estudios que 
las determinaron durante la primera mitad del embarazo.  Por 
otra parte, sólo Kim et al39., y Hernández-Mariano et al38., 
midieron el perfil tiroideo completo, lo que también limita 
la posibilidad de hacer comparaciones relativas a hormonas 
tiroideas que no fueron evaluadas por los otros estudios. 
Adicionalmente, únicamente tres de los estudios incluidos 
en esta revisión, presentaron datos sobre la frecuencia de 
embarazadas con alteraciones en el perfil tiroideo24,28,38. 
En el estudio  de Hernández-Mariano et al38 9.3% de las 
embarazadas tuvo concentraciones TSH>2.5 mIU/L;  47.7% 
presentó hipotiroxinemia aislada (TSH < 2.5 mlU/L y T4L < 
0.76 ng/dl); 3.5% hipotiroidismo subclínico (TSH > 2.5 mlU/ 
con  T4L ≥ 0.76 ng/dL) y 5.8% tuvo hipotiroidismo franco 
(TSH > 2.5 mlU/L con T4L < 0.76 ng/dl). Por su parte, López-
Espinoza et al28 reportó que 11.5% de las mujeres tuvieron 
concentraciones de TSH>2.5 mIU/L; mientras que en el estudio 
Chevrier et al24 sólo  2.5% presentaron TSH>2.5 mIU/L. Cabe 
mencionar que sólo los estudios de Hernández-Mariano et al38 
y López-Espinoza et al28evaluaron la asociación entre p,p’-
DDE con los niveles de TSH categorizados de acuerdo con los 
criterios de la Asociación Americana de la Tiroides (ATA)44, 
la cual establece un rango de 0.1 a 2.5 mUI/L para mujeres 
embarazadas, y considera que concentraciones de TSH > 2.5 
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mUI/L son sugerentes de hipotiroidismo. Ello pudo deberse a 
que en el estudio de Chevrier et al24 la frecuencia de mujeres 
con valores de TSH fuera de rango fue muy baja, lo que no 
permitiría hacer este tipo de evaluación. 
 
La biodisponibilidad de yodo, medida a través de la yoduria, 
sólo se incluyó en los análisis de Álvarez-Pedrerol et al23., y 
López-Espinoza et al25., aunque esta variable no confundió ni 
modificó sus resultados.  En el caso del estudio de Hernández-
Mariano et al38 el yodo urinario sólo se midió en una submuestra 
de 103 mujeres embarazadas, encontrando que la deficiencia 
de yodo tenía una baja prevalencia en el área de estudio, 
además, los autores evaluaron el consumo de suplemento de 
yodo como potencial variable confusora de la asociación entre 
p,p’-DDE y hormonas tiroideas, sin embargo, dicha variable no 
confundió la asociación. El resto de los estudios no presentaron 
información al respecto.

Por último, pueden existir otras diferencias en las características 
de las poblaciones estudiadas como la exposición a otros 
disruptores endocrinos y factores inmunológicos o genéticos 
que pudieran modificar o confundir los resultados observados.  
En este sentido, una diferencia importante que observamos 
en el estudio realizado en Hernández-Mariano et al.38 en 
relación con el   resto de los estudios, es la elevada frecuencia 
de hipotiroxinemia (50%  de la embarazadas); al respecto, 
cabe mencionar que la  población de ese estudio reside en 
zonas florícolas donde otros disruptores tiroideos, como los 
plaguicidas organofosforados y los ditiocarbamatos son de 
uso habitual; en este sentido, sólo sería comparable con la  
población del estudio de Chevrier et al24, mayoritariamente 
de origen  mexicano y residente en una región agrícola de 
California; sin embargo,  la frecuencia de hipotiroxinemia en 
esta población fue sólo de 2.6 %. Dado que la deficiencia de 
yodo no es frecuente en esta población y que la enfermedad 
autoinmune es la principal causa de alteración en la función 
tiroidea en regiones yodosuficientes45 la identificación de 
anticuerpos antitiroideos podría contribuir a aclarar las 
diferencias observadas en la frecuencia de concentraciones de 
T4 libre por debajo del rango normal; no obstante, únicamente 
en el estudio de Yamasaki et al26., se reportó la presencia de 
anticuerpos anti-tiroglobulina y anticuerpos anti-microsomal 
de la tiroides, la cual tan sólo fue del  9.6%.

El número de estudios de la presente revisión no nos permitió 
observar diferencias claras en cuanto a la magnitud y la 
significancia estadística de los estimadores de aquellos estudios 
en los que el  p,p’-DDE se reportó en base húmeda y aquellos en 
los que se presentó en base lipídica; sin embargo, debido a que 
las hormonas tiroideas ejercen un efecto sobre el metabolismo 
de los lípidos y, compuestos como el  p,p’-DDE, son sustancias 
lipofílicas, algunos autores han cuestionado la conveniencia 
sobre incluir la concentración de lípidos séricos en modelos 
que evalúan la asociación entre este tipo de sustancias y el 

perfil tiroideo. En este sentido, sólo en el estudio de Hernández-
Mariano et al; se hicieron comparaciones al respecto, ya que 
los autores construyeron un primer modelo en el que la variable 
p,p´-DDE se reportó en base húmeda y, un segundo modelo, en 
el que dicha variable se estandarizó por lípidos; no obstante, en 
ambos modelos se presentaron resultados muy similares.

En cuanto a posibles mecanismos biológicos involucrados en 
el efecto disruptor tiroideo de los compuestos organoclorados, 
en general, como en el caso del p,p’-DDT y el p,p’-DDE, la 
información disponible proviene de estudios realizados en 
animales de experimentación no gestantes. En ratas Sprague-
Dawley macho se encontró que la exposición a p,p’-DDE 
redujo las concentraciones de transtiretina (TTR), la principal 
proteína transportadora de hormonas tiroideas en roedores, 
lo que se tradujo en la reducción de las concentraciones de 
T4Ly T4T22,46 asimismo la exposición a una combinación 
de PCB153 y p,p’-DDE redujo significativamente las 
concentraciones séricas de tiroglobulina y TTR, suprimió la 
expresión del ARNm de la desyodinasa tipo 2, que interviene 
en la desyonización de T4 a T3, e indujo la expresión de las 
enzimas hepáticas UGTs, CYP1A1, CYP2B1, CYP3A1, que 
incrementan el metabolismo hepático y aceleran la excreción 
biliar de T422. Estos mecanismos, en general, son compatibles 
con una reducción en las concentraciones de T4L; no obstante, 
en ninguno de los seis estudios que reportaron una asociación 
negativa entre el p,p’-DDT y p,p’-DDE con los niveles de 
T4L hubo significancia estadística. En contraste, un estudio 
realizado en Ratas Wistar machos expuestas a bajas dosis 
de DDT durante seis semanas mostró un incremento en la 
conversión periférica de T4 a T3, con incremento de la TSH y 
cambios morfológicos en los tiroides típicos de la deficiencia 
de yodo, lo que sugiere que dicho compuesto inhibiría la 
captación del yodo por parte de las células foliculares y el 
incremento en la T3 sería un mecanismo compensatorio inicial 
para responder a dicha deficiencia47. Este podría ser un posible 
mecanismo para explicar la asociación positiva y significativa 
que Hernández-Mariano et al38, reportó entre la exposición a 
p,p’-DDE y la T3 total.

Sin embargo, existen diferencias importantes en la homeostasis 
tiroidea en roedores y en humanos.  En éstos, sólo el 20% de 
la T3 circulante resulta de la secreción tiroidea, mientras que el 
resto proviene de la deyodonización periférica de T4, mientras 
que en roedores la secreción tiroidea de T3 representa el 40 % 
de la producción de esta hormona27. Por otra parte, en humanos, 
la tiroglobulina es la principal proteína transportadora de 
hormonas tiroideas, mientras que en roedores lo son la 
transtirretina y la albúmina, que tienen menos afinidad por las 
hormonas tiroideas, lo que hace que la vida media de éstas sea 
más corta27. Estas diferencias, aunadas a las modificaciones 
fisiológicas de la función tiroidea que suceden durante la 
gestación limitan la extrapolación de los estudios realizados en 
animales de experimentación a las mujeres embarazadas.
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Tal y como lo sugieren los hallazgos de la presente revisión 
las investigaciones publicadas a la fecha se han centrado en 
evaluar mayormente la asociación entre la exposición a p,p′-
DDE (principal metabolito del plaguicida  p,p’-DDT) con las 
alteraciones en el perfil tiroideo; no obstante, son pocos los 
estudios que se han enfocado a evaluar   el efecto del isómero  
p,p′-DDT, que es la isoforma comercial más importante48. Los 
niveles detectables de p,p′-DDT representan una exposición 
reciente, mientras que p,p′-DDE al ser más persistente es un 
indicador de exposición pasada48 y, por lo tanto, este último es el 
que se mide con mayor frecuencia en los estudios. Sin embargo, 
es importante distinguir el efecto entre ambos compuestos, así 
como generar evidencia relacionada con la exposición activa 
al p,p′-DDT, especialmente en regiones del mundo en las que 
aún se utiliza o fabrica como el caso de África e Indica16. Es 
importante resaltar que la mayoría de los estudios incluidos en 
esta revisión fueron realizados en Europa y Norteamérica, en 
los que el uso del p,p′-DDT fue prohibido entre los años de 
1970 y 198015, por lo que la detección de este plaguicida podría 
deberse a su uso ilegal. Por el contrario, el estudio realizado 
por Hernández-Mariano et al38, realizado en México, el uso del 
p,p′-DDT para la eliminación de plagas agrícolas se restringió 
en 1991 y en 1999 para el control del paludismo, por lo que a 
diferencia de los otros estudios mencionados, la exposición a 
este compuesto duro mucho más tiempo en este país; además, 
un estudio realizado en 2010 en la capital de México  reportó 
una media geométrica de p,p´-DDE de 8.90 ng/g49, menor a la 
reportada por Hernández-Mariano et al38 (63.62 ng/g); lo que 
sugiere que las concentraciones de p,p´-DDE han disminuido 
en los últimos años en áreas no agrícolas o donde la malaria 
no es endémica; no obstante, no podemos descartar el uso 
ilícito de este plaguicida también en México, como ha sido ya 
sugerido en otros países de Latinoamérica50.

