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Editorial
SALUD AMBIENTAL Y ATENCIÓN PRIMARIA:  
UNA SINERGIA NECESARIA

Mucho se habla de la crisis de la Atención Primaria, más aún si cabe tras los enormes esfuerzos desplegados durante la 
pandemia de COVID-19. Sin embargo, no queremos abundar en el análisis de los factores que han llevado a esta situación 
de agotamiento; nuestro objetivo es hacer propuestas de futuro para la Atención Primaria, desde una reflexión conjunta 
entre dos sociedades científicas: la Asociación de Enfermería Comunitaria (AEC) y la Sociedad Española de Salud Ambiental 
(SESA).

La SESA acoge entre sus socios a profesionales que fundamentalmente trabajan en la Administración Sanitaria, en la vi-
gilancia y el control de los factores de riesgo ambiental; por su parte, la AEC incluye mayoritariamente entre sus socios a 
enfermeras del ámbito tanto de la Atención Primaria y Comunitaria como de la Salud Pública, especialistas y no especia-
listas, teniendo además de responsabilidades en la atención a la salud directa de personas, familias y grupos, otras como la 
salud global, el cuidado del medio ambiente y la prevención de riesgos. 

La salud ambiental, según la definición canónica que se prefiere de la Organización Mundial de la Salud (OMS), es “aquella 
disciplina que comprende los aspectos de la salud humana que son determinados por factores ambientales físicos, químicos 
y biológicos, externos a las personas. También se refiere a la teoría y práctica de evaluación, corrección control y preven-
ción de los factores ambientales que pueden afectar de forma adversa a la salud de la presente y futuras generaciones” 
(1). Por su parte, la Atención Primaria (AP), según la definición dada en la Declaración de Alma-Ata, aprobada en 1978, 
es “la asistencia sanitaria esencial basada en métodos y tecnologías prácticos, científicamente fundados y socialmente 
aceptables, puesta al alcance de todos los individuos y familias de la comunidad mediante su plena participación y a un 
costo que la comunidad y el país puedan soportar, en todas y cada una de las etapas de su desarrollo con un espíritu de 
autorresponsabilidad y autodeterminación. La AP forma parte integrante tanto del sistema nacional de salud, del que 
constituye la función central y el núcleo principal, como del desarrollo social y económico global de la comunidad” (2). 
Desde esta perspectiva, las enfermeras comunitarias, pero también el resto de profesionales de la AP, y algunos profesio-
nales “externos” al sistema de salud, son actores clave para lograr un sistema más salutogénico, preventivo, participativo 
y equitativo, preocupado no solo por la enfermedad sino también por las condiciones de vida y de los entornos de vida.

El objeto, tanto de la AP como de la Sanidad Ambiental, es la comunidad, pero para poder abordar con rigor los problemas 
de salud de la comunidad es necesario, entre otros, conocer su entorno ambiental, el conjunto de factores de riesgo am-
biental que están determinando la salud de la población.

En nuestra opinión, existe un desajuste estructural entre lo que hace la sanidad ambiental española y las necesidades en 
salud de la población. Este desfase estructural se manifiesta en varios aspectos de los que señalaremos al menos dos.

El primero tiene que ver con el patrón epidemiológico de nuestro país. En términos de mortalidad, la mayor parte de las 
defunciones en España, al igual que en los países de nuestro entorno socioeconómico, se produce como consecuencia de 
enfermedades no trasmisibles (ENT) (3). Solo las enfermedades cardiovasculares y el cáncer son responsables de las tres 
quintas partes de todas las defunciones. Si la mirada la ponemos en el indicador de Años de Vida Ajustados por Discapa-
cidad (AVAD), las ENT siguen ocupando la primera posición y, dentro de ellas, las enfermedades cardiovasculares y circula-
torias, el cáncer, los trastornos mentales y del comportamiento y los trastornos neurológicos son las principales causas (3). 

Frente a este patrón epidemiológico, la sanidad ambiental se dedica, fundamentalmente, a llevar a cabo inspecciones, o si 
se quiere, control oficial, de piscinas, abastecimientos de agua, instalaciones de riesgo de legionelosis y empresas del sector 
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de sustancias y mezclas químicas. Lo cual está muy bien, porque existe un marco legislativo que nos obliga, pero, como se 
ve, su acción está muy alejada de lo que correspondería a una estrategia de apoyo a la promoción de la salud y la visión 
comunitaria que tiene la AP (4).

El segundo aspecto que se quiere señalar tiene que ver con la importancia que tiene conocer a fondo los problemas 
ambientales existentes en el entorno en el que desarrollan su actividad los Equipos de Atención Primaria (EAP). En este 
sentido, competería a la Sanidad Ambiental poner a disposición de los EAP esa información, porque podría serles de una 
gran utilidad su labor asistencial y en la toma de decisiones relacionadas con los entornos de vida en el marco del trabajo 
intersectorial y su relación con la administración local, con amplias responsabilidades en el tema que nos ocupa. 

Se pone un ejemplo que podría resultar paradigmático: el Proyecto Mortalidad en áreas pequeñas Españolas y Desigual-
dades socio-Económicas y Ambientales (MEDEA), que ha tenido tres fases donde, desde el punto de vista ambiental, se 
consideraron diversas variables: calidad del aire, emisión de las industrias y ruido (5). Sabemos rigurosamente que todos 
estos factores afectan a la salud y el bienestar de las personas en sus espacios de vida.

En el caso de las emisiones industriales, existe el Registro Estatal de Emisiones y Fuentes Contaminantes (PRTR, en sus siglas 
en inglés) (6). Este registro obliga a las empresas a remitir al órgano ambiental, de forma anual, todas las emisiones al aire, 
al suelo o al agua (directamente a cauces o indirectamente a través de depuradora), así como la transferencia de residuos, 
peligrosos o no peligrosos, siempre que se superen los umbrales de información (que no límites de emisión) establecidos 
por la normativa PRTR.

Esta información, que incluye las emisiones al aire de un conjunto de sustancias muy relevantes desde el punto de vista 
toxicológico, recoge entre otras, las siguientes: hidrocarburos aromáticos policíclicos (HPA), dioxinas y furanos, metales 
pesados: As, Cd, Cu, Hg, Ni, Pb, etc. Compuestos Orgánicos Volátiles, NO2 o PM10, muchas de ellas categorizadas por el 
IARC como cancerígenas tipo 1.

Es obvio que estos riesgos no pueden provocar únicamente patologías, sino que también pueden afectar al bienestar de la 
comunidad, su nivel de salud y su calidad de vida, provocando problemas de salud individuales o grupales que deben ser 
estudiados, conocidos y prevenidos. No hace falta recordar a Hipócrates para reconocer la importancia que tiene el cono-
cimiento del ambiente en la anamnesis de los pacientes. La sanidad ambiental no solo tiene vocación, sino que necesitaría 
trabajar con los EAP (y también con algunas especialidades) para establecer las sinergias necesarias que les puedan ayudar 
en su trabajo. Sanidad ambiental, por su esencia, conoce los factores de riesgo ambiental del territorio y puede acceder 
a sistemas de información que les resulten necesarios a los EAP. Y los profesionales de la AP, entre ellos las enfermeras 
comunitarias, deben contemplar también estos factores al tratarse de riesgos reales que pueden afectar al nivel de salud 
subjetivo y a la morbimortalidad de la población. 

Con este marco de referencia se propone un monográfico sobre Salud Ambiental y Atención Primaria: una sinergia ne-
cesaria, en el que se recojan manuscritos, bien de experiencias rodadas, bien de propuestas de trabajo innovadoras, que 
permitan abrir líneas de colaboración. Por lo que proponemos este número desde una visión amplia, plural y multidisci-
plinar, abierta a todos los profesionales de la salud con competencias en Atención Primaria y Comunitaria, así como salud 
ambiental y la salud pública en su más amplia acepción.

José Mª Ordóñez Iriarte
Director de la Revista de Salud Ambiental

Vicente Gea-Caballero
Editor Revista Iberoamericana de Enfermería Comunitaria, RIdEC 

Asociación de Enfermería Comunitaria, AEC 

(Este editorial se publica conjuntamente en la Revista iberoamericana de Enfermería Comunitaria RIdEC, de la AEC, y 
la Revista de Salud Ambiental, de SESA, con motivo del Número Especial Monográfico de Salud Ambiental y Atención 
Primaria, 2023).
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Dra. Maribel Mármol López
Presidenta de la 
Asociación de Enfermería 
Comunitaria (AEC)

ESPACIO AEC

El pasado 3 de mayo vio la luz el Libro Blanco La Profesión de la Salud Pública y sus Profesionales. Un reto urgente para 
fortalecer la práctica de la Salud Pública, promovido e impulsado por la Sociedad Española de Salud Pública y Administra-
ción Sanitaria (SESPAS) de la que la Asociación de Enfermería Comunitaria (AEC) es sociedad federada.

La SESPAS es una sociedad científica que parte de una definición amplia, inclusiva y multidisciplinar de la Salud Públi-
ca, en la que, a través de la colaboración y la integración de las aportaciones de las distintas disciplinas, se abordan los 
principales problemas y retos que plantea la salud en nuestra sociedad. Por ello, y siendo conscientes de que la fortaleza 
de las instituciones reside en muy buena parte en sus profesionales y en las posibilidades que estos tienen de adquirir las 
competencias necesarias para desarrollar su labor, en el documento se analizan tanto los problemas de la profesión de 
Salud Pública, como las opiniones y expectativas de sus profesionales en torno a la formación, el desarrollo profesional o 
las características que han de definir a las instituciones de Salud Pública.

Aunque el deterioro del Sistema Nacional de Salud se ha ido evidenciando de forma progresiva durante los últimos años, 
ha sido la pandemia la que ha dejado al descubierto la disfunción, la vulnerabilidad y la falta de equidad de los sistemas 
sanitarios, de la atención a largo plazo y de la protección social entre otros, así como la importancia de disponer de unas 
estructuras de Salud Pública bien dimensionadas y preparadas para afrontar los retos de salud que amenazan a las pobla-
ciones.

En este contexto de crisis generalizada del sistema en su conjunto, en el que se ha dejado de lado la promoción de la salud 
y las actividades preventivas, retrasando en muchos casos el diagnóstico y el tratamiento de enfermedades, y la atención 
sanitaria de las personas con enfermedades crónicas, la publicación del Libro Blanco ha permitido plasmar una visión 
amplia y diversa de lo que es, puede y debe aportar la Salud Pública como profesión, reivindicando las actuaciones colec-
tivas de prevención, protección y promoción desde un enfoque comunitario y una perspectiva de salutogénica, frente a la 
orientación predominante hacia el tratamiento de las enfermedades desde un enfoque individual.

El objetivo principal de este libro es contribuir a fortalecer la práctica profesional de la Salud Pública, identificando algu-
nos de sus problemas y consensuando posibles soluciones aceptables por el conjunto, entre ellos, la diversidad de compe-
tencias profesionales de naturaleza multidisciplinar necesarias para la práctica de una Salud Pública de calidad. Para ello 
se ha partido del colectivo de profesionales que forman parte de las sociedades de la SESPAS, que concentra posiblemente 
al mayor número de profesionales de Salud Pública en España.

Dado que la multidisciplinariedad es inherente al concepto de Salud Pública, el libro ha contado con la participación ac-
tiva a través de entrevistas y actividades de dinámica grupal de profesionales de las múltiples disciplinas que configuran y 
nutren la Salud Pública, entre ellos socias y socios de AEC.

El documento ofrece un conjunto de recomendaciones realistas, dirigidas tanto a las administraciones públicas como a 
la propia SESPAS, con la finalidad de que las ideas que en él se recogen contribuyan a conformar la Salud Pública que 



Espacio AEC. La Profesión de la Salud Pública y sus Profesionales. Un reto urgente para fortalecer la práctica de 
la Salud Pública. Libro blanco
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necesitamos para el futuro. Para ello, parte de los conceptos básicos en una definición de Salud Pública, de los contenidos 
básicos y transversales que deberían incluir los programas formativos para profesionales que puedan trabajar en cualquiera 
de sus ámbitos de actuación, desarrollando los criterios estructurales que deben tenerse en cuenta en la definición de una 
institución de Salud Pública, en cómo garantizar ofertas laborales capaces de atraer y retener a los profesionales de la 
Salud Pública y en el papel de la SESPAS y otras sociedades científicas en el desarrollo de la misma.

Desde la Asociación de Enfermería Comunitaria (AEC) queremos trasladar nuestra satisfacción por participar en una obra 
de tanta calidad y trascendencia para la Salud Comunitaria y la Salud Pública.

Dra. Maribel Mármol López
Presidenta

Asociación de Enfermería Comunitaria (AEC)
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 Resumen

Objetivo: la popularidad de los videojuegos entre jugadores de todas las edades sigue creciendo. La preocupación de que los 
videojuegos violentos puedan promover la agresión o reducir la empatía en sus jugadores es generalizada, por lo que el objetivo 
principal es estudiar los efectos de los videojuegos violentos sobre el comportamiento agresivo en niños y adolescentes. 

Material y método: desde el abordaje metodológico se realizó un estudio descriptivo transversal para evaluar el efecto de los 
videojuegos violentos sobre la agresividad en niños y adolescentes. La población estuvo representada por los niños y adolescen-
tes de entre 12 a 18 años de edad de la Escuela Deportiva de San Marcelino, Escuela Deportiva de Mislata y Colegio de la Devesa 
de Carlet (Valencia). Se utilizó el Game-Related Experiences Questionnaire o Cuestionario de Experiencias Relacionadas con los 
Videojuegos (CERV). Todos los análisis fueron efectuados mediante el software estadístico IBM® SPSS® versión 25. 

Resultados: de acuerdo con los hallazgos los videojuegos no aumentaron el comportamiento agresivo con el tiempo. Se encon-
tró una relación significativa entre el uso de videojuegos y la aparición de enfados o molestias mientras juegan. 