Nuestro estudio tiene limitaciones que deben ser discutidas. 
Los datos de la presente revisión se basan en estudios 
transversales a excepción del estudio de Takser et al27. Dado 
que las hormonas tiroideas intervienen en el metabolismo de 
los lípidos y, en consecuencia, en la concentración sérica de 
compuestos liposolubles, no podemos descartar que exista 
una posible causalidad reversa entre la exposición a p, p’-
DDT y  p,p’-DDE sobre el perfil tiroideo materno51. Otra 
limitación radica en que el p,p’-DDT y p,p’-DDE podrían estar 
correlacionados con otros plaguicidas o xenobióticos, por lo 
que no podemos descartar una posible confusión residual. La 
falta de información disponible a la fecha, no nos permitió 
conducir meta-análisis por subgrupos para identificar las 
potenciales fuente de heterogeneidad. Por otra parte, el limitado 
número de estudios con los que calculamos la prueba Q y la 
prueba I2 para la evaluación de la presencia de heterogeneidad, 
pudo haber afectado la precisión de dichas estimaciones, no 
obstante, es muy probable que las diferencias metodológicas en 
los distintos estudios hayan contribuido de forma importante a 
heterogeneidad estadística, como lo sugieren dichas pruebas. 

A pesar de las limitaciones antes mencionadas, nuestra 
revisión cuenta también con una importante fortaleza. 
Los estudios incluidos estuvieron limitados únicamente a 
aquellos en los que la exposición se evaluó directamente 
mediante métodos estandarizados en muestras biológicas, 
lo que permite una evaluación objetiva de la exposición, en 
comparación con haber incluido estudios con determinaciones 
ambientales u otros métodos indirectos como cuestionarios 
autoadministrados sobre dieta o estilos de vida. 

Conclusiones 

La presente revisión sistemática muestra que aún son escasos 
los estudios epidemiológicos que han analizado el efecto 
de la exposición a  p,p’-DDE y p,p’-DDT sobre el perfil 
tiroideo en mujeres embarazadas y que  las  discrepancias 
entre los hallazgos  de estos estudios se deben principalmente 
a   diferencias en el perfil de exposición a  p,p’-DDT y p,p’-
DDE, la edad gestacional a la que fueron tomadas la muestras, 
el tipo de hormonas evaluadas y la falta de información 
sobre la biodisponibilidad de yodo. Además, en los meta-
análisis que condujimos no observamos asociaciones claras 
entre las variables de interés, sin embargo, la evidencia 
experimental, no refuta el posible rol que podrían desempeñar 
estas exposiciones sobre las hormonas tiroideas de mujeres 
embarazadas. No obstante, no son claros aún los mecanismos 
mediante los cuales el p,p’-DDE y p,p’-DDT podrían actuar 
como disruptores tiroideos en humanos, Dado que pequeños 
cambios en la homeóstasis tiroidea de mujeres embarazadas 
podrían tener consecuencias en el desarrollo fetal y las 
implicaciones en salud pública que esto puede conllevar39, 
es preciso realizar más investigaciones epidemiológicas y 
básicas que permitan confirmar o refutar los hallazgos de la 
presente revisión.

Conflictos de interés

Los autores declaran no tener conflicto de intereses.

Consideraciones éticas

El presente manuscrito se trata de una revisión sistemática de 
la literatura, por tal motivo, no participaron sujetos humanos u   
otros seres vivos en el desarrollo de este estudio. El protocolo 
de la presente revisión fue registrado en el International 
Prospective Register of Systematic Reviews (PROSPERO) 
con el folio de identificación: CRD42022324797

Contribuciones de los autores 

Conceptualización: JAHM., Curación de datos: JAHM; 
ACCM; YCOO., LAF;  Análisis formal: JAHM; ACCM; 
YCOO., LAF; Investigación: JAHM., ACCM., YCOO., LAF;  
Metodología: JAHM, ACCM, YCOO; LAF; Administración 

Artículo de Revisión Dicloro Difenil Tricloroetano, perfil tiroideo durante el embarazo

685

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/


Horizonte sanitario / vol. 22, no. 3, septiembre - diciembre 2023
https://revistahorizonte.ujat.mx

Licencia CC BY-NC-SA 4.0

del proyecto: JAHM; Recursos: JAHM.,  ACCM., YCOO., 
LAF; Software: JAHM., ACCM; Supervisión: JAHM; 
Validación: JAHM.,  ACCM., YCOO., LAF; Visualización: 
JAHM., ACCM., YCOO; Redacción – preparación del 
manuscrito original: JAHM; ACCM; Redacción – revisión y 
edición: JAHM., ACCM.,  YCOO., LAF

Referencias 

1. Carney LA., Quinlan JD., West JM. Thyroid disease in 
pregnancy. Am Fam Physician. 2014;89(4):273-8. 

2. Bernal J. Thyroid Hormones in Brain Development and 
Function [Internet]. South Dartmouth (MA): MDText.
com, Inc.; 2020 [Actualizada enero 2022; citado marzo 
2022 ] Disponible en: https://www.ncbi.nlm.nih.gov/books/
NBK285549/#!po=99.6094

3. Cooper D, Landerson P. La glándula tiroides. En: Greenspan 
F.  Endocrinología básica y clínica. México: Manual Moderno;  
2007. p. 219-92.

4. Albert BB, Heather N, Derraik JGB, Cutfield WS, Wouldes T, 
Tregurtha S, et al. Neurodevelopmental and body composition 
outcomes in children with congenital hypothyroidism treated 
with high-dose initial replacement and close monitoring. J 
Clin Endocrinol Metab. 2013;98(9):3663-70. DOI: 10.1210/
jc.2013-1903

5. Anık A, Kersseboom S, Demir K, Çatlı G, Yiş U, Böber 
E, et  al. Psychomotor Retardation Caused by a Defective 
Thyroid Hormone Transporter: Report of Two Families with 
Different MCT8 Mutations. HRP. 2014;82(4):261-71. DOI: 
10.1159/000365191 

6. Taylor R, Lebovic D. Endocrinología del embarazo. En: 
Greenspan F.  Endocrinología básica y clínica. México: 
Manual Moderno;  2007. p. 671-92.

7. Franco JS, Amaya-Amaya J, Anaya JM. Thyroid disease 
and autoimmune diseases. En: Anaya JM, Shoenfeld Y, Rojas-
Villarraga A, et al., editors. Autoimmunity: From Bench to 
Bedside [Internet]. Bogota (Colombia): El Rosario University 
Press; 2013 Jul 18. Disponible en: https://www.ncbi.nlm.
nih.gov/books/NBK459451/?report=reader#_NBK459451_
pubdet

8. Zimmermann MB, Boelaert K. Iodine deficiency and 
thyroid disorders. Lancet Diabetes Endocrinol. 2015;3(4):286-
95. DOI: 10.1016/S2213-8587(14)70225-6

9. Benson K, Yang E, Dutton N, Sjodin A, Rosenbaum 
PF, Pavuk M. Polychlorinated biphenyls, indicators of 
thyroid function and thyroid autoantibodies in the Anniston 
Community Health Survey I (ACHS-I). Chemosphere. 2018; 
195:156-65. DOI: 10.1016/j.chemosphere.2017.12.050 

10. Curtis SW, Terrell ML, Jacobson MH, Cobb DO, Jiang 
VS, Neblett MF, et al. Thyroid hormone levels associate with 
exposure to polychlorinated biphenyls and polybrominated 
biphenyls in adults exposed as children. Environ Health. 
2019;18(1):75. DOI: 10.1186/s12940-019-0509-z

11. Salay E, Garabrant D. Polychlorinated biphenyls and 
thyroid hormones in adults: a systematic review appraisal of 
epidemiological studies. Chemosphere. 2009;74(11):1413-9. 
Disponible en: https://www.sciencedirect.com/science/article/
abs/pii/S0045653508014409?via%3Dihub

12. Kezios KL, Liu X, Cirillo PM, Cohn BA, Kalantzi OI, 
Wang Y, et al. Dichlorodiphenyltrichloroethane (DDT), DDT 
metabolites and pregnancy outcomes. Reprod Toxicol. 2013; 
35:156-64. DOI: 10.1016/j.reprotox.2012.10.013

13. Eskenazi B, Chevrier J, Rosas LG, Anderson HA, Bornman 
MS, Bouwman H, et  al. The Pine River statement: human 
health consequences of DDT use. Environ Health Perspect. 
2009;117(9):1359-67. DOI: 10.1289/ehp.11748

14.  Torres-Sánchez L, Schnaas L, Rothenberg SJ, Cebrián ME, 
Osorio-Valencia E, Hernández M del C, et al. Prenatal p,p´-
DDE Exposure and Neurodevelopment among Children 3.5–5 
Years of Age. Environ Health Perspect. 2013;121(2):263-8. 
DOI: 10.1289/ehp.1205034

15. ATSDR: Toxicological profile for DDT, DDE, DDD. 
Atlanta, GA: U.S. Department of Health and Human 
Services, Public Health Service. [citado 17 septiembre 
2020]. Disponible en: https://www.atsdr.cdc.gov/ToxProfiles/
tp.asp?id=81&tid=20

16. Van den Berg H. Global Status of DDT and Its Alternatives 
for Use in Vector Control to Prevent Disease. Environ Health 
Perspect. 2009;117(11):1656-63. DOI: 10.1289/ehp.0900785

17. Organización Panamericana de la Salud (OPS). Salud en 
las Américas 2012. Salud en las Américas, edición de 2012: 
Panorama regional y perfiles de país. Washington, EUA; s. f. 
https://iris.paho.org/handle/10665.2/3272

18. Woodruff T, Wolff MS, Davis DL, Hayward D. 
Organochlorine exposure estimation in the study of cancer 
etiology. Environ Res. 1994;65(1):132-44. DOI: 10.1006/
enrs.1994.1026 

Artículo de RevisiónDicloro Difenil Tricloroetano, perfil tiroideo durante el embarazo

686

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/


Horizonte sanitario / vol. 22, no. 3, septiembre - diciembre 2023
https://revistahorizonte.ujat.mx

Licencia CC BY-NC-SA 4.0

19. Hunter DJ., Hankinson SE., Laden F., Colditz GA., 
Manson JE., Willett WC., et  al. Plasma Organochlorine 
Levels and the Risk of Breast Cancer. New England 
Journal of Medicine. 1997;337(18):1253-8, DOI: 10.1056/
NEJM199710303371801

20. Turusov V, Rakitsky V, Tomatis L. 
Dichlorodiphenyltrichloroethane (DDT): ubiquity, persistence, 
and risks. Environ Health Perspect. 2002;110(2):125-8. 
DOI:10.1289/ehp.02110125

21. Andersson H, Garscha U, Brittebo E. Effects of PCB126 
and 17β-oestradiol on endothelium-derived vasoactive factors 
in human endothelial cells. Toxicology. 2011;285(1-2):46-56, 
DOI: 10.1016/j.tox.2011.04.003

22. Liu C, Ha M, Li L, Yang K. PCB153 and p,p’-DDE 
disorder thyroid hormones via thyroglobulin, deiodinase 2, 
transthyretin, hepatic enzymes and receptors. Environ Sci 
Pollut Res Int. 2014;21(19):11361-9. DOI: 10.1007/s11356-
014-3093-3 

23. Alvarez-Pedrerol M, Guxens M, Ibarluzea J, Rebagliato 
M, Rodriguez A, Espada M, et al. Organochlorine compounds, 
iodine intake, and thyroid hormone levels during pregnancy. 
Environ Sci Technol. 2009;43(20):7909-15. DOI: 10.1021/
es9007273

24. Chevrier J, Eskenazi B, Holland N, Bradman A., Barr 
DB. Effects of Exposure to Polychlorinated Biphenyls and 
Organochlorine Pesticides on Thyroid Function during 
Pregnancy. Am J Epidemiol. 2008;168(3):298-310. DOI: 
10.1093/aje/kwn136

25. Kim K, Melough MM, Vance TM., Kim D, Noh H, Koo 
SI, et al. The relationship between zinc intake and cadmium 
burden is influenced by smoking status. Food Chem Toxicol. 
2019;125:210-6. DOI: 10.1016/j.fct.2019.01.004

26. Yamazaki K, Itoh S, Araki A, Miyashita C, Minatoya 
M, Ikeno T, et  al. Associations between prenatal exposure 
to organochlorine pesticides and thyroid hormone levels in 
mothers and infants: The Hokkaido study on environment 
and children’s health. Environ Res. 2020;189:109840. DOI: 
10.1016/j.envres.2020.109840

27. Takser L, Mergler D, Baldwin M, de Grosbois S, Smargiassi 
A, Lafond J. Thyroid Hormones in Pregnancy in Relation to 
Environmental Exposure to Organochlorine Compounds and 
Mercury. Environ Health Perspect. 2005;113(8):1039-45. 
DOI: 10.1289/ehp.7685

28. Lopez-Espinosa M-J, Vizcaino E, Murcia M, Llop 
S, Espada M, Seco V, et  al. Association between thyroid 
hormone levels and 4,4’-DDE concentrations in pregnant 
women (Valencia, Spain). Environ Res. 2009;109(4):479-85. 
DOI: 10.1016/j.envres.2009.02.003

29. Liberati A, Altman DG, Tetzlaff J, Mulrow C, Gøtzsche 
PC, Ioannidis JPA, et al. The PRISMA statement for reporting 
systematic reviews and meta-analyses of studies that evaluate 
health care interventions: explanation and elaboration. 
PLoS Med. 2009;6(7):e1000100. DOI: 10.1371/journal.
pmed.1000100

30. Morgan RL, Whaley P, Thayer KA, Schünemann HJ. 
Identifying the PECO: A framework for formulating good 
questions to explore the association of environmental and other 
exposures with health outcomes. Environ Int. 2018;121(Pt 
1):1027-31. DOI: 10.1016/j.envint.2018.07.015 

31. Wells G, Shea B, O’Connell D, Peterson J, Welch  v, Losos 
M, et  al. The Newcastle–Ottawa Scale (NOS) for assessing 
the quality if nonrandomized studies in meta-analyses. [citado 
17 septiembre 2020]. Disponible en: http://www.ohri.ca/
programs/clinical_epidemiology/oxford.asp

32. DerSimonian R., Laird N. Meta-analysis in clinical trials. 
Control Clin Trials. 1986;7(3):177-88. DOI: 10.1016/0197-
2456(86)90046-2

33. Higgins J., Thomas J., Chandler J., Cumpston M., Li T., 
Page M., et al. Cochrane Handbook for Systematic Reviews 
of Interventions. 2.a edición. Chichester (UK): John Wiley & 
Sons; 2019.

34. Higgins J, Green S. Cochrane Handbook for Systematic 
Reviews of Interventions, Version 5.1.0. [updated March 
2011]. The Cochrane Collaboration, 2011. [accedido 17 
septiembre 2020]. Disponible en: www.handbook.cochrane.
org

35. Harbord RM., Egger M., Sterne JAC. A modified test 
for small-study effects in meta-analyses of controlled trials 
with binary endpoints. Stat Med. 2006;25(20):3443-57, DOI: 
10.1002/sim.2380

36. Nieminen P., Lehtiniemi H., Vähäkangas K., Huusko A., 
Rautio A. Standardised regression coefficient as an effect size 
index in summarising findings in epidemiological studies | 
Semantic Scholar. Epidemiology, Biostatistics and Public 
Health. 2013;10(4).

Artículo de Revisión Dicloro Difenil Tricloroetano, perfil tiroideo durante el embarazo

687

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/


Horizonte sanitario / vol. 22, no. 3, septiembre - diciembre 2023
https://revistahorizonte.ujat.mx

Licencia CC BY-NC-SA 4.0

37. Wan X., Wang W., Liu J., Tong T. Estimating the sample 
mean and standard deviation from the sample size, median, 
range and/or interquartile range. BMC Medical Research 
Methodology. 2014;14(1):135, DOI: 10.1186/1471-2288-14-
135. 

38. Hernández-Mariano JÁ., Torres-Sánchez L., Bassol-
Mayagoitia S., Escamilla-Nuñez MC., Cebrian ME., Villeda-
Gutiérrez ÉA., et al. Effect of exposure to p,p´-DDE during 
the first half of pregnancy in the maternal thyroid profile of 
female residents in a Mexican floriculture area. Environ Res. 
2017;156:597-604, DOI: 10.1016/j.envres.2017.04.013 

39. Kim S., Park J., Kim H-J., Lee JJ., Choi G., Choi S., et al. 
Association between several persistent organic pollutants and 
thyroid hormone levels in serum among the pregnant women 
of Korea. Environ Int. 2013;59:442-8, DOI: 10.1016/j.
envint.2013.07.009

40. Langer P., Kocan A., Tajtáková M., Rádiková Z., Petrík J., 
Koska J., et al. Possible effects of persistent organochlorinated 
pollutants cocktail on thyroid hormone levels and pituitary-
thyroid interrelations. Chemosphere. 2007;70(1):110-8, DOI: 
10.1016/j.chemosphere.2007.06.046 

41. Darnerud PO., Lignell S., Glynn A., Aune M., Törnkvist 
A., Stridsberg M. POP levels in breast milk and maternal 
serum and thyroid hormone levels in mother-child pairs 
from Uppsala, Sweden. Environ Int. 2010;36(2):180-7, DOI: 
10.1016/j.envint.2009.11.001

42. Longnecker MP., Klebanoff MA., Gladen BC., Berendes 
HW. Serial levels of serum organochlorines during pregnancy 
and postpartum. Arch Environ Health. 1999;54(2):110-4, 
DOI: 10.1080/00039899909602244

43. Fantz CR., Dagogo-Jack S., Ladenson JH., Gronowski 
AM. Thyroid function during pregnancy. Clin Chem. 
1999;45(12):2250-8. 