Conclusiones: se demostró que la mayoría de los encuestados utilizan los videojuegos cuando están aburridos y como medio 
de evasión, invirtiendo cada vez más tiempo en los videojuegos para sentirte satisfechos y otorgándole mayor importancia al 
tiempo que pasan jugando con estos, hasta el punto de dejar de salir con sus amigos.

Palabras clave: videojuegos; agresividad; niños; adolescentes; violencia.

Abstract

Effects of violent videogames on aggressiveness in children and adolescents

Introduction: there is an ongoing increase in the popularity of videogames among gamers of all ages. There is a generalized 
concern that violent videogames might promote aggression or reduce empathy among players. Therefore, the main objective is 
to study the effects of violent videogames on aggressive behaviour in children and adolescents. 

Material and method: in terms of methodological approach, a descriptive cross-sectional study was conducted in order to 
evaluate the effect of violent videogames on aggressiveness in children and adolescents. The population was represented by 
12-to-18-year-old children and adolescents from the Escuela Deportiva de San Marcelino, Escuela Deportiva de Mislata and 
the Colegio de la Devesa in Carlet (Valencia). The Game-Related Experience Questionnaire (GEQ) was applied. All analyses were 
conducted using the IBM® SPSS® version 25 statistical software. 

Results: according to findings, videogames did not increase aggressive behaviour over time. A significant relationship was found 
between the use of videogames and the development of anger or discomfort during the game. 

Conclusions: it was demonstrated that the majority of participants used videogames when they were bored and as a means of 
evasion. A gradually increasing time was spent on videogames in order to feel satisfied, and they attributed more importance to 
the time spent playing videogames even to the point of not going out with their friends.

Key words: videogames; aggressiveness; adolescents; violence.

 Fecha de recepción: 20 de abril de 2022.
Fecha de aceptación: 8 de marzo de 2023.
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Introducción

Las tecnologías forman parte de la vida de la mayoría de los jóvenes que nacieron en este mundo de innovaciones digitales, 
pero se evidencia con más regularidad su uso en el manejo de videojuegos, que si bien algunos son de tendencia educativa 
y de entretenimiento, existe el lado opuesto donde se presentan los videojuegos violentos, que son aquellos que represen-
tan intentos intencionales de individuos (personajes de dibujos animados no humanos, personas reales o cualquier ente en 
el medio) para infligir daño a otros (1). Enmarcando la contextualidad de forma estadística se estima que más del 90% de 
los niños y adolescentes en los Estados Unidos juega con videojuegos y dedica cantidades sustanciales de tiempo en ello 
(1). Mientras, en España, más del 90% de los niños entre 7 y 12 años juega con algún tipo de videojuego (2). 

Dada la creciente prevalencia de los medios digitales, ha aumentado la preocupación pública sobre los posibles efectos 
perjudiciales, incluida la posibilidad de que los videojuegos puedan ser “adictivos”. En la actualidad, hay un cuerpo conside-
rable de la literatura de investigación que sugiere que algunos usuarios de videojuegos desarrollan síntomas disfuncionales 
que pueden conllevar graves efectos perjudiciales en áreas funcionales y sociales de la vida (1).

Tal es la magnitud de preocupación social por el exceso de uso de videojuegos que, en materia de salud, uno de los antece-
dentes de investigaciones es que la Asociación Americana de Psiquiatría ha incluido el Trastorno de los juegos de Internet 
o Internet Gaming Disorder (IGD) como potencial diagnóstico dentro de la 5ª edición del Manual Diagnóstico y Estadístico 
de los Trastornos Mentales (DSM-5) (3). Este trastorno se define como “el uso persistente y recurrente de Internet para 
participar en juegos, a menudo con otros jugadores, lo que lleva a clínicamente discapacidad o angustia significativa” (3). 
La Organización Mundial de la Salud (OMS) también ha agregado el desorden de juego adictivo a la sección de trastornos 
del comportamiento y uso de sustancias de su Clasificación Internacional de Enfermedades en 2018, lo que ha suscitado 
un debate sobre los potenciales efectos nocivos de los videojuegos (3). 

Los juegos populares de disparos en primera persona en realidad requieren que los jugadores se identifiquen activamente 
con el agresor (4). En los videojuegos violentos, la exposición incesante a la violencia y la recompensa concomitante (éxito 
del juego) por elegir continuamente las acciones violentas pueden insensibilizar al jugador a las consecuencias de la vio-
lencia en la vida real. La desensibilización a la violencia es motivo de preocupación porque tal desensibilización impide el 
inicio del proceso de razonamiento moral que inhibiría una agresión inapropiada o iniciaría una respuesta de ayuda (5). 

Algunas investigaciones han examinado las vías en las asociaciones entre la exposición a los videojuegos violentos y agre-
sión; por ejemplo, mediadores como el sesgo de atribución hostil, las normas agresivas y la deshumanización y moderado-
res como el psicoticismo, los rasgos agresivos, el neuroticismo y la conciencia (6).

Un campo de investigación ha argumentado firmemente que los videojuegos violentos aumentan la agresión entre sus 
jugadores, mientras que el otro campo ha concluido repetidamente que los efectos son mínimos en el mejor de los casos, 
si no ausentes (7). 

Es importante destacar que parece que estas inconsistencias fundamentales no pueden atribuirse a diferencias en la meto-
dología de la investigación, ya que incluso los metaanálisis, con el objetivo de integrar los resultados de todos los estudios 
previos sobre el tema de la agresión causada por los videojuegos, han llevado a conclusiones dispares.

Estos metaanálisis han tenido un fuerte enfoque en los niños, y uno de ellos ha informado un efecto de edad marginal que 
sugiere que los menores podrían ser aún más susceptibles a los efectos violentos de los videojuegos (8).

Aunque algunos estudios recientes no han encontrado una relación significativa entre la exposición a videojuegos violen-
tos y agresión, se ha establecido una asociación sólida en estudios experimentales, transversales y longitudinales en general 
(9). Por ejemplo, la mayoría de las investigaciones en esta área han encontrado que los videojuegos violentos aumentan 
los pensamientos agresivos, los sentimientos de ira, la excitación fisiológica y los comportamientos agresivos, y disminuyen 
los sentimientos empáticos y los comportamientos de ayuda (10). Además, algunas investigaciones en neurociencia cogni-
tiva han proporcionado apoyo de neuroimagen para estos efectos, y también hay metaanálisis que han concluido que los 
videojuegos violentos aumentan la agresión (11,12).

Tomando en consideración lo descrito es que el presente estudio trata de buscar una explicación a los hallazgos inconsis-
tentes de los investigadores en lados opuestos del debate. Se espera que esta investigación sea de ayuda para dar respuesta 
a la pregunta de si los videojuegos violentos aumentan el comportamiento agresivo y por qué, cuándo y para quién tiene 
tales efectos, por lo tanto, el objetivo central de este estudio se enfoca en estudiar los efectos de los videojuegos violentos 
sobre el comportamiento agresivo en niños y adolescentes, lo que permitirá conocer si estos niños y adolescentes que jue-
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gan videojuegos violentos tienen mayor tendencia al comportamiento agresivo, así como también si esta situación podría 
generar dependencia psicológica a los mismos o si los utilizan para la evasión y, por último, conocer las consecuencias 
negativas que el uso de videojuegos violentos puede ocasionar en niños y adolescentes.

Método 

Diseño del estudio

En el año 2021, se desarrolló un estudio descriptivo transversal para evaluar el efecto de los videojuegos violentos sobre la 
agresividad en niños y adolescentes. Se desarrolló una primera fase de búsqueda bibliográfica preliminar, se seleccionaron 
revisiones sistemáticas, además revisiones sistemáticas que contengan metaanálisis, estudios observacionales, ensayos 
clínicos aleatorizados y estudios de cohorte; todas estas investigaciones debían de haber sido llevadas a cabo desde el 
año 2011 hasta la actualidad, en inglés y español, cuya población de estudio fuesen niños y adolescentes, de ambos sexos, 
y cuyo contenido trate de los videojuegos y su efecto en el comportamiento agresivo, que permitiera tener una base de 
teórica para manejar con seguridad la siguiente fase. En segunda fase se desarrolló el análisis transversal mediante la apli-
cación de un cuestionario Game-Related Experiences Questionnaire o Cuestionario de Experiencias Relacionadas con los 
Videojuegos (CERV) (13). Los datos fueron recogidos durante el curso académico 2021.

Población y muestra

La población total estuvo representada por los niños y adolescentes de entre 12 a 18 años de edad de la Escuela Deportiva 
de San Marcelino, Escuela Deportiva de Mislata y Colegio de la Devesa de Carlet. 

El procedimiento del muestreo empleado de los participantes que conformaron la muestra fue mediante muestreo de 
conveniencia entre los estudiantes de dichos centros educativos, a través de un cuestionario distribuido entre los alumnos 
de las instituciones antes mencionadas. Cabe destacar que del total de la población, 350 alumnos fueron quienes respon-
dieron dicho instrumento, convirtiéndose en la muestra del estudio.

Variables de investigación

Las variables de estudio empleadas fueron videojuegos agresivos y sus efectos.

Recogida de datos

Se utilizó como instrumento para recabar la información el Game-Related Experiences Questionnaire o Cuestionario de 
Experiencias Relacionadas con los Videojuegos (CERV) (13). Se trata de una versión para videojuegos no masivos compuesta 
por 17 ítems con respuestas de tipo Likert de cuatro puntos (N-CN: Nunca/Casi nunca, AV: Algunas veces, BV: Bastantes 
veces, CS: Casi siempre), que engloban el deseo de jugar, los efectos negativos, la preocupación, la pérdida de control, ne-
gación, el aumento de la tolerancia, la reducción de actividades y evasión, como se presenta en la Tabla 1.

Ahora bien, se realizó la solicitud de autorización a los directivos de las diferentes instituciones educativas en donde se 
llevó a cabo la investigación. El estudio no fue aplicado hasta no tener la aprobación de estas instituciones educativas. El 
cuestionario fue distribuido entre los alumnos de los centros educativos anteriormente mencionados, quienes conforman 
el contexto de estudio de la investigación. 

Tabla 1. Instrumento de recolección de la información

N° Responde N/CN AV BV CS

1
¿Hasta qué punto te sientes inquieto por temas relacionados con los 
videojuegos?

2 ¿Cuándo te aburres usas los videojuegos como una forma de distracción?

3
¿Con qué frecuencia abandonas lo que estás haciendo para estar más tiempo 
jugando videojuegos?
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Análisis de datos

Todos los análisis fueron realizados utilizando el software estadístico IBM® SPSS® versión 25. En primer lugar se hizo un 
análisis descriptivo de cada una de las variables incluidas en el presente estudio. Los valores de los datos de las variables 
cualitativas fueron presentados en frecuencias absolutas y relativas (porcentajes). Las variables cuantitativas fueron anali-
zadas mediante el Test de Kolmogorov-Smirnov, en función de que sigan o no una distribución normal; se utilizó también 
la media +/- desviación estándar o mediana (rango intercuartílico). 

Las variables cualitativas se validaron mediante test de Chi cuadrado o test exacto de Fisher. La comparación de las varia-
bles cuantitativas fue realizada mediante el test de ANOVA. Se consideró significativo el valor de p≤ 0,05 y con un intervalo 
de confianza del 95%.

En total se analizaron datos de 350 alumnos, con edades comprendidas entre 12 a 18 años. El 58% de ellos del sexo mas-
culino (n= 203) y el 42%, femenino (n= 147).

Aspectos éticos

El principio de autonomía fue garantizado mediante el consentimiento informado. Se entregó el consentimiento informa-
do a los padres de los participantes, y se les explicó todos los detalles de la investigación, aclarando todas las dudas que 
puedan surgir, para de esta manera obtener su autorización por escrito. Desde esa perspectiva, este trabajo fue realizado 
según lo establecido en las recomendaciones éticas internacionales recogidas en la Declaración de Helsinki del 2013 (21) y 

Tabla 1. Instrumento de recolección de la información (continuación)

N° Responde N/CN AV BV CS

4
¿Te han criticado tus amigos y familiares por invertir demasiado tiempo y dinero 
en los videojuegos, o te han dicho que tienes un problema aunque creas que no es 
cierto?

5
¿Has sentido el riesgo de perder una relación importante, un trabajo o una 
oportunidad académica por el uso de videojuegos?

6
¿Piensas que tu rendimiento académico se ha visto afectado negativamente por el 
uso de los videojuegos?

7
¿Mientes a tus familiares o amigos con relación a la frecuencia y duración del tiempo 
que inviertes en videojuegos?

8 ¿Cuándo tienes problemas, usar los videojuegos te ayuda a evadirte?

9
¿Con qué frecuencia bloqueas los pensamientos molestos sobre tu vida y los sustitu-
yes por pensamientos agradables de los videojuegos?

10 ¿Piensas que la vida sin videojuegos es aburrida, vacía y triste?

11 ¿Te enfadas o te irritas cuando alguien te molesta mientras juegas videojuegos?

12
¿Sufres alteraciones del sueño debido a aspectos relacionados con los 
videojuegos?

13 ¿Cuándo no juegas con videojuegos te sientes agitado o preocupado?

14
¿Sientes la necesidad de invertir cada vez más tiempo en los videojuegos para sentirte 
satisfecho?

15 ¿Quitas importancia al tiempo que has estado jugando videojuegos?

16 ¿Dejas de salir con tus amigos para pasar más tiempo jugando videojuegos?

17 ¿Cuándo utilizas los videojuegos se pasa el tiempo sin darte cuenta?
Fuente: cuestionario CERV
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13

según lo indicado en la normativa española vigente en materia de investigación biomédica, concretamente en Ley 14/2007, 
de investigación biomédica (14).

Los datos de carácter personal fueron tratados según lo dispuesto en la normativa española vigente en esta materia de la 
Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los derechos digitales (15). No se 
utilizaron nombres o siglas que pudiesen identificar a los participantes.