44. Alexander EK., Pearce EN., Brent GA., Brown RS., Chen 
H., Dosiou C., et al. 2017 Guidelines of the American Thyroid 
Association for the Diagnosis and Management of Thyroid 
Disease During Pregnancy and the Postpartum. Thyroid. 
2017;27(3):315-89, DOI: 10.1089/thy.2016.0457

45. Wier FA., Farley CL. Clinical controversies in screening 
women for thyroid disorders during pregnancy. J Midwifery 
Womens Health. 2006;51(3):152-8, DOI: 10.1016/j.
jmwh.2005.11.007 

46. Liu C., Shi Y., Li H., Wang Y., Yang K. p,p’-DDE disturbs 
the homeostasis of thyroid hormones via thyroid hormone 
receptors, transthyretin, and hepatic enzymes. Horm Metab 
Res. 2011;43(6):391-6, DOI: 10.1055/s-0031-1277135

47. Yaglova NV., Yaglov VV. Changes in thyroid 
status of rats after prolonged exposure to low dose 
dichlorodiphenyltrichloroethane. Bull Exp Biol Med. 
2014;156(6):760-2, DOI: 10.1007/s10517-014-2443-y

48. Jaga K., Dharmani C. Global surveillance of DDT and 
DDE levels in human tissues. Int J Occup Med Environ 
Health. 2003;16(1):7-20.

49. Orta-García S., Pérez-Vázquez F., González-Vega C., 
Varela-Silva JA., Hernández-González L., Pérez-Maldonado 
I. Concentrations of persistent organic pollutants (POPs) in 
human blood samples from Mexico City, Mexico. Science of 
The Total Environment. 2014;472:496-501. DOI: 10.1016/j.
scitotenv.2013.11.059 

50. Montilla ADJ, Alvarado Moreno M. Implicaciones sociales 
y ambientales del uso del Dicloro Difenil Tricloroetano 
(DDT). Análisis del caso en tierras venezolanas. Ambiente 
y Desarrollo. 2015;19(37):101-14, DOI: 10.11144/Javeriana.
ayd19-37.isad

51. Chevrier J. Invited Commentary: Maternal Plasma 
Polybrominated Diphenyl Ethers and Thyroid Hormones—
Challenges and Opportunities. American Journal of 
Epidemiology. 2013;178(5):714-9, DOI: 10.1093/aje/kwt138

	

Artículo de RevisiónDicloro Difenil Tricloroetano, perfil tiroideo durante el embarazo

688

https://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/


Horizonte sanitario / vol. 22, no. 3, septiembre - diciembre 2023
https://revistahorizonte.ujat.mx

Licencia CC BY-NC-SA 4.0

El confinamiento por COVID-19 modifica los estilos de vida saludables en 
adultos: Una revisión sistemática

Confinement due to COVID-19 modifies healthy lifestyles in adults: A systematic review

Miranda-Contreras Edgar1,  i D  José Antonio Palma-Jacinto2,  i D  Omar Arroyo-Helguera3  i D

DOI: 10.19136/hs.a22n3.5299

Artículo de Revisión 

• Fecha de recibido: 17 de noviembre de 2022 • Fecha de aceptado: 20 de febrero de 2023 • Fecha de publicación: 18 de septiembre de 2023
  

Autor de correspondencia

Omar Arroyo Helguera. Dirección postal: Av. Luís Castelazo Ayala S/N 
Col. Industrial Ánimas C.P. 91090 Xalapa, Veracruz, México.

Correo electrónico: oarroyo@uv.mx

Resumen

Objetivo: Analizar las evidencias científicas sobre los cambios ocurridos en los estilos 

de vida saludables asociados al confinamiento por COVID-19 en población adulta de 

19 a 59 años.

Materiales y métodos: Se realizó una revisión sistemática siguiendo los criterios de la 

guía PRISMA durante el período de búsqueda de marzo de 2020 a febrero de 2022 en 

las bases de datos PubMed, Google académico y Cochrane usando las palabras clave 

“COVID-19, lifestyles, obesity, confinement, quarantine” previamente validadas en 

MeSH del NCBI y DeCs. 

Resultados: La búsqueda en las bases de datos de PUBMED, google académico 

y Cochrane arrojó un total de 702 artículos, tras eliminar los artículos duplicados, 

se recuperaron 94 artículos, después del primer y segundo cribado se excluyeron 

45 artículos, trabajando finalmente con 49 artículos. La evidencia muestra que el 

confinamiento modificó negativamente los estilos de vida saludables favoreciendo 

conductas como sedentarismo, asociado a mayor tiempo en el uso de dispositivos 

electrónicos. Además, incrementó el consumo de alimentos hipercalóricos, la ingesta 

de alimentos poco saludables entre comidas, raciones más grandes e incrementó 

en el número de comidas al día, aunado a la disminución en la actividad física, el 

incremento del consumo de alcohol y cigarros factores que influyeron en el desarrollo 

de sobrepeso y obesidad. 

Conclusiones: Las evidencias muestran cambios negativos en los estilos de vida 

saludables que se asociaron con sobrepeso y obesidad durante el confinamiento por 

COVID-19, ante este panorama se requieren de estrategias de intervención integrales 

basados en programas de nutrición saludable y activación física con la finalidad de 

disminuir o revertir los efectos causados por el confinamiento.

Palabras clave: Estilos de vida saludables; Obesidad; Sedentarismo; Sobrepeso.

Abstract

Objective: To analyze the scientific evidence on the changes that have occurred in 

healthy lifestyles associated with confinement by COVID-19 in the adult population 

between 19 and 59 years of age.

Materials and methods: A systematic review was carried out following the criteria 

of the PRISMA guide during the search period from March 2020 to February 2022 in 

the PubMed, Google Scholar, and Cochrane databases using the keywords COVID-19, 

healthy lifestyles, obesity, overweight, confinement, quarantine, lockdown, previously 

validated in NCBI MeSH and DeCs.

Results: The search in the PUBMED, Google Scholar, and Cochrane databases yielded 

a total of 702 articles. After eliminating duplicate articles, 94 articles were recovered. 

After the first and second screening, 45 articles were excluded, finally working with 49 

articles. Evidence shows that confinement negatively modified healthy lifestyles, fa-

voring behaviors such as a sedentary lifestyle, associated with longer use of electronic 

devices. In addition, there was an increase in the consumption of hypercaloric foods, 

the intake of unhealthy foods between meals, larger portions, and an increase in the 

number of meals per day, together with a decrease in physical activity, an increase in 

the consumption of alcohol and cigarettes, factors that influenced the development of 

overweight and obesity. 

Conclusions: The evidence shows negative changes in healthy lifestyles that were 

associated with overweight and obesity during the confinement by COVID-19, in view 

of this panorama, comprehensive intervention strategies are required based on healthy 

nutrition programs and physical activation with the purpose of to reduce or reverse the 

effects caused by confinement.

Keywords: Healthy lifestyles; Lifestyle; Obesity; Overweight; Sedentary.
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Introducción

La pandemia por COVID-19 inició el 31 de diciembre de 
2019 donde la Comisión Municipal de Salud de Wuhan 
(China) notificó sobre casos de neumonía atípica de etiología 
desconocida, después se determinó que fue causado por 
un nuevo coronavirus. Después, el 4 de enero de 2020 la 
Organización Mundial de la Salud (OMS) informó en redes 
sociales de la existencia de estos casos. El 12 de enero de 
2020 China publicó la secuencia genética del virus causante 
del COVID-19 y el día 13 del mismo mes en Tailandia es 
confirmado el primer caso de COVID-19 según datos de la 
OMS. Ante esta situación el 23 de enero de 2020 el gobierno 
de la República Popular de China ordenó el encierro de la 
Provincia de Hubei que incluía Wuhan. Sin embargo, hasta el 
11 de marzo del 2020 la OMS declaró a esta enfermedad como 
una pandemia determinando al SARS-COV2 como el agente 
causal de esta enfermedad. De acuerdo con la propagación 
del SARS-COV2 en fechas posteriores en los otros países, 
la declaratoria de confinamiento en cada uno de ellos se 
estableció en diferente temporalidad.1 

Las condiciones por confinamiento incluyeron restricciones 
de movilidad dentro y fuera de los países, sana distancia, 
cancelación de servicios no esenciales, implementación de 
clases virtuales, implementación de home-office, cancelación 
del acceso a espacios públicos, entre otros. Lo cual modificó 
el estilo de vida de las personas a nivel mundial, generando 
un estado de estrés constante, incremento del tiempo en 
casa, reduciendo la actividad física, modificando hábitos 
alimentarios, salud mental, hábitos del sueño, tiempo frente a 
dispositivos móviles, entre otros2. Factores que favorecieron el 
incremento de peso principalmente en adultos, causados por las 
restricciones de movilidad3,4. Sin embargo, las modificaciones 
del estilo de vida son dependientes de la población de cada 
país, así como el desarrollo de enfermedades no transmisibles. 

Dada la importancia de la actividad física, los hábitos 
alimentarios en la salud y la alta prevalencia de fallecimiento 
por enfermedades no transmisibles5,6, el objetivo del presente 
estudio analiza las evidencias científicas asociadas con 
cambios en los estilos de vida durante el confinamiento por 
COVID-19 en población adulta de 19 a 59 años.

Materiales y Métodos

Estrategia de búsqueda y selección 

Se realizó una revisión sistemática que abarcó el período 
de búsqueda de información entre marzo del 2020 a febrero 
del 2022 en las bases de datos PubMed, Google académico 
y Cochrane, la búsqueda fue individualizada por cada autor. 
Las palabras clave utilizadas fueron “COVID19, lifestyles, 
obesity, confinement, quarantine” validadas en MeSH 

del NCBI y DeCS. En la figura 1 se describe el de flujo de 
búsqueda de información y cribado siguiendo los lineamientos 
de PRISMA. Para ello se establecieron criterios de inclusión 
como: confinamiento o “lockdown”, COVID-19, índice de 
masa corporal (IMC) “body mass index”, obesidad “Obesity”, 
adultos “adults”, actividad motora “motor activity” y estilos 
de vida saludables “healthy lifestyles”, empleando los 
operadores boléanos“AND” y “OR”, no hubo restricción por 
idioma. Los criterios de inclusión fueron artículos científicos 
que incluyeran a la población de estudio, las palabras clave y la 
temática de interés. Los criterios de exclusión consideraron la 
eliminación de estudios de meta-análisis, artículos de revisión 
y revisiones sistemáticas, así como artículos duplicados, 
libros, capítulos de libros, tesis y artículos sin texto completo. 
El primer cribado se realizó leyendo los títulos y resumen de 
cada artículo, los cuales fueron revisados individualmente por 
los autores de este trabajo para seleccionar los de importancia 
para esta revisión sistemática. La calidad de los artículos 
seleccionados se evaluó con el instrumento publicado por 
Berra et al.7, de acuerdo a su clasificación los artículos que 
fueran de calidad “baja” se excluyeron del estudio. Una vez 
evaluados, los artículos de calidad media y alta se incluyeron 
para el análisis final del estudio. Los artículos incluidos se 
describen en la tabla 1, ordenados alfabéticamente por autor, 
mencionando el país, temporalidad, diseño del estudio, 
población, objetivo y resultados principales. 

Figura 1. Diagrama de flujo de búsqueda de información y 
cribado PRISMA.

Fuente: Elaboración propia con base en los criterios de búsqueda.

Resultados

La búsqueda en las bases de datos de PUBMED, Google 
académico y Cochrane arrojó un total de 702 artículos 
según los criterios de PRISMA, tras eliminar los artículos 
duplicados, se recuperaron un total de 94 artículos, después del 
primer cribado se excluyeron 45 artículos, de los cuales 8 se 
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realizaron en menores de 18 años, 2 eran artículos de revisión, 
14 se realizaron en personas con enfermedades crónicas no 
transmisibles sin tratamiento de control, 4 se realizaron 
en mujeres embarazadas, 14 se realizaron en personas con 
diagnóstico de ansiedad o asociados a un comportamiento 
psicológico o patología en específico, 1 es un instrumento de 
evaluación y 2 eran intervenciones.

Los 49 artículos que se incluyeron según los criterios PRISMA 
3,4,8,9,10,11,12,13,14,15,16,17,18,19,20,21,22,23,24,25,26,27,28,29,30,31,32,33,34,35,36,37,38,39,40,4

1,42,43,44,45,46,47,48,49,50,51,52,53,54, se evaluaron con el instrumento de 
calidad elaborado por Berra et al., 20087, de los cuales el 99% 
fueron de calidad alta y el 1 % de calidad media. De acuerdo 
al diseño experimental 44 artículos fueron de tipo transversal, 
3 de tipo longitudinal, 1 estudio observacional y 1 transversal-
observacional.

Síntesis de resultados sobre cambios en los estilos de vida 
saludables durante el confinamiento por COVID-19

El análisis de los artículos y las evidencias muestran que durante 
el periodo de confinamiento por COVID-19 se modificaron 
significativamente los hábitos alimentarios, ya que los 
encuestados incrementaron el consumo de alimentos3, 8,9,10,11,1

2,15,16,17,21,22,23,24,25,27,28,31,32,35,37,39,41,43,47,49,51,52,53, de los cuales en un 
50% fue un incremento de alimentos con azúcares añadidos 
y botanas fue en mayor proporción9,21,23,26,32,34,36,38,40,46,51,52, 
factores asociados con un nivel educativo bajo46. En segundo 
lugar se incrementó el consumo de comida rápida3,17,41, no 
obstante solo un artículo reportó no modificar el consumo 
de comida rápida41. Además, reportaron un incremento del 
consumo de alimentos entre comidas21,47. Sin embargo, 
en menor proporción reportaron no modificar sus hábitos 
alimentarios4,18,45, o incrementar el consumo de alimentos 
saludables10,14,26,29,31,35, y apego a la dieta mediterránea en el 
caso de los estudios realizados en Europa44.

El confinamiento causó una disminución en la actividad 
física y calidad del sueño, así como el consumo de alimentos 
no saludables

Otro hábito modificado durante el confinamiento por 
COVID-19 fue la actividad física, la cual disminuyó 
significativamen  3,4,9,10,11,1213,15,19,20,22,23,24,25,26,28,31,33,34,35,36,37,38,39,41

,42,43,44,49,50,52,53,54 y en el 6.06 % se observó un incrementó en 
el sedentarismo3,10,13,34, por otro lado, también se reportó que 
no se modificó el hábito de actividad física, debido a que los 
participantes reportaron que realizaban o no actividad física 
antes del confinamiento18,41, o reportaron realizar actividad 
física moderada16. En contraste, en menor proporción 
reportaron un incremento en actividades físicas como; caminar, 
correr, ciclismo y el ejercicio dentro de casa8,12,13,14,17,28,31,35,39, 41. 

Como consecuencia de la disminución de la actividad física 
y el incremento en el consumo de alimentos no saludables, 

el 40.81 % de los artículos reportó un incremento de peso 
de hasta 2.8 ± 1.5 Kg3,8,9,19,21,23,27,28,30,31,33,36,40,42,47,49,50,52,53,54,55.  

En contraste, 4.08 % reportó no haber cambios en el peso4,18, o 
una disminución30. Además del cambio en el comportamiento 
habitual, el confinamiento modificó significativamente 
la calidad del sueño, disminuyendo las horas del mismo, 
así como el incremento de la prevalencia para conciliar el  
sueño13,29,30,33,40,43,48,50,54, por otro lado, reportaron no haber 
cambios en las horas de sueño4, y en contraste, otros reportaron 
un incremento a 9 horas de sueño50,52.

El confinamiento y su asociación con el consumo de 
cigarros y alcohol

Por otro lado, el consumo de cigarros se incrementó 
significativamente durante el confinamiento, de acuerdo 
con lo reportado por los estudios que evaluaron este 
indicador no encontraron modificaciones o disminución en 
su consumo10,11,24,35,43,54. Con relación al consumo de alcohol, 
este hábito no saludable se incrementó significativamente su 
consumo durante el confinamiento3,23,24,34,35,41; en contraste, el 
estudio realizado por Paltrinieri y colaboradores mostró que el 
12.6% de los encuestados disminuyó su consumo35.

Discusión

Los artículos incluidos, muestran que el confinamiento por 
la pandemia de COVID-19 modificó significativamente 
los estilos de vida en la población, de los cuales el más 
significativo fue la disminución de la actividad física, la 
sobre ingesta calórica y el desapego a la dieta. Debido a 
estas modificaciones, el incremento de peso en las personas 
favoreció el desarrollo de sobrepeso y obesidad. Sin embargo, 
el encierro en casa generó también un estado de estrés y 
ansiedad entre la población, induciendo disminución en la 
calidad del sueño y favoreciendo un mayor tiempo frente a la 
pantalla. A continuación, discutimos las modificaciones que 
hubo en cada uno de los hábitos que conforman el estilo de 
vida.

El confinamiento por la pandemia de COVID-19 propició 
un incremento del consumo de alimentos con poco valor 
nutricional, consumo de azúcares o en la ración de comida 
ingerida. En contraste, un porcentaje bajo de la población 
mejoró sus hábitos alimentarios, ingiriendo mayor cantidad de 
frutas y verduras, controlando más el consumo de azúcares 
y en los habitantes del mediterráneo se apegaron a su dieta 
tradicional. Estos resultados son similares a lo reportado en 
otro estudio18. Estos resultados se asociaron a la preparación 
en alimentos preparados en casa, edad, educación, situación 
laboral, si tenían estrés, ansiedad o pertenecer a una región 
con un PIB elevado como se reportó anteriormente25. Además, 
de los hábitos alimentarios la actividad física se redujo 
significativamente, incrementando el sedentarismo, asociado 
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Autor-
año

País-
periodo

Diseño
Población 

(n)
Objetivo Resultados

Abduljalil et al., 
2021

Jeddah, Saudi Arabia-June and July 
2020 Cross-sectional 

study
2,255

Evaluar ya sea los cambios en la dieta o la 
actividad física de una población de adultos 
de Arabia Saudita durante la cuarentena por 
COVID-19. 