Para la manipulación de los datos se llevó a cabo una disociación de los mismos, asignándole a cada participante un código 
de forma aleatoria, quedando de esta manera los datos codificados y posteriormente introducidos en una base de datos. 
Solo el investigador tuvo acceso a los datos recogidos, estos fueron colocados en una base de datos anonimizada.

Resultados

Después de aplicar el cuestionario, y tomando en consideración las variables en estudio, se pudo afirmar de forma gene-
ralizada que al realizar la comparación de las variables no se encontraron diferencias estadísticamente significativas en 
relación a la edad a la que acuden a jugar y la inquietud por temas relacionados con los videojuegos (p= 0,421), tampoco 
con la frecuencia de abandono de lo que está haciendo por estar más tiempo jugando a videojuegos (p= 0,091), con el 
uso de videojuegos como medio de evasión de los problemas (p= 0,331), con el bloqueo de pensamientos molestos (p= 
0,327), con las alteraciones del sueño (p= 0,449), preocupaciones (p= 0,090) ni con el rendimiento académico (p= 0,126). 
Sin embargo, se encontró relación entre la edad de los encuestados y el uso de videojuegos al estar aburridos (p= 0,026), 
con el riesgo de perder una relación importante, un trabajo o una oportunidad académica por el uso de los videojuegos 
(p= 0,046), esto especialmente para los mayores.

Además, también se encontró relación significativa con la edad de los encuestados y el mentir a sus familiares o amigos con 
respecto a la frecuencia y duración del tiempo que invierten en los videojuegos (p= 0,016). Otro resultado importante es la 
relación significativa entre la edad de los encuestados y la aparición de enfados o molestias mientras juegan con algún video-
juego (p= 0,020); además, se encontró significancia estadística para la necesidad de invertir cada vez más tiempo en los vi-
deojuegos para sentirte satisfecho (p= 0,000), la importancia que le dan al tiempo que pasan jugando videojuegos (p= 0,035). 

También se encontraron diferencias significativas en el dejar de salir con sus amigos para pasar más tiempo jugando con 
videojuegos (p= 0,035) y en el que el tiempo pasa sin darse cuenta mientras están jugando videojuegos (p= 0,014). Con la 
intención de mostrar de forma gráfica los resultados aquí descritos, se recogen los mismos en la Tabla 2.

Tabla 2. Resultados de la comparación de las variables mediante el test de ANOVA

N° Responde
Suma de 

cuadrados
gl

Media 

cuadrática
F Sig.

1
¿Hasta qué punto te sientes 
inquieto por temas relacionados con 
los videojuegos?

Entre grupos (combinado) 9,494 3 3,165 ,942 ,421

Dentro de grupos 1.162,680 346 3,360

Total 1172,174 349

2
¿Cuándo te aburres usas los 
videojuegos como una forma de 
distracción?

Entre grupos (combinado) 30,90 3 10,303 3,124 ,026

Dentro de grupos 1.141,264 346 3,296

Total 1.172,174 349

3
¿Con qué frecuencia abandonas lo 
que estás haciendo para estar más 
tiempo jugando videojuegos?

Entre grupos (combinado) 21,668 3 7,223 2,172 ,091

Dentro de grupos 1.150,506 346 3,325

Total 1.172,174 349

4

¿Te han criticado tus amigos y 
familiares por invertir demasiado 
tiempo y dinero en los videojuegos, o 
te han dicho que tienes un problema 
aunque creas que no es cierto?

Entre grupos (combinado) 5,822 3 1,941 ,576 ,631

Dentro de grupos 1.166,532 346 3,371

Total 1.172,174 349
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Tabla 2. Resultados de la comparación de las variables mediante el test de ANOVA (continuación)

N° Responde
Suma de 

cuadrados
gl

Media 

cuadrática
F Sig.

5

¿Has sentido el riesgo de perder una 
relación importante, un trabajo o una 
oportunidad académica por el uso de 
videojuegos?

Entre grupos (combinado) 26,823 3 8,941 2,701 ,046

Dentro de grupos 1.145,351 346 3,310

Total 1.172,174 349

6
¿Piensas que tu rendimiento acadé-
mico se ha visto afectado negativa-
mente por el uso de los videojuegos?

Entre grupos (combinado) 19,182 3 6,394 1,919 ,126

Dentro de grupos 1.152,993 346 3,332

Total 1.172,174 349

7
¿Mientes a tus familiares o amigos con 
relación a la frecuencia y duración del 
tiempo que inviertes en videojuegos?

Entre grupos (combinado) 34,318 3 11,439 3,478 ,016

Dentro de grupos 1.137,856 346 3,289

Total 1.172,174 349

8
¿Cuándo tienes problemas, usar los 
videojuegos te ayuda a evadirte?

Entre grupos (combinado) 11,520 3 3,840 1,145 ,331

Dentro de grupos 1.160,655 346 3,354

Total 1.172,174 349

9

¿Con qué frecuencia bloqueas los 
pensamientos molestos sobre tu vida 
y los sustituyes por pensamientos 
agradables de los videojuegos?

Entre grupos (combinado) 11,631 3 3,877 1,156 ,327

Dentro de grupos 1.160,543 346 3,354

Total 1.172,174 349

10
¿Piensas que la vida sin videojuegos 
es aburrida, vacía y triste?

Entre grupos (combinado) 4,706 3 1,509 ,465 ,707

Dentro de grupos 1.167,468 346 3,374

Total 1.172,174 349

11
¿Te enfadas o te irritas cuando 
alguien te molesta mientras juegas 
videojuegos?

Entre grupos (combinado) 32,734 3 10,911 3,313 ,020

Dentro de grupos 1.139,440 346 3,293

Total 1.172,174 349

12
¿Sufres alteraciones del sueño 
debido a aspectos relacionados con 
los videojuegos?

Entre grupos (combinado) 8,926 3 2,975 ,885 ,449

Dentro de grupos 1.163,249 346 3,362

Total 1.172,174 349

13
¿Cuándo no juegas con videojuegos 
te sientes agitado o preocupado?

Entre grupos (combinado) 21,743 3 7,248 2,180 ,090

Dentro de grupos 1.150,431 346 3,325

Total 1.172,174 349

14
¿Sientes la necesidad de invertir cada 
vez más tiempo en los videojuegos 
para sentirte satisfecho?

Entre grupos (combinado) 61,159 3 20,386 6,349 ,000

Dentro de grupos 1.111,015 346 3,211

Total 1.172,174 349

15
¿Quitas importancia al tiempo que 
has estado jugando videojuegos?

Entre grupos (combinado) 28,775 3 9,592 2,902 ,035

Dentro de grupos 1.143,339 346 3,305

Total 1.172,174 349

16
¿Dejas de salir con tus amigos para 
pasar más tiempo jugando 
videojuegos?

Entre grupos (combinado) 28,784 3 9,595 2,903 ,035

Dentro de grupos 1.143,390 346 3,305

Total 1.172,174 349
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Discusión

El juego problemático puede conducir a varias consecuencias psicosociales negativas y problemas de salud mental que 
afectan a la disponibilidad de tiempo, trabajo, educación, familia, sociedad, amigos, vida social, bienestar psicosocial, 
competencia social, ocio, autoestima y soledad (16). Hay una relación negativa entre el rendimiento académico y el uso de 
videojuegos de forma patológica, que afectan a la autoestima y la confianza en sí mismos (17). 

El objetivo de este trabajo fue estudiar los efectos de los videojuegos violentos sobre el comportamiento agresivo en niños 
y adolescentes, para ello se utilizó el Cuestionario de Experiencias Relacionadas con los Videojuegos (CERV) (13). Los cues-
tionarios se utilizan normalmente para recopilar grandes cantidades de información de muestras transversales, a menudo 
basadas en autoinformes. En el caso de los videojuegos violentos se hacen comparaciones entre la exposición autoinforma-
da a tales juegos y las respuestas a preguntas relacionadas con los índices de desensibilización cognitiva y emocional (18). 

En el caso del presente estudio se encontró relación entre la edad de los encuestados y el uso de videojuegos al estar abu-
rridos (p= 0,026), con el riesgo de perder una relación importante, un trabajo o una oportunidad académica por el uso de 
los videojuegos (p= 0,046). Además, también se encontró relación significativa con la edad de los encuestados y el mentir 
a sus familiares o amigos con respecto a la frecuencia y duración del tiempo que invierten en los videojuegos (p= 0,016). 
Otro resultado importante es la relación significativa entre la edad de los encuestados y la aparición de enfados o moles-
tias mientras juegan con algún videojuego (p= 0,020); además, se encontró significancia estadística para la necesidad de 
invertir cada vez más tiempo en los videojuegos para sentirte satisfecho (p= 0,000), la importancia que le dan al tiempo 
que pasan jugando videojuegos (p= 0,035). También se encontraron diferencias significativas en el dejar de salir con sus 
amigos para pasar más tiempo jugando con videojuegos (p= 0,035) y en el que el tiempo pasa sin darse cuenta mientras 
están jugando videojuegos (p= 0,014). 

Schou Andreassen et al. (19) enfatizaron la relación entre trastornos psiquiátricos como la ansiedad y depresión y adicción 
al juego. Messias et al. (30) encontraron un mayor riesgo de tristeza, ideación suicida y planes de suicidio en jugadores 
empedernidos involucrados con tiempos de pantalla de más de cinco horas al día. El uso de medios patológicos también 
puede reducir la duración del sueño y alterar los patrones del mismo (20). El uso patológico de videojuegos también está 
asociado con varios problemas médicos y consecuencias de salud somática, como alucinaciones auditivas, enuresis, en-
copresis, dolor de muñeca, cuello y codo, tendosinovitis (“nintendinitis”), obesidad, ampollas en la piel, callos, tendones 
doloridos, síndrome de vibración mano-brazo y neuropatía periférica (21). 

De acuerdo con los hallazgos del presente estudio los videojuegos no aumentaron el comportamiento agresivo con el 
tiempo; sin embargo, en esta investigación no se determinó qué tipo de videojuegos utilizaban los encuestados (violentos 
o no violentos) (22). Esto resulta importante, ya que, en algunos estudios similares realizados anteriormente, se demostró 
que jugar videojuegos violentos por tiempo prolongado redujo la agresión entre los usuarios intensivos (23). 

La relación entre los videojuegos violentos y la agresión se ha examinado en estudios que emplean diseños transversales, 
longitudinales y experimentales. 

Los estudios correlacionales transversales suelen mostrar una relación positiva entre la cantidad de juegos violentos de 
videojuegos y la agresión en contextos del mundo real (24). El trabajo experimental ha demostrado que los videojuegos 
violentos tienen un impacto causal en la agresión y el procesamiento de información relacionado (25). Los metaanálisis 

Tabla 2. Resultados de la comparación de las variables mediante el test de ANOVA (continuación)

N° Responde
Suma de 

cuadrados
gl

Media 

cuadrática
F Sig.

17
¿Cuándo utilizas los 
videojuegos se pasa el tiempo 
sin darte cuenta?

Entre grupos (combinado) 35,309 3 11,770 3,582 ,014

Dentro de grupos 1.136,865 346 3,286

Total 1.172,174 349

Fuente: elaboración propia de los resultados obtenidos
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también han corroborado que los videojuegos violentos aumentan significativamente los pensamientos agresivos, el afecto 
hostil y el comportamiento agresivo (26). 

En un estudio realizado por Kühn et al. (27) se encontraron resultados similares, que constaba de cuestionarios y pruebas 
conductuales computarizadas que evaluaban la agresión, los constructos relacionados con la impulsividad, el estado de 
ánimo, la ansiedad, la empatía, las competencias interpersonales y las funciones de control ejecutivo, no encontraron 
efectos negativos relevantes en respuesta a los videojuegos violentos (27). 

Investigaciones anteriores han tratado de determinar mediante diversas teorías cómo afecta la exposición a videojuegos 
violentos a la agresión individual. Algunos autores como Anderson et al. (28) han propuesto un modelo general para dar 
cuenta del comportamiento agresivo relacionado con el uso de videojuegos, conocido como modelo de agresión general. 
Este modelo proporciona un marco teórico relevante, ya que integra varias perspectivas teóricas que incluyen el aprendiza-
je social, la cognición social, la agresión afectiva y la transferencia de excitación. Las predicciones basadas en el modelo de 
agresión general sugieren que la exposición repetida a la violencia de los medios puede conducir al desarrollo de creencias 
y actitudes sobre las agresiones, guiones de comportamiento agresivo y desensibilización a la violencia (29). 

Las investigaciones emergentes sugieren que la exposición a los videojuegos prosociales y otros medios puede ir acompa-
ñada de un aumento del comportamiento prosocial. Proporcionar opciones de medios prosociales como parte de la dieta 
de los medios es una prerrogativa de los padres, aunque es posible que sea necesario recordar y empoderar a algunos. 

Conclusión

De acuerdo con los hallazgos del presente estudio los videojuegos no aumentaron el comportamiento agresivo con el 
tiempo. Dado que el efecto típico de los videojuegos violentos sobre la agresión no es grande, es de esperar que no todos 
los estudios revelen efectos significativos.

Se encontró una relación significativa entre el uso de videojuegos y la aparición de enfados o molestias mientras juegan. 
Sin embargo, estos efectos de los videojuegos violentos sobre la agresividad, si es que están presentes, parecen ser de corta 
duración.

Se demostró que la mayoría de los encuestados utilizan los videojuegos al estar aburridos y como medio de evasión, invir-
tiendo cada vez más tiempo en los videojuegos para sentirse satisfecho y otorgándole mayor importancia al tiempo que 
pasan jugando videojuegos, hasta el punto de dejar de salir con sus amigos para pasar más tiempo jugando.

El uso de videojuegos violentos en niños y adolescentes puede conducir a varias consecuencias psicosociales negativas y 
problemas de salud mental que afectan a la disponibilidad de tiempo, trabajo, educación, familia, sociedad, amigos, vida 
social, bienestar psicosocial, competencia social, ocio, autoestima y soledad.
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 Resumen

Objetivo: describir la percepción del sobrepeso con relación a la selección de la alimentación de su hijo/a desde la perspectiva 
de los padres.