Los cambios durante el confinamiento pueden ayudar al 
bienestar de la población después de la pandemia.

Abdulsalam et 
al., 2021

Jeddah, Saudi Arabia
Cross-sectional 

study
472

Examinar el efecto de los hábitos alimentarios 
sobre el peso y la actividad física durante la 
estadía en casa por COVID-19 en Jeddah, 
Arabia Saudita.

Demuestra los cambios en hábitos alimentarios, el 
decremento de la actividad física y la ganancia de peso 
reportados por los participantes durante el confinamiento por 
COVID-19.

Abouzid et al., 
2021

Egypt, jordan, United Arab 
Emirates, Kuwait, Bahrain, Saudi 
arabia, Oman, Qatar, Yemen, syria, 
Palestine, Algeria, Morocco, Libya, 
Tunisia, iraq, and Sudan. August 
and september 2020.

Cross-sectional 
study

5,896

Identificar el impacto del COVID-19 sobre 
estilos de vida de individuos del medio oeste 
y la región de África del norte durante el 
confinamiento.

La pandemia por el COVID-19 fue asociada con el 
incremento del consumo de alimentos y el sedentarismo. La 
intervención de la salud pública es necesaria sea dirigida al 
ambiente de los estilos de vida saludables durante y después 
de la pandemia por COVID-19.

Al-Domi et al., 
2021

Jordan. March and April 2020
Cross-sectional 

study
4,473

Investigar el efecto de la cuarentena por 
COVID-19 sobre la salud nutricional y las 
prácticas del estilo de vida en una población 
jordana.

Se evidencia por primera vez que los jordanos durante la 
cuarentena por COVID-19 incrementaron significativamente 
de peso, apetito y hábito de fumar.

Alfawas et al., 
2021

Saudi Arabia. May11 to June 6, 
2020.

Cross-sectional 
survey

1,965
Los efectos de la cuarentena por COVID-19 
sobre el ambiente de estilo de vida y salud de 
residentes de Arabia Saudita. 

El confinamiento impuesto impactó significativamente la 
actividad física y la dieta.

Alothman et al., 
2021

Saudi Arabia May-June 2020
Cross-sectional 

study
669

Evaluar el espectro completo del ambiente de 
la prevalencia en estilos de vida y la asociación 
con el temor por el COVID-19 en personas de 
Arabia Saudita. 

Se observaron cambios en los estilos de vida de las personas 
encuestadas.

Álvarez Gómez 
et al., 2021

Spain. 15 March to 4 April 2021
Cross-sectional 

study
510

Analizar ya sea la higiene y hábitos 
alimentarios practicados durante el 
confinamiento en España, durante el período 
de post confinamiento, desde mayo 2020. 

Durante el periodo de post confinamiento una parte de la 
población tuvo estilo de vida y alimentación saludables. 

Bogataj et al., 
2021

Izola, Slovenia.-February-June 
2020 Substudy of a 

larger study
38

Investigar el impacto del encierro relativo 
al COVID-19 sobre hábitos alimentarios, 
actividad física y marcadores séricos en 
adultos sanos. 

Los cambios en los marcadores séricos observados entre 
sujetos sanos apuntan a un posible impacto de la enfermedad 
relacionada con COVID-19.

Boukrin et al., 
2021

Southern Morocco-01 to 10 June 
2020 Croos-

sectional study
406

Evaluar el efecto del confinamiento sobre la 
carga de peso, actividad física y alimentación 
en estudiantes de educación superior durante 
el periodo de confinamiento.

El confinamiento contribuye al aumento de peso y esos 
estudiantes eran más sedentarios que activos con conductas 
alimentarias poco saludables.

Brancaccio et 
al., 2021

Italy-May 2020

Cross-sectional 
study

1,130

Evaluar los efectos de la cuarentena sobre los 
hábitos alimentarios y actividad física de una 
muestra heterogénea de universitarios de la 
región Campania y detectar diferencias entre 
géneros.

Nuestros datos muestran que la población masculina era 
más afectados por el aislamiento y la cuarentena reportando 
cambios de comportamiento más desfavorables

Cancello et al., 
2020

Northern Italy-15 April to 4 May 
2020 Cross-sectional 

study
490

Obtener un panorama de la percepción de la 
población italiana  de cambios ocurridos en los 
componentes de los estilos de vida e identificar 
sus determinantes.

Más de un tercio de las personas pudieron reorganizar 
positivamente sus vidas durante el encierro domiciliario 
forzado.

Celorio-Sarda et 
al., 2021

Spain-22 May to 3 July 2020

Cross-sectional 
study

339

Evaluar los cambios en hábitos alimentarios 
y estilos de vida durante el encierro por 
COVID-19 en una población específica 
de académicos y estudiantes en ciencias 
alimentarias de España.

En general, se observaron tendencias hacia hábitos dietéticos 
más saludables dentro de la muestra del estudio durante 
COVID-19 período de confinamiento

Chin et al., 
2022

Malaysia-April 21 to June 7, 2020

Cross-sectional 
study

1,319

Determinar los comportamientos en el estilo 
de vida y su asociación con los cambios en el 
peso corporal en una población de adultos de 
Malasia durante la MCO por la pandemia del 
COVID-19.

El estilo de vida está asociado con los cambios en el peso 
durante la orden de quedarse en casa.

Chopra et al., 
2020

India.-August 15, 2020 to August 
30, 2020 Cross-sectional 

study
995

Evaluar el impacto del COVID-19 sobre 
el ambiente relativo a los estilos de vida: 
comportamiento alimentario, actividad física 
y sueño.

Mejoraron los hábitos alimentarios, aunque un tercio de la 
población incrementó de peso debido al sedentarismo así 
como el tiempo frente a la pantalla y la salud mental fue 
afectada.

Tabla 1. Características de los artículos incluidos en la revisión
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De-Louis et al., 
2020

Spain. May 4-8 2020
Cross-sectional 

study
284

Evaluar los factores de riesgo relacionados con 
el aumento de peso corporal autoinformado 
entre sujetos obesos.

Incrementó la percepción del incremento de peso de personas 
obesas, que fue relativo a los hábitos de consumo de botanas 
entre comidas.

Dos-Santos et 
al., 2021

Sao Paulo, Brazil.-Aprin 27 and 
May 25, 2020.

Cross-sectional 
study

724

Verificar la prevalencia de los factores en los 
estilos de vida, dimensionando los hábitos 
alimentarios, el cronotipo y su asociación 
con la práctica alimenticia durante el 
confinamiento en casa por COVID-19 en Sao 
Paulo, Brazil.

Los hábitos alimentarios, ejercicio físico, sueño y los factores 
sociales pueden ser importantes predictores para prácticas 
alimentarias durante el confinamiento social por COVID-19. 

Drieskens et al., 
2021

Bélgica- April 16-23 2020
Cross-sectional 

study
28,029

Evaluar el impacto de las medidas por el 
confinamiento sobre la salud y su asociación 
con el incremento de peso.

El incremento de peso durante el confinamiento se asoció al 
consumo de bocadillos dulces y salados y el sedentarismo.

Ferrante et al., 
2020

Italy-April 21 to June 7 2020

Cross-sectional 
study

7,847

Estudiar el impacto del aislamiento social, 
relativo a la epidemia por el SARS-CoV-2, 
sobre el estilo de vida en Italia con particular 
referencia en actividad física, consumo de 
alcohol, fumar y hábitos alimentarios. Y 
después evaluar cual es la asociación de los 
cambios en los estilos de vida asociados a las 
características demográficas.

Se observó un incremento notorio del sedentarismo, consumo 
de alcohol y fumar cigarros. Los hábitos alimentarios 
empeoraron principalmente en mujeres. Algunos 
entrevistados nombraron al aislamiento social como una 
oportunidad para tener hábitos saludables.

Gornicka et al., 
2020

Poland-April to May 2020

Cross-sectional 
study

2,575

Identificar los patrones de cambios en 
la dieta y sus asociaciones con factores 
sociodemográficos, índice de masa corporal 
(IMC) antes de la pandemia y cambios en el 
comportamiento del estilo de vida.

Alrededor del 50% de la muestra disminuyó la actividad 
física, aumentó el tiempo de uso de pantalla y menos de la 
mitad aumentó el consumo de alimentos siendo en su mayoría 
por saludable. El vivir en una región macroeconómica 
favoreció la adherencia al estilo no saludable.

Grant et al., 
2021

Italy-April  to May 2020
Cross-sectional 

study
2,678

Evaluar cómo cambiaron los hábitos italianos 
durante este período, los determinantes de 
los cambios y el efecto en la prevención del 
desperdicio de alimentos.

La mayoría de la muestra mostró baja adherencia a la 
Dieta Mediterránea. Se observaron cambios desfavorables 
con el consumo excesivo de dulces o bollería y alimentos 
reconfortantes y el sedentarismo.

Gryszcynska et 
al., 2021

Polonia-1 May 2021 to the 15 May 
2021 Cross.sectional 

study
145

Evaluar la influencia de la pandemia por 
COVID-19 sobre hábitos alimentarios, 
actividad física y cambios en los estilos de 
vida diarios de una población polaca.

Las respuestas al cuestionario del estudio revelan que 
el consumo de azúcar incrementó, lo cual se asoció 
principalmente con un incremento de la masa corporal.