Metodología: estudio cuantitativo descriptivo, realizado en el periodo comprendido del 1 de noviembre al 2 de diciembre de 
2021 en el municipio de Teziutlán, Puebla (México); con un muestreo probabilístico se obtuvo una muestra de 382 padres. Para 
la recolección de datos se utilizó un cuestionario sociodemográfico y un cuestionario sobre las características de percepción del 
sobrepeso desde la perspectiva de los progenitores.

Resultados: la muestra se compuso por 382 padres de un hijo con edad de entre 6 a 12 años. Se obtuvo una respuesta de 212 
participantes positiva a si estaban bastantes preocupados y extremamente preocupados respecto a la percepción de los padres 
y el problema de salud de sobrepeso, relacionado con la alimentación que tenían sus hijos.

Conclusión: desde la perspectiva del estudio se evidenció que los padres reportan una preocupación por el sobrepeso. Asimismo, 
se reportó que la nutrición es un aspecto importante en la familia para evitar problemas de salud. De igual manera, los profesio-
nales de la salud contribuyen en el desarrollo de intervenciones o estrategias que forman a los progenitores y a los hijos sobre 
el sobrepeso y la obesidad.

Palabras clave: relaciones padres-hijo; sobrepeso; conducta alimentaria.

Abstract

Perspective of parents regarding excess weight and diet of their children 

Objective: to describe the perception of overweight in terms of the selection of children’s diet from the perspective of parents. 

Methodology: a quantitative descriptive study, conducted in the period between November 1st and December 2nd, 2021, in the 
municipality of Teziutlán, Puebla (Mexico); a sample of 382 parents was obtained through probability sampling. A sociodemo-
graphic questionnaire was used for data collection, as well as a questionnaire on the characteristics of overweight perception 
from the perspective of parents. 

Results: the sample consisted of 382 parents with a 6-to-12-year old child. There was positive answer by 212 participants to 
Quite Concerned and Extremely Concerned regarding the perception by parents and the health problem of overweight, associa-
ted with the diet followed by their children. 

Conclusion: from the perspective of the study, it was evident that parents reported concern about overweight. Likewise, it was 
reported that nutrition was an important aspect in the family in order to prevent health problems. And health professionals 
also contributed to the development of training interventions or strategies on overweight and obesity for parents and children.  

Key words: parents-child relationships; overweight; eating behaviour.
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Introducción

La Organización Mundial de la Salud (OMS), en el 2020, hace referencia que la alimentación tiende a evolucionar con 
el tiempo y que en esta influyen factores socioeconómicos que interactúan de manera compleja, generando un mo-
delo de dieta personal. Entre los factores que tienden a destacar se encuentran: los ingresos económicos, el costo de 
los alimentos, las preferencias alimentarias, las creencias y tradiciones culturales, así como los factores geográficos y 
ambientales (1).

En noviembre de 2018, la OMS y la Organización para la Agricultura y la Alimentación de las Naciones Unidas (FAO) 
organizaron la segunda conferencia internacional sobre nutrición, en la cual se analizó la posibilidad de llevar a cabo la 
adaptación de la declaración de Roma sobre la nutrición (2) y el Marco de Acción (3), con la finalidad de ayudar a los países 
a cumplir los compromisos contraídos, entre los cuales recomienda un conjunto de opciones normativas y estrategias para 
promover una alimentación variada, inocua y saludable en todas las etapas de la vida con mayor énfasis en la infancia.

Diversos autores se refieren, entre otros aspectos, al número de comidas diarias, los horarios en que se come, la manera en 
que se adquieren, almacenan y manejan los alimentos, la forma en que se decide cuánto, con quién, dónde y con qué se 
come, las técnicas y los tipos de preparación culinaria, el orden en que se sirven los alimentos en la mesa y la manera en 
que se seleccionan los alimentos para las comidas ordinarias y para las ocasiones especiales (4-6).

La malnutrición es un problema que afecta a los niños y las niñas de México de distintas maneras (6). Por un lado, la des-
nutrición durante la infancia tiene impactos negativos en el resto de la vida, como tallas bajas y desarrollo insuficiente del 
sistema inmunológico. Asimismo, el sobrepeso y la obesidad favorecen la aparición de enfermedades como la diabetes, los 
problemas circulatorios, del corazón o de los riñones, repercusiones graves que afectan la calidad y la esperanza de vida.

Con base en los datos de las Naciones Unidas, la prevalencia de la desnutrición se acrecentó de un 8,4% a un 9,9% en el 
2020, es por ello que se estima que hay un aproximado de 811 millones de personas en el mundo que se enfrentan al ham-
bre. De acuerdo con datos de la Comisión Económica para América Latina y el Caribe (7) se estima que en 2020 fallecieron 
en México a causa de la desnutrición 8.500 personas, de ellos un promedio de 850 tenían menos de cinco años de edad (8).

Los resultados de la Encuesta Intercensal 2018 elaborada por el Instituto Nacional de Estadística Geografía (INEGI) señalan 
que de los 39,2 millones habitantes del país, seis de cada 10 hogares viven niños hasta de 10 años de edad y de esa pobla-
ción solo el 66% vive con seguridad alimentaria. La cifra de los menores que viven con inseguridad alimentaria (34%) está 
compuesta por 16,9% de los hogares cuya situación de inseguridad es leve, 9,5% es moderada y para 7,6% es severa (7-9).

El etiquetado frontal de alimentos y bebidas es la única herramienta con la que cuentan los consumidores para poder 
conocer el contenido real de los productos procesados. Al no tener información clara en el etiquetado que alerte sobre el 
contenido de estos productos, se limitaba la posibilidad de seleccionar alimentos o bebidas saludables y, en consecuencia, 
se podía tener una mayor ingesta de calorías, azúcares, grasas y sodio, que ponen en riesgo la salud. En México, siete de 
cada diez adultos y uno de cada tres niños, niñas y adolescentes tienen sobrepeso u obesidad; la diabetes es la segunda 
causa de muerte en el país (9-11).

El estilo de vida se define como el resultado de una aproximación del entendimiento entre diferentes dimensiones sociales: 
cómo los individuos obtienen los recursos necesarios para una actividad concreta, cómo se relacionan con el mundo social 
y organizan sus actividades, cuáles son sus intereses sociales y cómo se identifican con una actividad (12).

En México se presentan porcentajes altos de un inadecuado estilo de vida, como son el sedentarismo, presencia del estrés, 
tabaquismo, inadecuados hábitos alimentarios, alto consumo de grasas saturadas, bajo consumo de frutas y verduras, y 
falta de actividad física; lo anterior ocupa los primeros lugares es la nación, siendo a su vez los factores de riesgos de las 
principales causas de morbimortalidades en las enfermedades cardiovasculares y crónicas (13,14).

La investigación se abordará desde el Modelo de Promoción de Salud (MPS) de Nola Pender, se trata de un modelo que 
considera al ser integral, así como un análisis de los estilos de vida y las capacidades de la persona en la toma de decisiones 
con respecto a su salud. El MPS plantea que las personas tienen la capacidad de autoconciencia reflexiva, dado que los 
individuos buscan regular su conducta en forma positiva, además, identificó que los factores cognitivos y perceptuales 
de los individuos son modificados por las condiciones situacionales, personales e interpersonales, es así como este modelo 
le da importancia a la cultura, con base en el conjunto de conocimientos y experiencias que se adquieren a lo largo del 
tiempo (15,16). Según lo anterior, se planteó el objetivo de describir la perspectiva de los padres respecto al sobrepeso con 
la relación de la alimentación de su hijo.
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Material y métodos

Estudio cuantitativo descriptivo de tipo transversal. Este estudio se realizó en el periodo comprendido entre el 1 de no-
viembre y el 2 de diciembre de 2021. La población estuvo conformada por 403 padres de familias, que tienen hijos inscritos 
a una institución educativa pública de acuerdo al Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI). A lo cual se obtuvo 
una muestra de 382 padres de un hijo de edad entre 6 a 12 años, la difusión se llevó a cabo mediante la red social de la 
institución educativa (8,17). La técnica empleada para la recolección de la muestra, y por motivo de la de pandemia, se 
realizó a través de un cuestionario de Google Forms.

El muestreo fue probabilístico de un 95%, se consideraron aspectos como la disponibilidad de tiempo de los participantes. 
Los criterios de inclusión fueron: tener un hijo de entre 6 a 12 años de edad, que aceptaran participar en el estudio me-
diante el consentimiento informado digital. El criterio de exclusión: se especificó no participar si los padres no sabían leer 
ni escribir o el hijo o hija era mayor o menor a los rangos de edad (17,18).

Para recolección de datos se utilizó un cuestionario sociodemográfico compuesto por seis preguntas, elaboradas ad hoc.

Sociodemográfico: (usted es madre o padre, edad del padre o madre, número de hijos de entre 6 a 12 años de edad, cuándo 
fue la última vez que peso a su hijo y donde lo peso).

De igual manera un cuestionario sobre la percepción del sobrepeso y la selección de la alimentación, siendo una elabora-
ción propia con las bases del Modelo de Promoción de Salud, basándose en el análisis de los estilos de vida y las capacida-
des de la persona en la toma de decisiones con respecto a su salud, así como de la capacidad de autoconciencia reflexiva, 
dado que los individuos buscan regular su conducta en forma positiva.

El cuestionario de las características sobre percepción del sobrepeso desde la perspectiva de los padres: consta de 15 pre-
guntas con respuestas de tipo Likert y dicotómicas.

Se tomaron en consideración los elementos éticos de la investigación científica, al respetar la autodeterminación de 
los sujetos a participar en el estudio mediante su consentimiento informado. La disposición de los resultados se elabo-
ró de tal manera que reflejara la no maleficencia del equipo de trabajo al exponer los mismos (Declaración de Helsinki). 
Asimismo, se consideraron los principios éticos para la investigación médica en seres humanos, la Ley General de Salud 
y el Reglamento en materia de Investigación para la Salud en seres humanos, observando el título segundo, capítulo 
1, Art 17 de investigación para la salud, donde se consideró la investigación de riesgo mínimo para el participante 
(19,20).

Los datos fueron analizados con el Statistical Package For The Social Sciences (SPSS) V.25; se realizaron índices de esta-
dística descriptiva según la naturaleza de las variables (frecuencias absolutas y relativas para variables cualitativas; media 
y desviación estándar (DE) para variables cuantitativas).

Resultados

Descripción de la muestra: la muestra se compuso por 382 padres de un hijo con edad de entre 6 a 12 años, la edad tuvo 
una media de 33,79, con un intervalo de 20 a 49 años, de acuerdo con la frecuencia de los progenitores se reportó que 
294 son madres y 88, padres, de los cuales hacen mención que el género de su hijo es masculino (55,2%) y femenino 
(44,8%) y se realiza la cuestión sobre cuándo fue la última vez que pesó a su hijo (en meses) y dónde lo había hecho 
(Tabla 1). 

Respecto a la primera pregunta: si su hijo tuviese sobrepeso ¿cómo se sentiría al respecto? Se obtuvo que n= 212 se en-
contrarían bastantes preocupados y n=110 extremadamente preocupados; asimismo se cuestionó sobre si los niños presen-
taban obesidad por falta de ejercicio, a lo que los padres mencionaron que estaban en desacuerdo el 36,9% (n= 141) y de 
acuerdo el 31,2% (n= 119); con respecto a si era por incitación a comer inadecuadamente respondieron en desacuerdo el 
37,4% (n= 143). Por otra parte, si era porque sus padres no los obligan a hacer deporte afirmaron estar de acuerdo n=140; 
con respecto a los cuántos kilos por encima del parámetro normal podría considerarse obeso, manifestaron que entre 6 y 
9 Kg (n= 143) y entre 10 y 13 Kg (n= 106) (Tabla 2).
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Tabla 1. Características sociodemográficas de la muestra

Característica sociodemográfi ca n %

¿Usted es?
Madre 294 77,0

Padre 88 23,0

¿Cuál es su edad?

20 - 25 años 31 8,1

26 – 30 años 100 26,1

31 – 35 años 98 25,6

36 – 40 años 101 26,4

≥ 41 años 51 13,6

¿Cuándo fue la última vez que peso a su hijo? (meses)

1 a 3 meses 192 50,3

4 a 6 meses 125 32,7

7 a 9 meses 65 17

¿Dónde lo peso?

En casa 78 20,4

En la farmacia 61 16,0

Consulta médica 243 63,6

Fuente: elaboración propia

Tabla 2. Cuestionario sobre las características sobre percepción del sobrepeso desde la perspectiva de los 
padres 

Cuestionario
Usted es:

Madre Padre
n   % n %

Si su hijo tuviese sobrepeso, ¿cómo se 
sentiría al respecto?

Nada preocupado 1 0,3 1 0,3

Poco preocupado 22 5,8 10 2,6

Ni preocupado ni despreocupado 13 3,4 13 3,4

Bastante preocupado 170 44,5 42 11,0

Extremadamente preocupado 88 23,0 22 5,8

¿Usted opina que los niños obesos están 
así porque no se cuidan?

Totalmente en desacuerdo 29 7,6 7 1,8

En desacuerdo 77 20,2 29 7,6

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 30 7,9 18 4,7

De acuerdo 88 23,0 17 4,5

Totalmente de acuerdo 70 18,3 17 4,5

¿Usted opina que los niños obesos 
son así porque no realizan actividades 
físicas?

Totalmente en desacuerdo 62 16,2 22 5,8

En desacuerdo 165 43,2 42 11,0

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 35 9,2 13 3,4

De acuerdo 24 6,3 10 2,6

Totalmente de acuerdo 8 2,1 1 0,3
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Tabla 2. Cuestionario sobre las características sobre percepción del sobrepeso desde la perspectiva de los 
padres (continuación)

Cuestionario
Usted es:

Madre Padre
n % n %

¿Usted opina que los niños obesos son 
así porque sus padres los incitan a comer 
inadecuadamente?

Totalmente en desacuerdo 20 5,2 10 2,6

En desacuerdo 112 29,3 31 8,1

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 61 16,0 16 4,2

De acuerdo 75 19,6 24 6,3

Totalmente de acuerdo 26 6,8 7 1,8

¿Usted opina que los niños son obesos 
porque sus padres no los obligan a hacer 
deporte?

Totalmente en desacuerdo 13 3,4 2 0,5

En desacuerdo 75 19,6 22 5,8

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 51 13,4 20 5,2

De acuerdo 113 29,6 27 7,1

Totalmente de acuerdo 42 11,0 17 4,5

¿Cuántos kilos de más considera usted 
que debe tener un niño para 
considerarse obeso?

Entre 3 y 5 Kg 46 12,0 17 4,5

Entre 6 y 9 Kg 119 31,2 24 6,3

Entre 10 y 13 Kg 73 19,1 33 8,6

Entre 14 y 17 Kg 22 5,8 4 1,0

Más de 18 Kg 34 8,9 10 2,6

¿Qué deben hacer los padres para evitar 
que sus hijos sean obesos?

Alimentarlos sanamente 217 56,8 39 10,2

Evitar la comida chatarra 32 8,4 21 5,5

Salir con ellos a caminar 22 5,8 8 2,1

No comprar todo lo que quieran 8 2,1 7 1,8

No dejarlos mucho tiempo en la 
computadora, tablet o celular

15 3,9 13 3,4

¿Dónde compra mayormente los 
productos para alimentar a sus hijos?

Supermercado 98 25,7 36 9,4

Mercado local 148 38,7 46 12,0

Tienda 48 12,6 6 1,6

¿Lee con detenimiento los contenidos 
nutricionales de los alimentos que 
compra?

Sí 162 42,4 53 13,9

No 132 34,6 35 9,2

¿Compra alimentos por impulso?
Sí 51 13,4 29 7,6

No 243 63,6 59 15,4

¿Cómo se distribuyen las comidas 
durante el día?

Dos comidas al día 11 2,9 7 1,8

Tres comidas al día 229 59,9 53 13,9

Cuatro comidas al día 28 7,3 11 2,9

Cinco comidas al día 26 6,8 17 4,5
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Se planea el interrogante de qué deben hacer los padres para evitar que sus hijos sean obesos, la alimentación es la res-
puesta más recurrente por 256 progenitores, comprando los productos alimentarios en el supermercado [35,1% (n= 134)] 
y en el mercado [50,8% (n= 194)], es por ello que también se pregunta si se leen con detenimiento los contenidos nutri-
cionales de los alimentos con un sí  [35,1% (n= 215)], y refiere que no compran alimentos por impulso [79,1% (n= 302)], 
distribuyendo tres comidas al día [73,8% (n= 282)]; es por ello que se preguntó cómo de importante es la nutrición en 
familia, afirmando que ni de acuerdo ni en desacuerdo [39,5% (n= 151)] y de acuerdo (35,9%), refiriendo que los padres 
están seguros de que podrán cumplir con sus objetivos de control de peso haciendo mención que de acuerdo [47,6 % (n= 
182)] y totalmente de acuerdo [40,8% (n= 156)].

Discusión

En la investigación existió un predominio del sexo masculino con un 55,2% de datos, que difieren con otra investigación 
(21), quienes reportan al sexo femenino con mayor porcentaje, 51,3%. 

El promover hábitos de alimentación saludable en el niño es una actividad que compete a los padres o cuidador principal, 
ante esta tarea un estudio demuestra que la madre es quien adopta principalmente este rol, datos que coinciden con esta 
investigación ya que la mayoría de población (77%) era madre de hijos en edades de 6 a 12 años (22).

Tabla 2. Cuestionario sobre las características sobre percepción del sobrepeso desde la perspectiva de los 
padres (continuación)

Cuestionario
Usted es:

Madre Padre
n    % n %

¿Qué tan importante es la nutrición en 
familia?

Totalmente en desacuerdo 34 8,9 6 1,6

En desacuerdo 43 11,3 11 2,9

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 98 25,7 16 4,2

De acuerdo 59 15,4 31 8,1

Totalmente de acuerdo 60 15,7 24 6,3

Confío en mis habilidades para controlar 
cuánto come mi hijo

Totalmente en desacuerdo 19 5,0 8 2,1

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 19 5,0 10 2,6

De acuerdo 138 36,1 50 13,1

Totalmente de acuerdo 118 30,9 20 5,2

Estoy seguro de que podré regular su 
ingesta de alimentos

Totalmente en desacuerdo 19 5,0 11 2,9

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 23 6,0 14 3,7

De acuerdo 142 37,2 45 11,8

Totalmente de acuerdo 110 28,8 18 4,7

Estoy seguro de que podré cumplir con 
sus objetivos de control de peso

Totalmente en desacuerdo 17 4,5 8 2,1

Ni de acuerdo ni en desacuerdo 9 2,4 10 2,6

De acuerdo 139 36,4 43 11,3

Totalmente de acuerdo 129 33,8 27 7,1

Fuente: elaboración propia
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Estos resultados pudieran deberse a que los hogares mexicanos siguen siendo encabezados por el sexo femenino (23). En 
relación con lo que deben hacer los progenitores para evitar que sus hijos sean obesos, el 37,4% refiere que deben alimen-
tarlos sanamente, acción que concuerda con las recomendaciones hechas por los Centros para el Control y la Prevención de 
Enfermedades (CDC), quienes hacen énfasis en adoptar patrones de alimentación saludable en familia, puesto que ayudan 
a mantener en los niños un peso saludable (24).

Otro aspecto importante que resaltar es que los estilos de vida saludables, como la actividad física, son un aspecto impor-
tante que se debe cubrir en la población pediátrica para reducir y prevenir la obesidad (25); sin embargo, esto difiere con 
la percepción que tienen los padres dentro de esta investigación, ya que 141 padres, lo que equivale a 36,9%, refieren no 
estar de acuerdo con que la obesidad en el niño pueda deberse a la falta de ejercicio y esto pudiera ser porque los padres 
no se encuentran correctamente informados sobre la importancia de los estilos de vida saludables como factor en la re-
ducción de este problema.

Por otro lado, uno de los factores que influye en la preferencia de los alimentos, por parte de los padres, es que el etique-
tado nutricional brinde información clara y veraz, esto se evidencia y relaciona en esta investigación en donde los padres 
en su mayoría consideran leer la etiqueta antes de adquirir el producto. Sin embargo, no se cuenta con el conocimiento 
suficiente, ni la cultura y sí con la alta oferta de productos alimenticios no saludables en nuestro país, que favorecen la 
mala nutrición en niños (26).

Los resultados mencionados, evidencian la importancia de educar a los padres y la familia, con información verídica sobre 
los factores que deben ser prioridad al hablar de elección de alimentos y nutrición correcta de los niños, además es indis-
pensable el acompañamiento de la familia, lo que se relaciona con el estudio realizado por Anaya et al. (27).

Limitación

La limitación más importante fue la elaboración e inclusión de la literatura científica, siendo el cuestionario sobre las ca-
racterísticas sobre percepción del sobrepeso desde la perspectiva de los padres.

Conclusión

En la presente investigación se lograron evidencias sobre que la mayoría de los padres se sentirían bastante preocupados 
si sus hijos tuvieran sobrepeso; sin embargo, un porcentaje elevado de ellos refiere estar en desacuerdo en que el ejercicio 
no es un determinante para tal situación de salud. Por otro lado, la mayoría de los participantes está completamente de 
acuerdo en que la nutrición en la familia es importante para evitar problemas de salud como la obesidad. 

Ante esta problemática es importante que los padres se encuentren informados sobre aquellos aspectos que contribuyen 
positiva o negativamente en la salud de su hijo/a, ya que se ha podido evidenciar que muchos de los progenitores dentro 
de esta investigación consideran algunos aspectos como poco relevantes o importantes para reducir o evitar el sobrepeso 
entre sus hijos. Los padres consideran estar de acuerdo en confiar en sus habilidades para controlar la cantidad de alimen-
tos que ingieren sus hijos. 

Por lo anterior, es importante que los profesionales de la salud contribuyan en el desarrollo de intervenciones o estrategias 
que formen a los progenitores y a los hijos sobre el sobrepeso y la obesidad, estas intervenciones han de estar encaminadas 
a proporcionar toda la información pertinente a los padres y también a los niños y las niñas sobre lo correcto y lo que 
no lo está, para mantener una vida saludable en toda la familia. Por ello, se propone que la promoción de estilos de vida 
saludables son una puerta de entrada para la prevención de sobrepeso y obesidad en la población pediátrica.

Confl icto de intereses

Ninguno.

Financiación

Ninguna.
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 Resumen

Objetivo: conocer la frecuencia y el tipo de reacciones adversas producidas en la población vacunada en el entorno comunitario.

Método: estudio cuantitativo observacional prospectivo. Los participantes fueron pacientes vacunados en el Centro de Salud 
Doctor Mendiguchia Carriche en Leganés (Comunidad de Madrid) durante el periodo de vacunación entre mayo y septiembre 
de 2021.

En el estudio se examinaron las reacciones adversas autoinformadas en los siete días posteriores a cada dosis de Comirna-
tyTM-Pfizer®-BioNTech y dosis única de J&J® Janssen.

Se recogieron las reacciones descritas en ficha técnica como más frecuentes, así como reacciones adversas inusuales que los 
pacientes relacionaron con la vacunación. Se adjuntaron, además, variables sociodemográficas y antecedentes de COVID-19. 

Resultados: participaron 821 pacientes. 687 recibieron la primera dosis de Pfizer®, 457 recibieron una segunda dosis y 100 reci-
bieron dosis única de J&J® Janssen. El 88,5% de pacientes vacunados con ComirnatyTM-Pfizer®-BioNTech y el 69,2% de pacientes 
vacunados con J&J® Janssen presentaron alguna reacción adversa. Las reacciones adversas notificadas por pacientes son ma-
yores tras la segunda dosis de ComirnatyTM-Pfizer®-BioNTech. Existe una relación entre la aparición de reacciones adversas y la 
edad y el sexo. Se incluyeron los porcentajes de reacciones adversas inusuales que los pacientes relacionaron con la vacunación. 

Conclusión: el análisis de los resultados proporciona información importante sobre la frecuencia de reacciones adversas en los 
distintos grupos de edad, los diferentes tipos de vacunas y entre aquellos con o sin antecedentes de COVID-19. Las reacciones 
adversas notificadas fueron numerosas, pero no graves.

Palabras clave: evento adverso; vacunación; SARS-CoV-2; COVID-19.

 Fecha de recepción: 13 de febrero de 2023.
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Introducción

La situación de pandemia iniciada en 2020, causante del síndrome viral sistémico de la enfermedad por coronavirus 2019 
(COVID-19), ha provocado grandes pérdidas sanitarias y económicas a nivel mundial (1). 

Al comienzo del estudio, en España se notificaron 3.678.390 casos confirmados de COVID-19 y 79.953 fallecidos. En la 
Comunidad de Madrid, 716.173 casos confirmados y 15.287 fallecidos por COVID-19 (2).

Uno de los objetivos prioritarios de las autoridades sanitarias fue el desarrollo de vacunas eficaces para prevenir la enfer-
medad y disminuir la gravedad y mortalidad, además de reducir el impacto de la pandemia sobre el sistema asistencial y 
la economía (1).

En Europa, la European Medicines Agency (EMA), a finales de mayo, ya había autorizado cuatro vacunas frente a la 
COVID-19. La vacuna ComirnatyTM-Pfizer®-BioNTech, SpikevaxTM-Moderna, VaxzevriaTM-AstraZeneca y la vacuna de Jans-
sen-Johnson & Johnson®. Para ser autorizadas estas vacunas han debido demostrar niveles adecuados de eficacia y segu-
ridad, si bien presentan diferentes características en cuanto a su logística, eficacia y perfiles de población en las que han 
sido ensayadas (3).

Según ficha técnica, las reacciones adversas más frecuentes en la vacuna ComirnatyTM-Pfizer®-BioNTech fueron el dolor en 
el lugar de inyección (> 80%), fatiga o sensación de cansancio (> 60%), cefalea (> 50%), mialgias y escalofríos (> 30%), 
artralgias (> 20%), fiebre e inflamación en el lugar de inyección (> 10%), siendo mayoritariamente de intensidad leve o 
moderada y desapareciendo en pocos días tras la vacunación. Estas reacciones son más habituales tras la segunda dosis y 
su frecuencia disminuye con la edad (4,5).

Abstract

Adverse reactions in patiens vaccinated against covid-19 in Primary Care  

Objective: to understand the frequency and type of adverse reactions developed by the population vaccinated in the com-
munity setting.

Method: a prospective observational quantitative study. The participants were those patients vaccinated at the Doctor Men-
diguchia Carriche Primary Care Centre in Leganés (Madrid) during the vaccination period between May and September 2021. 

The adverse reactions self-reported within the seven days after each dose of ComirnatyTM-Pfizer-BioNTech and the single dose 
of J&J® Janssen were analysed in the study.

Those reactions described as more frequent in the product specifications were collected, as well as unusual adverse reactions 
which patients associated with vaccination. Sociodemographic variables and past history of COVID-19 were also attached. 

Results: the study included 821 patients; 687 of them received their first Pfizer dose, 457 received a second dose, and 100 
received a single dose of J&J® Janssen. 88.5% of patients vaccinated with ComirnatyTM-Pfizer-BioNTech and 69.2% of patients 
vaccinated with J&J® Janssen presented some adverse reaction. There was a higher number of adverse reactions reported per 
patient after the second dose of ComirnatyTM-Pfizer-BioNTech. There was a relationship between the development of adverse 
reactions and age and gender. The percentages of unusual adverse reactions that patients associated with vaccination were 
also included. 

Conclusion: the analysis of results provided important information about the frequency of adverse reactions in the different 
age groups, the different types of vaccines, and between those with or without a past history of COVID-19 The adverse reac-
tions reported were numerous, but not severe. 