Kass et al., 
2021

United Kingdom- April  to May 
2020

Cross-sectional 
study

818

Determinar el efecto del primer bloqueo 
nacional inglés por COVID-19 sobre la 
actividad física, el tiempo de estar sentado, 
los comportamientos alimentarios y la masa 
corporal en una cohorte de adultos.

Alrededor del 50% de la población incrementó la ingesta de 
alimentos, dejó de hacer ejercicio con frecuencia excusando 
cansancio o falta de tiempo.

Lombardo et 
al., 2021

Italy-January 2020 to July 2021

Cross-sectional 
study

1,256

Evaluar el impacto potencial de los períodos 
de confinamiento en los hábitos alimentarios y 
los factores de riesgo para la salud mediante el 
uso de un cuestionario que se administró antes 
y después de los períodos de confinamiento.

Incrementó significativamente el consumo de vegetales 
crudos, granos integrales y agua. Sin embargo, incrementó la 
prevalencia de dificultades para dormir.

López-Moreno 
et al., 2020

Spain- May to June 2020
Cross-sectional 

study
693

Evaluar los efectos del confinamiento 
domiciliario por COVID-19 en los hábitos 
alimentarios, estilo de vida y equilibrio 
emocional de la población española.

Un tercio de los participantes aumentó de peso mientras que 
la misma proporción lo perdió, se reportó mala calidad del 
sueño y casi la mitad no realizó ejercicio físico.

Madan et al., 
2021

India- 2021

Cross-sectional 
study

1,000

Evaluar si hubo cambios en los 
comportamientos dietéticos y de estilo de 
vida y problemas de salud clave, así como 
investigar posibles asociaciones con el estado 
de salud percibido y los cambios en el peso 
corporal durante la pandemia de COVID-19 
en India.

Mejoras positivas en los hábitos dietéticos. Incrementaron los 
atracones, comer más entre comidas y aumentar el tamaño 
de las porciones de comida. Disminuyó la actividad física e 
incremento de peso. 

Maestre et al., 
2021

Spain-April  to May 2020

Cross-sectional 
study

1,640

Analizar el patrón dietético de la población 
española durante el confinamiento 
domiciliario, compararlo con el patrón de 
consumo habitual encontrado en la última 
Encuesta Nacional de Salud y analizar los 
cambios.

Más de la mitad de los encuestados de la muestra aumentó 
su consumo de dulces y snacks durante el confinamiento, 
asociados al estrés y ansiedad generados. Mientras que 
disminuyó el consumo de productos frescos.

Martínez-de-
Quel et al., 
2021

Spain-March to May 2020
Longitudinal 
observational

693

Mostrar el impacto que tuvo el confinamiento 
en los niveles de AF, los trastornos 
alimentarios y la calidad del sueño de una 
muestra de españoles a causa de la COVID-19.

Los participantes físicamente activos, experimentaron un 
descenso significativo en sus niveles de actividad física, 
calidad del sueño y bienestar. 
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Mascherini et 
al., 2021

Italy-March-May 2020
Cross-sectional 

study
1,383

Identificar los cambios en los niveles de 
actividad física, los hábitos alimentarios y el 
bienestar psicológico durante el confinamiento 
en Italia de marzo a mayo de 2020 

La actividad física relacionada con el trabajo se redujo e 
incrementó el sedentarismo. 

Paltrinieri et al., 
2021

Northen Italy-4 May to 15 June, 
2020

Cross-sectional 
study

1,826
Describir los cambios en la actividad física, 
dieta, consumo de alcohol y consumo de 
cigarros durante el encierro.

El encierro tuvo un impacto en el estilo de vida, con algunos 
efectos beneficiosos netos sobre la dieta y algunos más 
negativos sobre la actividad física.

Pellegrini et al., 
2021

Northen Italy-March 11, 2020

Observational 
study 

150

Evaluar los cambios en peso y hábitos 
alimentarios en una muestra de individuos 
con obesidad, enfocándonos en las personas 
con obesidad después de un mes de iniciar el 
encierro.

Las personas con obesidad después de un mes de haber 
iniciado la cuarentena ganaron peso significativamente. La 
carga mental adversa se asoció a la pandemia de obesidad.

Pérez-Rodrigo 
et al., 2021

Spain-April-May 2020

Cross-sectional 
study

1,155

Identificar patrones de cambio en los hábitos 
de alimentación, actividad física y otros 
comportamientos relacionados con la salud 
durante el confinamiento por COVID-19 en 
España e identificar asociaciones con factores 
sociodemográficos y hábitos habituales.

Se identificaron seis patrones de cambio en la dieta que, 
junto con los cambios en la actividad física durante el 
confinamiento. Las puntuaciones del patrón dietético de 
estilo mediterráneo saludable fueron más altas.

Prete et al., 
2021

Italy-April-May 2020

Cross-sectional 
study

612

Evaluar el impacto del bloqueo de COVID-19 
en diferentes aspectos del estilo de vida (dieta, 
actividad física, calidad del sueño y angustia) 
en adultos jóvenes italianos que respondieron 
a una encuesta en línea.

La mayoría de los participantes aumentó el consumo de 
alimentos que contienen azúcares agregados. Las mujeres 
y los hombres con baja adherencia a la Dieta Mediterránea 
tenían más probabilidades de ser físicamente inactivos.

Radwan et al., 
2021

United Arab Emirates-5-18 May 
2020 Cross-sectional 

study
2,060

Investigar la prevalencia y determinantes 
de los cambios poco saludables durante el 
encierro por el COVID-19 en una población 
de los Emiratos Árabes Unidos.

Aumentó la ingesta de alimentos, el peso, el tabaquismo y  
disminuyó la actividad física y el sueño.

Reyes Olivarria 
et al., 2021

Chile- May-June 2020

Cross-sectional 
study

700

Determinar los cambios de los estilos de vida, 
como hábitos alimentarios y actividad física, 
causado por el confinamiento por la pandemia 
por COVID-19 y analizar la asociación con el 
peso corporal.

Hábitos alimentarios, actividad física y pausas activas 
pueden ser factores protectores para el incremento de pesos 
por el confinamiento por la pandemia de COVID-19.

Robertson et al., 
2020

United Kingdom-11 May to 26 
June, 2020

Cross-sectional 
study

264
Explorar el impacto percibido por COVID-19 
relativo al encierro en el Reino Unido en 
alimentación, ejercicio e imagen corporal. 

Se observaron los cambios individuales en la alimentación, 
ejercicio e imagen corporal asociados al encierro.

Robinson et al., 
2020

United Kingdom-April to May 2020

Cross-sectional 
study

2,364

Examinar los cambios percibidos (antes 
vs. durante el confinamiento social) en una 
variedad de comportamientos relacionados 
con el peso en una muestra grande de adultos 
del Reino Unido durante el confinamiento 
social.

Un gran número de participantes informaron cambios 
negativos en el comportamiento alimentario y de actividad 
física.

Rogers et al., 
2021

United States-March 30 to April 
7, 2020 and outbreak 2 to 21 
November, 2021. 

Cross-sectional 
study

619

Examinar cómo las medidas preventivas por 
el COVID-19 afectan los patrones de dieta y 
ejercicio, así como el riesgo por inseguridad 
alimentaria y en general la calidad de vida, 
durante el tiempo en los Estados Unidos. 

Los resultados resaltan los efectos de la pandemia sobre la 
dieta, ejercicio, riesgo por inseguridad y calidad.

Ruotolo et al., 
2021

Italy-24 April to 8 May 2020

Cross-sectional 
study

1,378

Evaluar los cambios en los estilos de vida 
de un corte de adultos en Italia, incluyendo 
actividad física, consumo de alimento y 
bienestar psicológico después de dos meses 
del encierro.

El encierro ha tenido un impacto de comida limitando las 
opciones de comida y la actividad física en italianos adultos, 
que desde inicios de la pandemia se han promovido los 
cambios en los estilos de vida. 

Salman et al., 
2021

Kuwait-June to July 2020
Cross-sectional 

study
679

Comprender el impacto de la pandemia en la 
actividad física y el comportamiento dietético 
entre los residentes de Kuwait.

Los encuestados reportaron realizar menos de 30 minutos 
de actividad física. La calidad del sueño se correlacionó 
negativamente con el consumo de dulces y snack.

Sanchez-
Sanchez et al., 
2020

Spain-May 2020
Cross-sectional 

study
385

Evaluar los hábitos alimentarios, el consumo 
y la actividad física de la población española 
antes y después de un confinamiento por la 
COVID-19.

Incrementó la adherencia a la Dieta Mediterránea, el 
consumo de repostería casera, disminuyó la actividad física e 
incrementó el consumo de alimentos ‘poco saludables’

Shimpo et al., 
2021

Japan-6-12 November 2020
Cross-sectional 

study
6,000

Estudiar los cambios en los estilos de vida, 
como ejercicio, sueño y fumar. Los cuales son 
relativos a los hábitos alimentarios.

En general estos resultados y estrategias que promueven los 
hábitos alimentarios saludables de la “nueva normalidad” 
deberían ser investigados.
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Silva et al., 
2021

Portugal-April to May

Cross-sectional 
study

5,856

Describir actividad física, comportamientos 
sedentarios y hábitos alimentarios, y 
explorar su género, así como otros correlatos 
sociodemográficos y cómo se interrelacionan, 
en una muestra representativa de adultos 
portugueses durante el período crítico inicial 
de la pandemia de COVID-19.

La mayoría reportó niveles de actividad física altos o 
moderados. Las actividades de acondicionamiento físico y 
las tareas del hogar fueron más reportadas por las mujeres. 
La mayoría reportó incremento en el consumo de frutas, 
verduras, pescado y otros mariscos.

Sinisterra et al., 
2020

Galicia, Spain-2-15 May 2020

Estudio 
longitudinal

1,127

Evaluar los cambios de los hábitos culinarios, 
del nivel de ejercicio físico y de la ingesta 
de los diferentes grupos de alimentos que 
tuvieron lugar en la población gallega durante 
el período de confinamiento en nuestros 
domicilios, así como discutir los efectos que 
dichos cambios podrían tener sobre la salud 
poblacional en el futuro.

Los hábitos alimentarios y el estilo de vida de la población 
gallega fueron modificados. El incremento de peso 
experimentado en una población que ya partía de un 
porcentaje elevado de sobrepeso y obesidad al inicio del 
confinamiento podría tener un impacto negativo en el 
desarrollo de patologías crónicas no transmisibles.

Skurvydas et 
al., 2021

Lithuania October 2019 to March 
2021

Cross-sectional 
study

8,761

Evaluar si COVID-19 tuvo un impacto en la 
distribución de la actividad física, los hábitos 
alimentarios y de consumo de alcohol de las 
personas (de 18 a 74 años), así como en el 
índice de masa corporal

Ambos géneros no dejaron su actividad física por completo. 
Ambos sexos informaron haber comido menos en exceso 
durante la pandemia que antes, su índice de masa corporal 
no cambió.

Sulejmani et al., 
2021

Kosovo May to June 2020

Cross-sectional 
study

689

Investigar el comportamiento nutricional 
autoinformado y el aumento de peso/
rendimiento de actividad física durante el 
encierro de COVID-19 entre una población 
adulta representativa de Kosovo y evaluar la 
variación sociodemográfica en nutrición y 
conductas alimentarias.

El aumento de peso durante el confinamiento se asoció 
positivamente con un menor consumo de carne y pescado, 
mayor consumo de comida rápida y ausencia de actividad 
física durante el confinamiento por la COVID-19.

Sultan et al., 
2021

Saudi Arabia-August to September 
2020 Cross-sectional 

study
338

Investigar los cambios en el estilo de vida 
entre los adultos que viven en Arabia Saudita 
(SA) durante la pandemia de COVID-19.

El tabaquismo, y el consumo de comida rápida disminuyeron, 
sin embargo, incrementó significativamente la ingesta 
diaria de frutas o verduras, bebidas con cafeína y agua, el 
sedentarismo y el estrés. Reportaron dormir más de 9 horas.

Visser et al., 
2020

Amsterdam, Netherlands-8 June to 
8 October 2020

Longitudinal 
study

1,119

Investigar el impacto autoinformado 
de la pandemia por COVID-19 en el 
comportamiento de nutrición y de actividad 
física en participantes mayores del Estudio 
Longitudinal de Envejecimiento de 
Amsterdam y para identificar subgrupos 
de personas mayores adultos que podrían 
ser más susceptibles al impacto negativo 
de COVID-19 en el comportamiento de la 
nutrición y el estado físico.

Este estudio refleja un impacto negativo de la pandemia por 
COVID-19 en la nutrición y la actividad física de muchos 
adultos, quienes son propensos a desarrollar malnutrición, 
fragilidad, sarcopenia y discapacidad.

Yang et al., 
2021

China-February to March 2020

Cross-sectional 
study

2,702

Obtener una descripción general del acceso 
a los alimentos, la ingesta de alimentos y 
la actividad física de los residentes chinos 
durante la etapa inicial del bloqueo de 
COVID-19, y para investigar la asociación de 
permanecer en hogar/trabajar desde casa con 
cambios en hábitos alimentarios y estilos de 
vida.

La mayoría de los participantes mantuvo su dieta habitual, 
una minoría aumentó la ingesta de refrigerios, alrededor 
de la mitad informó una reducción de la actividad física. 
La mayoría de las personas no informó cambios en el peso 
corporal.

Zhu et al., 2021 China-March to April 2020
Cross-sectional 

study
1,040

Comprender y analizar de manera integral el 
impacto del estilo de vida doméstico debido al 
brote de COVID-19 en la dieta, el ejercicio y 
el sueño de los chinos.

Observaron un incremento significativo en la ingesta total 
de alimentos especialmente en snacks y una disminución 
significativa de la actividad física 

Fuente: Elaboración propia según el análisis de la información

a un mayor uso de dispositivos electrónicos25, lo que sugiere 
que el confinamiento impacta de manera negativa sobre la 
motivación o posibilidad de realizar algún tipo de actividad 
física, y podría conllevar a comportamientos pocos saludables 
si tomamos en cuenta que la actividad física puede promover 
los buenos hábitos de salud, como el consumo de alimentos 

de alto valor nutricional como verduras, pescados, cereales 
integrales, legumbres y aumentar el consumo de agua como se 
observó en el estudio realizado por Gornicka y colaboradores 
en 202025. Además de que la disminución de actividad física 
también podría influir en la calidad del sueño y el incremento 
de peso43.
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El incremento de peso observado en la población estudiada 
se asoció a la modificación de los hábitos alimentarios y el 
incremento del sedentarismo8. Sin embargo, al incrementar la 
actividad física y mejorar los hábitos alimentarios resultan un 
factor protector para el incremento de peso3, lo que prevendría 
el desarrollo de sobrepeso, obesidad y las comorbilidades 
como diabetes mellitus tipo 2, enfermedades cardiovasculares 
y síndrome metabólico56. Debido a la disminución de 
la actividad física, el uso prolongado de dispositivos 
electrónicos la modificación en los hábitos del sueño fue 
evidente. Disminuyendo la calidad del mismo, la cual se 
asoció a angustia o miedo durante el confinamiento como ya 
se había reportado13, este comportamiento fue más prevalente 
en mujeres de acuerdo con estudios previos13,48. De acuerdo 
a lo mencionado por Bruce et al., 201757, la disminución de 
la calidad del sueño puede ser un factor predisponente para 
el desarrollo de ansiedad, el incremento de alimentos no 
saludables y finalmente el desarrollo de sobrepeso y obesidad. 
Y que resulta un factor importante en la disrupción endócrina 
asociada la patogénesis de enfermedades metabólicas58. 

 

Sin embargo, la disminución en la calidad del sueño no solo 
favorece el consumo de alimentos no saludables, si no el 
consumo de cigarros y alcohol. En la población durante el 
confinamiento el porcentaje de personas que retomaron el 
hábito de fumar incrementó significativamente al igual que lo 
reportado por Ferrante et al., en 202024, lo cual es un factor 
predisponente para el desarrollo de cardiopatías, cáncer, 
enfermedades pulmonares y cerebrovasculares como menciona 
Lugones et al., 200659. Sin embargo, estas personas también 
incrementaron el consumo de alcohol significativamente, estos 
resultados concuerdan con lo reportado en otros estudios35,41, 

las causas de este incremento se asoció al incremento del 
estrés y depresión ocasionados por el COVID-19 deteriorando 
la salud mental de la población como lo mencionó Anderson 
et al., 202060, aunque se observó una pequeña disminución de 
este hábito35.

Debido a estas modificaciones en los estilos de vida saludables 
como el consumo de alimentos no saludables, sedentarismo, 
mayor tiempo de uso de dispositivos electrónicos, mayor 
consumo de cigarros y alcohol en exceso, los estudios 
mostraron que se afectó la salud de la población, favoreciendo 
el incremento de peso y obesidad. Por lo tanto, es importante 
generar políticas públicas para la implementación de programas 
de intervención que mejoren la salud de la población después 
del confinamiento por el COVID-19 y evitar complicaciones 
en la salud como el sobrepeso, obesidad y el desarrollo de sus 
comorbilidades o prevenir el desarrollo de complicaciones de 
las personas con obesidad adaptadas a la nueva normalidad. La 
intervención de la salud pública es necesaria para implementar 
estrategias de prevención de enfermedades crónicas no 
transmisibles como se mencionó por diferentes autores en 
estudios relacionados con el confinamiento4,10,16,19,24,35,39,45.

Conclusión

El confinamiento por COVID-19 modificó significativamente 
los estilos de vida saludables en personas adultas de 19 a 59 
años favoreciendo el desarrollo de sobrepeso, obesidad, así 
como un incremento en el consumo de cigarros y alcohol. 
Lo cual se torna como focos rojos que deben ser atendidos, 
ya que coadyuvan como factores de riesgo asociados con 
enfermedades crónicas no transmisibles.

Recomendaciones

Derivado del análisis sistemático se sugieren realizar 
estrategias o programas de intervención para disminuir los 
factores de riesgo asociados con enfermedades crónicas no 
transmisibles para mitigar los efectos del confinamiento 
causado por el COVID-19; además de que se deben considerar 
las evidencias reportadas como punto de referencia para 
la salud pública y crear políticas públicas que permitan el 
desarrollo de nuevas estrategias de mejora en la salud de la 
población después del confinamiento por COVID-19 bajo los 
lineamientos de la nueva normalidad.
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