Key words: adverse event; vaccination; SARS-CoV-2; COVID-19.
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En la vacuna de Janssen-Johnson � Johnson® las reacciones adversas que aparecen en ficha técnica son: dolor en el lugar 
de inyección (48,6%), cefalea (38,9%) y fatiga (38,2%), mialgia (33,2%), náuseas (14,2%) y fiebre > 38 ºC (9%). La mayoría 
de las reacciones adversas se produjo en el plazo de 1-2 días después de la vacunación y fueron de intensidad leve o mo-
derada y de corta duración (6).

El Centro de Salud (CS) Dr. Mendiguchía Carriche se encuentra en el municipio de Leganés de la Comunidad de Madrid, con 
una zona básica de salud (ZBS) que abarca unos 24.624 pacientes, de los cuales 20.263 son igual o mayores de 18 años.

Durante el año 2021 en el CS se inició la vacunación contra la COVID-19 en el grupo de población mayor de 75 años, las 
personas inmovilizadas, los grandes dependientes y sus cuidadores. Posteriormente se amplió a los mayores de 18 años 
según las distintas estrategias de vacunación. Las vacunas administradas en el CS fueron principalmente ComirnatyTM-Pfi-
zer®-BioNTech y Janssen-Johnson & Johnson®.

El presente estudio se ideó con el propósito de conocer qué reacciones adversas tras la vacunación frente a la COVID-19 
eran las más frecuentes en la población de referencia y analizar si su frecuencia podría estar relacionada con alguna carac-
terística de los pacientes, ya que no se han encontrado estudios realizados en población española o estaban circunscritos 
a una población específica.

Al aportar un mayor conocimiento de la frecuencia de aparición de reacciones adversas y su relación con distintas ca-
racterísticas como edad, sexo o antecedentes de COVID-19 previo a la vacunación, este estudio ayudaría a proporcionar 
unas recomendaciones específicas con el fin de mejorar los cuidados posvacunación de la población en función de estas 
características.

El objetivo de este trabajo es conocer la frecuencia y el tipo de reacciones adversas producidas en la población vacunada 
contra la COVID-19 entre mayo y septiembre del año 2021 en el CS Dr. Mendiguchía Carriche y analizar si existen diferen-
cias según edad, sexo y antecedentes de haber pasado o no la COVID-19.

Material y método

Diseño del estudio

Se realizó un estudio observacional, prospectivo y descriptivo

Población y muestra

La población a estudio fue aquella mayor de 18 años que hubiera recibido una vacuna contra la COVID-19. Para el tamaño 
muestral del estudio se realizó un muestreo consecutivo, invitando a participar a los pacientes que acudieron a vacunarse 
al CS. Finalmente 821 aceptaron participar y firmaron el consentimiento informado. 

Variables de investigación

En el momento de la vacunación se recogieron las variables de edad y sexo y aquellas relacionadas con la vacuna: tipo, 
dosis de la vacuna, fecha de vacunación y antecedentes de enfermedad COVID. 

Tras la vacunación, las variables recogidas fueron las reacciones adversas incluidas en la ficha técnica (dolor en la zona de 
punción, astenia, cefalea, artralgias, mialgias, escalofríos, náuseas y/o vómitos, febrícula: 37,5 a 37,9 ºC, fiebre: ≥ 38 ºC, 
adenopatías, otras: especificar).

Recogida de datos

Se entregaron dos cuestionarios: uno en el momento de la vacunación donde se recogen las variables sociodemográficas 
y otro que se entregó al paciente para el registro de Reacciones Adversas durante las 72 horas siguientes a la vacunación, 
cuestionario que debía de ser entregado durante los siguientes siete días. Pasada una semana se llevaron a cabo hasta dos 
llamadas telefónicas a los pacientes que habían sido vacunados y no entregaron dicha encuesta.

Durante el periodo del estudio la vacunación se realizó según la Actualización 8. Estrategia de vacunación COVID-19. Te-
niendo disponibles en el CS las vacunas de ComirnatyTM-Pfizer®-BioNTech y Janssen-Johnson & Johnson® (7).
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Análisis de datos

Para el análisis descriptivo se utilizaron: en las variables cualitativas frecuencias absolutas y porcentajes y para las variables 
cuantitativas fueron usadas mediana y desviación estándar. 

La descripción de las reacciones adversas se realizó mediante frecuencias absolutas y porcentajes y se calcularon sus in-
tervalos de confianza al 95% (IC 95%). 

Para estudiar la relación entre la comunicación o no de reacciones adversas según edad, sexo, número de dosis recibidas, 
antecedentes y, en su caso, tiempo de antecedentes previos de COVID, se utilizó x2, test Fisher y test de McNemar. También 
se calculó el Riesgo Relativo con IC 95% de reacciones adversas, con presencia o no de antecedentes de COVID-19.

Aspectos éticos

A cada participante se le asignó un código que no permitía identificar los datos de filiación, de tal forma que en la hoja de 
recogida de datos solo constó el código asignado. El análisis de los datos fue con los códigos asignados.

El proyecto fue presentado para su valoración a la comisión local de investigación de la DASUR y fue aprobado por el CEIm 
del Hospital Universitario Severo Ochoa de Leganés. Nº CEIm 1309-A(43/21).

Resultados 

Durante el periodo de mayo a septiembre del año 2021 se realizó la recogida de datos del estudio, con la entrega del cues-
tionario a los pacientes que acudían al CS a administrarse la vacuna frente a la COVID-19. 

La vacuna de Pfizer® se administraba, con pauta de dos dosis, a los pacientes mayores de 18 años que no hubieran pasado 
la COVID-19 y pacientes mayores de 65 años independientemente de si tenían antecedentes de COVID-19 previo a la vacu-
nación o no. La vacuna de Pfizer® se administraba en dosis única en los pacientes que siendo menores de 65 años habían 
pasado previamente la enfermedad. La vacunación de Janssen® era dosis única.

Acudieron a vacunarse 821 pacientes, 721 pacientes (87,8%) recibieron la vacuna de Pfizer® (BioNTech) y 100 pacientes 
(12,2%) recibieron la vacuna de Janssen® (Figura 1).

Figura 1. Esquema de la muestra estudiada

821 pacientes incluidos

Primera dosis

687 pacientes

Encuestas correctas

9 pacientes 

No encuestas correctas^

457 pacientes 

Encuestas correctas

34 pacientes

No encuestas correctas^

91 pacientes

Encuestas correctas*

183 pacientes

No precisan 2ª dosis

81 pacientes 

No encuestas correctas^

(*) Encuestas entregadas dentro de los siete días posteriores a la dosis de vacuna
(^) Encuestas pérdidas

Segunda dosis

721 pacientes vacunados con Pfizer® 100 pacientes vacunados con Janssen®



 Originales. Reacciones adversas en pacientes vacunados contra la COVID-19 en Atención PrimariaLópez Sánchez R et al.

32

 Re
vi

st
a 

Ib
er

oa
m

er
ic

an
a 

de
 E

nf
er

m
er

ía
 C

om
un

ita
ria

 •
  V

ol
. 1

6 
- 

nº
 1

  j
un

io
-n

ov
ie

m
br

e 
20

23

Las características de la población de estudio en relación al sexo, grupo de edad y antecedentes de COVID se recogen en 
la Tabla 1.

En el caso de los pacientes vacunados con la dosis única de Janssen®, 91 pacientes entregaron el cuestionario cumplimen-
tado y de ellos 63 (69,2%) señalaron alguna reacción adversa tras la vacunación (p= 0,00). 

De los 451 pacientes que recibieron las dos dosis de Pfizer®, 391 (86,7%) señalaron en el cuestionario una o más reacciones 
adversas tras la primera dosis y 399 (88,5%) tras recibir la segunda dosis (p= 0,63). 

El análisis del tipo de reacción adversa registrada por los pacientes y su frecuencia según tipo de vacuna y dosis recibida 
se recogen en la Tabla 2.

Tabla 1. Características de la población

Vacuna Pfi zer® Vacuna Janssen® Total

N= 721 N= 100 N= 821

Sexo, n (%)

Mujer 

Hombre

398 (55,2)
323 (44,8)

48 (48)
52 (52)

446 (54,3)
375 (45,7)

Grupos edad, n (%)

18-34

35-49

50-64

+65

230 (28)
353 (48,9)
111 (15,39)
 27 (3,74)

11(11)
61 (61)
28 (28)

230 (28)
364 (44,3)
172 (20,9)
 55 (6,6)

COVID-19 previa, n (%)

No

Sí

528 (73,2)
193 (26,8)

87 (87)
13 (13)

615 (74,9)
206 (25,1)

Tiempo de COVID-19 previa, n (%)

Menos 6 meses

Más 6 meses

 
93 (48,1)
100 (51,8)

8 (61,5)
5 (38,4)

101 (12,3)
105 (12,7)

Tabla 2. Reacciones adversas por tipo de vacuna y dosis

Vacuna Janssen® Primer y segunda dosis de Pfi zer® *

Dosis única Valor p Primera dosis Segunda dosis Valor p

N= 100 N= 451 N= 451

Dolor en la zona de 
punción ^^

41
41 (31,26-51,28)

0,00
377
83,6 (79,84-86,89)

362
80,3 (76,28-83,84)

0,07

Cansancio ^^
32
32 (23,02-42,07)

0,55
111
24,6 (20,70-28,86)

203
45 (40,35-49,73)

0,00

Cefalea ^^
27
27(18,06-36,80)

0,08
79
17,5 (14,12-21,34)

140
31 (26,80-35,53)

0,00

Mialgia ^^ 23
23 (15,17-32,48) 0,27

70
15,5 (12.30-19,20)

149
33 (28,71-37,59)

0,00

Artralgias ^^ 14
14 (7,87-22,37) 0,14

31
6,9 (4,72-9,61)

101
22,4 (18,63-26,53)

0,00

Escalofríos ^^
14
14 (7,87-22,37)

0,05
28
6,2 (4,16-8,85)

68
15,1(11,9-18,72)

0,00
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En la Tabla 3 se describe el número absoluto de reacciones adversas notificadas por paciente según dosis y tipo de vacuna 
administrada. La mediana de reacciones adversas tras la primera dosis de Pfizer® es una (rango 0-7) y de dos reacciones 
(rango 0-9) tras la segunda dosis. En el caso de la administración de la dosis única de Janssen®, la mediana es de una re-
acción adversa (rango 0-8).

Se analizó si los pacientes que habían recibido la vacunación completa de Pfizer® presentaban más reacciones adversas 
tras la segunda dosis con respecto a la primera según el grupo de edad. Se objetivó que el grupo de edad de mayores de 
65 años tenía una relación estadísticamente significativa, es decir, que este grupo presentaba mayor número de reacciones 
en la segunda dosis con respecto a la primera (p= 0,016).

Se realiza un comparativa de las reacciones notificadas en función de diversos datos demográficos, antecedentes de CO-
VID-19 previos a la vacunación y del tiempo transcurrido desde la infección hasta la vacunación (según el protocolo de 
vacunación de seis meses o menos), estos datos se representan en los Gráficos 1 y 2.

Tabla 2. Reacciones adversas por tipo de vacuna y dosis (continuación)

Vacuna Janssen® Primer y segunda dosis de Pfi zer® *

Dosis única Valor p Primera dosis Segunda dosis Valor p

N= 100 N= 451 N= 451

Fiebre ^^
4
4 (1,10-9,92)

0,53
7
1,6 (0,62-3,17)

40
8.90 (6,41-11,88)

0,00

Febrícula ^^
9
9 (4,19-16,39)

0,28
20
4,4 (2,73-6,76)

62
13,7(10,70-17,27)

0,00

Náuseas y vómitos ^^
9
9 (4,19-16,39)

0,01
17
3,8 (2,21-5,96)

41
9,1(6,60-12,13)

0,00

Adenopatías ^^
2
2 (0,24-7,03)

1,00
8
1,8 (0,77-3,46)

22
4,9 (3,08-7,29)

0,00

* El denominador corresponde a los pacientes que recibieron y notificaron correctamente ambas dosis de la vacuna de Pfizer®
^^ n / % (IC 95%)

Tabla 3. Número de reacciones absolutas en función de vacuna y dosis

Número de reacciones

Frecuencia

Reacciones adversas 
1 dosis Pfizer® (455)

Reacciones adversas 
2 dosis Pfizer® (455)

Reacciones adversas 
1 dosis Janssen® (91)

0 62 (13,6%) 56 (12,3%) 28 (30,76%)

1 214 (47%) 135 (29,7%) 18 (19,7%)

2 86 (18,9%) 74 (16,3%) 17 (18,68%)

3 44 (9,7%) 51 (11,2%) 13 (14, 28%)

4 25(5,5%) 41 (9%) 5 (5,49%)

5 10, (2,2%) 35 (7,7%) 3 (3,29%)

6 10 (2,2%) 35 (7,7%) 3 (3,29%)

7 4 (0,9%) 19 (4,2%) 1 (1,09%)

8 0 8 (1,8%) 3 (3,29%)

9 0 1 (0,2%) 0
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Gráfico 1. Porcentaje de reacciones adversas tras la administración de Pfizer® en función de dosis y de diferentes variables

Gráfico 2. Porcentaje de reacciones adversas tras la administración de Janssen® en función de diferentes variables
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52% IC (1,01-3,21)*

0,00%

50,00% IC (0,23-2,22)

25,00% IC (0,63-80,58)

75,00% IC (19,41-99,36)

0,00%   10,00%   20,00%   30,00%   40,00%  50,00%   60,00%  70,00%   80,00%  90,00%  100,00%

0,00%   10,00%   20,00%   30,00%   40,00%  50,00%   60,00%  70,00%   80,00%  90,00%  100,00%

0,00%             20,00%              40,00%             60,00%             80,00%            100,00%

85,40% I (34,7-42,18)

        91% IC (46,26-53,87)*

         91,80% IC (25,87-32,81)*

       90,10% IC (40,20-47,76)*

85,20% IC (10,93-16,16)*

 

  86,70% IC (59,59-66,93)

            93,50% IC (21,97-28,60)

               95,70% IC (40,90-56,26)

         91,30% IC (43,74-59,10) 

    

  64,40% I (22,48-42,46)

               74% IC (27,44-48,13)

          

                                     88,90% IC (3,87-16,58)

        68,50% IC (30,47-51,46)

  64% IC (12,16-29,44)

       67,50% IC (48,53-69,52)

                          81,80% IC (4,62-17,94)

                  75,00% IC (6,02-60,97)

                                85,70% IC (23,37-83,25) 

    

   83,90% I (31,04-40,02)

           91% IC (47,82-57,17)*

       87,50% IC (20,63-28,71)

          89,70% IC (41,3150,64)

    84,90% IC (10,56-17,05) 

  82% IC (2,35-6,15)*

         88,60% IC (83,66-90,02)

    

* Datos estadísticamente significativos

Reacción 1ª dosis Pfizer®

Reacción 2ª dosis Pfizer®
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Los participantes en el estudio informaron de otras posibles reacciones a la vacuna distintas de las recogidas en la en-
cuesta. 68 pacientes (9,89%) informaron de algún tipo de reacción inusual en la primera dosis de la vacuna de Pfizer® y 
50 pacientes (10,9%) en la segunda dosis, mientras que 11 pacientes (11%) notificaron algún tipo de reacción inusual en 
la vacunación de Janssen®. Las reacciones más habituales fueron diarrea (27 casos), mareo (24 casos) y somnolencia (16 
casos). Otros posibles efectos adversos notificados menos habituales fueron: odinofagia (12 casos), parestesias (7 casos), 
dolor abdominal (7 casos), alteraciones menstruales (7 casos), insomnio (4 casos), molestias oculares (4 casos), otalgia (4 
casos), celulitis en la zona de punción (5 casos) y aparición de hematomas o alteraciones cutáneas (3 casos). 

Discusión

Este estudio no fue diseñado para evaluar la seguridad de estas vacunas, sino que se centró principalmente en informar de 
la aparición de reacciones adversas reportadas por los pacientes y recogidas en la ficha técnica de cada vacuna, así como 
indicar reacciones inusuales que refirieron los pacientes y que no estaban especificadas en la ficha técnica.

En los pacientes vacunados con Pfizer® no hay diferencia en la posibilidad de presentar alguna reacción adversa entre la 
primera y la segunda dosis. Sin embargo, la frecuencia de cada tipo de reacción es mayor con la segunda dosis de Pfizer®. 
De los distintos tipos de reacciones que se recogieron en la encuesta, el dolor en la zona de punción es el único que 
presenta valores similares tras la 1ª y 2ª dosis. En el estudio de Alghamdi et al. (8) y Menni et al. (9) muestran el mismo 
resultado.

Las reacciones adversas recogidas en el estudio tras haber recibido la segunda dosis de Pfizer® objetivan una mayor in-
cidencia en su aparición. El cansancio aumenta un 20% tras la administración de la 2ª dosis de Pfizer® con respecto a la 
primera dosis. Mialgias y artralgias aumentan un 15%, así como síntomas menos frecuentes como fiebre > 38 ºC y adeno-
patías, también evidenciado en los estudios de Menni et al. (9) y Beatty et al. (10). 

De los pacientes vacunados con Janssen®, el 69,2% notificó al menos una reacción adversa a la vacuna. El dolor en la zona 
de punción fue el más frecuente seguido de cansancio, cefalea y mialgias, y posteriormente de artralgias y escalofríos. La 
fiebre o febrícula, náuseas o vómitos y presencia de adenopatías fueron las menos habituales.

Esto concuerda con el documento del resumen epidemiológico elaborado por el Centro para el Control y la Prevención de 
enfermedades (CDC) de Estados Unidos sobre la seguridad de la vacuna de Janssen®, donde el 76% de los pacientes presen-
taba alguna reacción adversa, siendo el dolor en la zona de punción, cansancio y cefalea los síntomas más habituales (11). 

En el estudio de Beatty et al. (10) se describen como reacciones adversas más frecuentes tras la dosis única de Janssen®: 
cansancio, mialgias, cefalea y escalofríos; sin embargo, el dolor en la zona de punción no lo describen como uno de los 
más importantes.

Con respecto a las variables demográficas, en el sexo femenino se encuentra una mayor frecuencia de notificar alguna 
reacción adversa tras la administración de la vacuna de Pfizer®, independientemente de la dosis administrada, asociada a 
diferencias fisiológicas en las respuestas inmunitarias adaptativas u hormonales (12). Existen varios artículos que eviden-
cian este dato con relación al sexo femenino (9,10,13).

En la vacuna de Janssen®, dentro del presente estudio, el 74% de mujeres notificó reacciones adversas frente al 64,4% de 
hombres, sin que en esta ocasión se presente una relación significativa. Esto podría ser debido a la escasa muestra recogida, 
ya que en estudios como Kant et al. (13) se aprecia una notoria diferencia entre las reacciones adversas notificadas por 
hombres y mujeres, donde estas presentan un porcentaje mucho mayor. Otro estudio que ratifica esta tendencia es el Shay 
et al. (11), donde el 66% de las mujeres refirió reactogenicidad frente al 30,8% de los hombres (11) .

La notificación de reacciones adversas en función de la edad muestra que tras la primera dosis de Pfizer® existe mayor 
reactogenicidad en la población < 65 años (85,2% - 91,8% notificaron reacciones adversas). Datos similares a los presen-
tados en estudios como Menni et al. (9).

En cuanto a la vacuna de Janssen®, la relación entre la edad y la presencia de reacciones adversas no es significativa, aun-
que parece que existe una tendencia sujeta al tamaño muestral. Esta tendencia indica una mayor reactogenicidad en la 
población menor de 60 años, que aparece en otros estudios con una muestra de población más amplia (11-13).

Los resultados indican que los pacientes que habían sufrido la COVID-19, previamente a la inmunización, presentan más 
reacciones adversas a la primera dosis de Pfizer®, como se muestra en otros estudios (9,13). Se observa un riesgo relativo 
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bajo probablemente debido a la escasa muestra. En otras investigaciones como la de Mathioudakis et al. (15) este riesgo 
aumenta un 8%.  

Se asocia una mayor reactogenicidad en los pacientes con antecedentes de COVID, los cuales desarrollan una respuesta 
inmunitaria rápida con títulos de anticuerpos más altos después de la primera dosis de vacunación en comparación con 
aquellos sin una infección previa por COVID-19 (9,16). Por el contrario, los pacientes con antecedentes de COVID-19 no 
presentan más riesgo de sufrir reacciones adversas tras la segunda dosis. No obstante, existe gran controversia sobre estos 
casos (13,16).

Tras la vacuna de Janssen® no se observa una mayor reactogenicidad en aquellos pacientes con antecedentes de COVID-19 (12).

Los antecedentes de COVID-19 con más o menos de seis meses de antigüedad respecto a la vacunación no presentan rela-
ción con la aparición de reacciones adversas como también se observa en el estudio de Menni et al. (9).

En la encuesta a los pacientes se incluyó un apartado que recoge reacciones inusuales fuera de ficha técnica que pudieran 
estar relacionadas con la vacuna. La diarrea fue el síntoma más habitual junto con la sensación de mareo y la somnolencia. 
Esto coincide con algunos estudios, donde también se referencian estos síntomas como reacciones inusuales (8,17).

Un porcentaje pequeño de pacientes notificó alteraciones menstruales tras la vacunación, este hecho también se aprecia 
en el estudio de Alghamdi et al. (8).

Aparecieron varias limitaciones, se destaca el continuo cambio de estrategias de vacunación con la consiguiente variación 
en la indicación de una u otra vacuna, lo que ocasionó una escasa muestra en los pacientes con antecedentes COVID-19 
vacunados con la 2ª dosis de Pfizer®.

Conclusiones

El presente estudio aporta información novedosa con relación a la aparición de reacciones adversas en la vacunación 
frente a la COVID-19. Estas reacciones adversas no fueron en ningún momento graves y concuerdan con las frecuencias 
descritas en las fichas técnicas. Fueron más habituales en mujeres que en hombres y la edad influye en la aparición de 
dichas reacciones, al igual que la existencia o no de antecedentes de COVID-19.

Estos datos sirven de información para los pacientes sobre las posibilidades de presentar reacciones adversar en función de 
la edad, el sexo y el tipo de vacuna administrada, y ayudarían a proporcionar unas recomendaciones específicas con el fin 
de mejorar los cuidados posvacunación de la población en función de tipo de vacuna administrada, edad y sexo.

Este trabajo, además, abre numerosas líneas de investigación para acciones futuras, como por ejemplo la presencia de más 
o menos reacciones adversas en las próximas dosis de recuerdo de las diferentes vacunas en función de edad, antecedentes 
de COVID-19, etc., así como el estudio del resto de reacciones adversas no registradas en ficha técnica, como por ejemplo 
las alteraciones menstruales.
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 Resumen

Objetivo: calcular el riesgo cardio vascular (RCV) en adultos que viven con diabetes tipo 2 (DT2) de un centro de Atención 

Primaria de Tizimín (Yucatán, México).

Método: estudio descriptivo, transversal, retrospectivo. Los datos se obtuvieron de fuentes secundarias (tarjetas de registro) de 

los usuarios que acuden a seguimiento y control de su diabetes a un centro de salud de Atención Primaria. Se realizó el cálculo 

del RCV mediante el calculador con los criterios de las tablas de predicción de RCV de la Organización Mundial de la Salud/Or-

ganización Panamericana de la Salud (OMS/OPS), que permite estimar el riesgo de desarrollar enfermedad cardiovascular (ECV) 

a 10 años en la población mayor de 40 años. Los resultados se presentan mediante estadística descriptiva y se utilizó el SPSS 

statistics versión 25.

Resultado: se analizaron 300 tarjetas de registro, el 75,6% (227) es de sexo femenino y el 24,4% (73), masculino; edad entre 40 

y 75 años; el 58% (174) tiene sobrepeso u obesidad; el 68% (204) presenta hemoglobina glucosilada en descontrol (≥ 7%) y el 

34% (102) tiene colesterol en descontrol (≥ 200 mg/dL). El RCV predominó el moderado con un 46% (138), seguido de alto con 

un 30% (90) y bajo con un 24% (72).

Conclusiones: el RCV de los adultos con DT2 del centro de Atención Primaria de Tizimín es moderado, alto y bajo en ese orden. 

El calculador es de utilidad en Atención Primaria para estratificar el RCV en las personas con DT2. 

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2; factores de riesgo; medición de riesgo; enfermedades cardiovasculares; prevención 
primaria.
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Introducción

Actualmente se sabe que las personas que viven con diabetes mellitus tipo 2 (DT2) tienen más probabilidades de sufrir 
enfermedad cardiovascular (ECV) y muerte cardiovascular (CV). El 75% de todas las muertes entre personas con DT2 son 
causadas por ECV. La mortalidad CV es mayor en personas con DT2, tres de cada cuatro (75%) mueren debido a una ECV, 
estas cifras son más elevadas en comparación con las personas sin diabetes. Además, la mortalidad CV es casi un 200% 
mayor entre las personas con DT2 cuando se compara con personas que viven sin la enfermedad (1).

Las complicaciones crónicas de la diabetes se dividen en microvasculares y macrovasculares. Las complicaciones micro-
vasculares incluyen la neuropatía, nefropatía y retinopatía; y las complicaciones macrovasculares incluyen enfermedad 
cardiovascular (ECV), accidente cerebrovascular y enfermedad arterial periférica (EAP) (2).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) señala que las ECV son un grupo de trastornos del corazón y los vasos san-
guíneos entre los que se incluyen: la cardiopatía coronaria, que es una enfermedad de los vasos sanguíneos que irrigan 
el músculo cardiaco; la enfermedad cerebrovascular, que es una patología de los vasos sanguíneos que irrigan el cerebro; 
la enfermedad arterial periférica, que es una enfermedad de los vasos sanguíneos que irrigan los brazos y las piernas; y 
la trombosis venosa profunda y embolia pulmonar, que son coágulos de sangre en las venas de las piernas, que pueden 
desprenderse y moverse hacia el corazón y los pulmones (3).

Abstract

Cardiovascular risk in adults with Type 2 diabetes from a Primary Care Centre in Mexico   

Objective: to calculate the cardiovascular risk (CVR) in adults living with Type 2 diabetes (T2D) from a Primary Care centre in 
Tizimín (Yucatán, Mexico).

Method: a retrospective, cross-sectional, descriptive study. Data were retrieved from secondary sources (registration cards) 
from users who attend a Primary Care centre for follow-up and control of their diabetes. Their CVR was calculated through 
calculator with the criteria from the CVR prediction tables by the World Health Organization / Pan American Health Organiza-
tion (WHO/PAHO), which allows estimating the risk of developing cardiovascular disease (CVD) at 10 years in the >40-year-old 
population. Results were presented through descriptive statistics, using SPSS statistics version 25.

Results: the analysis included 300 registration cards; 75.6% (227) of patients were female and 24.4% (73) were male; between 
40 and 75 years of age, 58% (174) with overweight or obesity; 68% (204) presented uncontrolled glycosylated haemoglobin 
(≥ 7%) and 34% (102) had uncontrolled cholesterol (≥ 200 mg/dL). There was a prevalence of Moderate CVR, with 46% (138), 
followed by High with 30% (90) and Low with 24% (72).

Conclusions: the CVR of adults with T2D from the Primary Care Centre at Tizimín was Moderate, High and Low, in that order. 
The calculator is useful in Primary Care in order to stratify CVR in persons with T2D. 

Key words: type 2 Diabetes Mellitus; risk factors; risk measurement; cardiovascular diseases; primary prevention. 
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La patología CV inicia en la persona con DT2 debido a que la enfermedad es progresiva, además las complicaciones, tanto 
micro como macrovasculares, en algunas personas, comienzan antes de ser diagnosticadas con diabetes. Por tanto, el pro-
ceso inflamatorio que esta situación genera es continuo y variado en velocidad en cada persona y que finalmente termina 
en aterotrombosis, la inestabilidad de la placa y un aumento de pacientes para presentar eventos de ECV con trombosis, 
entre otros. Las complicaciones macrovasculares afectan a múltiples órganos y pueden ocurrir de forma temprana durante 
el transcurso de la enfermedad de DT2. Es así como en la arteriopatía coronaria, más del 25% de las personas con DT2 son 
asintomáticas y presentan hallazgos de alteraciones coronarias cuando se les realiza el cribado (4).

Además, la insuficiencia cardiaca (IC) representa una tasa de hospitalización de dos a cuatro veces mayor en personas con 
DT2 en comparación con aquellos sin diabetes (5); la EAP aumenta de dos a cuatro veces con la DT2 (6) y el accidente 
cerebrovascular representa un riesgo dos veces mayor entre los primeros cinco años posteriores al diagnóstico de DT2 en 
comparación con la población general (7). Por consiguiente, las personas que viven con DT2 tienen un alto riesgo de sufrir 
ECV (8).

Algunos estudios señalan que la terapia intensiva multifactorial en personas con DT2 disminuye la aparición de CV (9) y que 
la reducción de niveles de glucosa en sangre baja la mortalidad sustancial y el RCV respecto a complicaciones microvascu-
laes (10). Un factor relevante en este proceso es la inercia clínica que está asociada con un aumento significativo del riesgo 
y muerte cardiovascular. La inercia clínica es la incapacidad para establecer objetivos apropiados y escalar el tratamiento 
para lograr los objetivos clínicos de la persona (11,12), se basa en los valores de la HbA1c obtenidos cada tres meses, lo 
que determina si la persona necesita intensificación en el tratamiento (13); por tanto, es un contribuyente importante al 
exceso de eventos cardiovasculares en las personas con DT2. Por lo tanto, es fundamental una gestión estricta del riesgo 
CV en personas con DT2. 

Por otra parte, el alto costo de la diabetes mellitus en México trae consecuencias para el país. Un estudio demuestra que 
en el 2017 la diabetes representó el 16% del gasto total en salud. Los costos sociales atribuibles a la diabetes en el país se 
estimaron en 8,9 mil millones USD, correspondiente a 739 dólares por persona al año. El mayor impacto está en los costos 
del manejo de la nefropatía, seguido de mayor a menor impacto por la retinopatía, enfermedad cardiovascular, neuropatía 
y finalmente por la enfermedad vascular periférica (14).

Un estudio prospectivo, realizado en la Ciudad de México entre 1998-2004 y 2015-2019, analizó los cambios que se han 
dado en los últimos 20 años en la prevalencia, el diagnóstico, el tratamiento y el control de la diabetes. Llegó a la con-
clusión de que una de las principales causas de muerte prematura de adultos en México es la diabetes en descontrol (15).

También señala que en promedio las personas con diabetes en la ciudad de México tenían una tasa de mortalidad cuatro 
veces más alta que aquellas sin diabetes, en comparación con países de ingresos elevados, en donde la tasa de mortalidad 
es solo dos veces más alta en personas con diabetes. Una probable explicación de esta situación es que el control de la 
diabetes en México no es tan bueno como en otros países (15).

Para la prevención y el tratamiento tanto de la ECV como de la insuficiencia cardíaca, los factores de riesgo cardiovascular 
deben evaluarse sistemáticamente al menos una vez al año en todas las personas con diabetes. Los factores de riesgo in-
cluyen la duración de la diabetes, la obesidad/sobrepeso, la hipertensión, la dislipidemia, el tabaquismo, los antecedentes 
familiares de enfermedad coronaria prematura, la enfermedad renal crónica y la presencia de albuminuria (16).

La American Diabetes Association (ADA), en su edición del 2022 y 2023, establece de forma clara y gráfica, la relevancia 
de la atención individual de los factores de riesgo cardiovasculares en la atención de las personas que viven con diabetes, 
situación ya conocida, pero que no había sido plasmada con tanta fuerza como hasta ahora (17). Se recomienda el uso de 
un calculador para estratificar el riesgo cardiovascular en la persona con DT2. Aunque se reconoce a la diabetes como un 
factor de riesgo, ya que la diabetes en sí misma confiere un mayor riesgo de CV, es importante elegir un calculador que 
considere la duración de la diabetes o la presencia de complicaciones de la misma, como la albuminuria. Aunque existe 
cierta variabilidad en la calibración en varios subgrupos, incluso por sexo, raza y diabetes, la predicción general del riesgo 
no difiere en aquellos con o sin diabetes, lo que valida el uso de calculadoras de riesgo en personas con diabetes. El riesgo 
de 10 años de un primer ECV ha de evaluarse para estratificar mejor el riesgo CV y ayudar a guiar la terapia y automanejo 
de la enfermedad (17).

Por lo antes descrito, es necesario realizar una identificación de las personas con DT2 que están en RCV. El objetivo 
del estudio es calcular el RCV en adultos que viven con DT2 de un Centro de Atención Primaria de Tizimín (Yucatán, 
México).
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Método

Estudio aplicado con alcance descriptivo que muestra la situación de riesgo en que se encuentra las personas con DT2 del 
CAP, la información se obtuvo de fuentes secundarias, en una sola medición. El universo estuvo conformado por 347 tarje-
teros de los usuarios registrados en el programa de enfermedades crónicas no transmisibles que acuden para seguimiento 
y control de la DT2 en el centro de salud urbano de la ciudad de Tizimín, Yucatán. 

Los criterios de inclusión fueron todos los casos de DT2 registrados en los tarjeteros de control de enfermedades crónicas 
en el año 2021, cualquier comorbilidad asociada a la diabetes, y que se tenga el registro de datos de las personas (edad, 
sexo), antropométricos (PA, IMC) y clínicos (glicemia, triglicéridos, colesterol); se excluyeron del estudio aquellos usuarios 
que tuvieron registrados antecedentes de eventos coronarios previos y ECV, daño renal y diagnóstico de DT1. Los valores de 
la variables antropométricas y clínicas consideradas para el estudio fueron las registradas en los tarjeteros en los últimos 
seis meses previos al estudio. El criterio que se utilizó para valorar los parámetros antropométricos y clínicos fueron los que 
señala la Norma Oficial Mexicana (NOM) 015-SSA2-2018 para la prevención, la detección, el diagnóstico, el tratamiento y 
el control de la diabetes mellitus en México. 

Al hacer el análisis del contenido de los tarjeteros se eliminaron 47 por no cumplir con los criterios de inclusión para el 
estudio. 

El procedimiento de recolección de la información consistió en revisar en los tarjeteros de cada usuario si las variables 
de estudio estaban registradas en los últimos seis meses previos al estudio. Para calcular el RCV se utilizó la calculadora 
de la Organización Panamericana de Salud (OPS) para estimar el riesgo de sufrir un evento cardiovascular. Inicialmente 
para calcular el riesgo individual se introdujeron seis parámetros: edad, sexo, presión arterial, colesterol, tabaquismo y 
tratamiento para la presión arterial alta, y seleccionando la opción “Calcular” se obtiene una estimación aproximada del 
riesgo de desarrollar ECV relevante, tales como infarto de miocardio, angina de pecho, accidente cerebrovascular a 10 años. 
Cabe aclarar que el calculador es más preciso si se conoce el nivel de colesterol en sangre, pero mantiene la opción de no 
considerarlo si ese dato no está disponible. La calculadora combina estos factores para estimar el riesgo de sufrir un evento 
cardiovascular. El resultado de riesgo se clasifica en cinco categorías y colores: bajo < 5% (verde), moderado 5% a < 10% 
(amarillo), alto 10% a < 20% (naranja), muy alto 20% a < 30% (rojo) y crítico ≥ 30% (rojo vino). Este puntaje de riesgo 
surge de una adaptación a algunas particularidades en América Latina, sobre la base del estudio de Framingham.

El análisis estadístico se realizó por medio de Statistical Package for the Social Sciences (SPSS) statistics en su versión 
25, y los resultados se presentan por medio de frecuencias y porcentajes, y medidas de tendencia central para las variables 
numéricas de razón. El estudio contó con la aprobación del Comité de Ética e investigación de la Facultad de Enfermería 
de Universidad Autónoma de Yucatán con número de registro 23/19.

Resultados 

El mayor porcentaje de usuarios registrados en los tarjeteros de atención a crónicos está dado por mujeres, en general la 
edad oscila entre 40 a 75 años con una media de 58,03 años. 

En la Tabla 1 se observan los valores de las variables antropométricas y clínicas de los usuarios del CAP.

Haciendo un análisis descriptivo de estas variables, el promedio del IMC fue de 30 cm y una desviación estándar (DE) de 
8,13, para la PAS= 131,50 (DE= 17,20), PAD= 79,59 (DE= 11,43), colesterol en 210 mg/dl (DE= 34,17), triglicéridos 185,25 
mg/dl (DE= 6,48) y HbA1c= 9,15%, (DE= 2,08). Los valores muestran que los datos se encuentran fuera de las metas para 
el control de la diabetes, según la Norma Oficial Mexicana para el tratamiento y control de la diabetes.

En la Tabla 2 se observa las categorías que se obtuvieron al calcular el RCV en los casos analizados, donde prevaleció el 
riesgo moderado con 46% (138) seguido del alto con 30% (90). No se identificaron casos con el rango muy alto y crítico.

Discusión 

Una de las evidencias que se encontraron en el estudio está relacionada con el porcentaje entre hombres y mujeres que 
asisten al CAP, donde se observa un mayor porcentaje de mujeres inscritas a control de su enfermedad. Esta situación 
coincide con lo que reporta el SIC en el 2023 a nivel nacional, donde el 70% es mujer. Sin embargo, la demanda en salud 
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va a depender de factores como la edad, la localidad de procedencia y el origen de la solicitud de asistencia en Atención 
Primaria (19). La OMS señala que las actitudes hacia la atención de la salud difieren. Cuando los hombres y las mujeres se 
enfrentan a la misma enfermedad, los hombres suelen acudir en menor medida a los servicios de atención de la salud que 
las mujeres (20). 

Otro hallazgo fue el grupo de edad en que prevaleció la DT2, entre 50 y 69 años, los reportes a nivel internacional consi-
deran la edad de 20 a 79 años, a nivel nacional se reporta una prevalencia a partir de ≥ 40 años (21). Estudios señalan que 

Tabla 1. Datos sociodemográficos, antropométricos y clínicos

Variable Medición Frecuencia %

Sexo 
Femenino 227 76

Masculino 73 24

PAS
Sistólica < 140C 260 87

Sistólica ≥ 140DC 40 13

PAD
Diastólica < 90C 273 91

Diastólica ≥ 90DC 27 9

IMC 

Peso normal > 18,5 y < 24,9 42 14

Sobrepeso > 25 y < 29,9 125 42

Obesidad > 30 133 44

Colesterol HDL*
< 200mg/DlC 172 62

≥ 200 mg/DlDC 103 38

Triglicéridos*
< 250mg/dLC 212 77

≥ 250 mg/DlDC 63 23

Glicemia 
< 100 mg/dLC 29 10

> 100 mg/DlDC 271 90

HbA1c
< 7%C 96 32

> 7%DC 204 68

N= 300/275*
Nota: PAS= presión arterial sitólica, PAD= presión arterial diastólica, IMC= índice de masa corporal, HbA1c= hemoglobina glucosilada, 
C= control, DC= descontrol, %= porcentaje

Tabla 2. Estratificación de RCV

Categoría/porcentaje F %

Bajo < 5% 72 24%

Moderado 5% a < 10% 138 46%

Alto 10% a < 20% 90 30%

Muy alto 20% a < 30% 0 0

Crítico ≥ 30% 0 0

Nota: F= frecuencia  % = porcentaje
Fuente: elaboración propia, 2022
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la incidencia de la diabetes se incrementa de manera exponencial conforme aumenta la edad de la persona, observándose 
una mayor incidencia a partir de la quinta o sexta década de la vida (22); por consiguiente, a mayor edad mayor RCV.

La evidencia señala que la diabetes es un equivalente de riesgo de ECV en mujeres, personas de raza blanca y personas más 
jóvenes, con triglicéridos más altos, niveles bajos de la proteína C-reactiva (hsCRP) o función renal reducida, lo que pone 
de manifiesto la necesidad de identificar de manera oportuna a las mujeres en riesgo para un cuidado individualizado de 
su enfermedad con el fin de alcanzar metas objetivos HbA1c (< 7%) (21,22).

Otro de los datos relevantes que se encontraron en el estudio es el relacionado con la distribución por control de la enfer-
medad con base en la HbA1c. Del total de usuarios con medición de HbA1c, el 32% tiene < 7%, es decir, se encuentran en 
control, en comparación con el 68% que tiene ≥ 7% en descontrol, y de estos el 33,9% tienen un HbA1c entre 7-9% y  el 
34,1% con HbA1c > 9%. Conviene recalcar que la HbA1c es la variable relacionada con la aparición de RCV en este grupo 
de personas (22).

Como ya se señaló, la diabetes representa un riesgo de ECV en las personas que la tienen diagnosticada. Existe evidencia 
suficiente para afirmar que los predictores de este riesgo son los niveles elevados de HbA1c, la duración prolongada de la 
diabetes y el uso de medicamentos para la diabetes (21). 

Aunado a lo anterior y evidenciado por estudios observacionales y análisis de ensayos clínicos se reporta que la variabilidad 
de la glicemia en personas con DT2 se correlaciona con un mayor riesgo de ECV y/o mortalidad por todas las causas (23). 

Otro de los datos relevantes que se observaron está en relación con los valores de triglicéridos y colesterol, ya que el 56,8% 
de los usuarios tiene valores de triglicéridos fuera del rango recomendado y el 36,7% tiene el colesterol fuera del rango 
recomendado según la NOM-015 (21).

Dada la carga clínica que tienen las complicaciones de las ECV en las personas con DT2, es prioritario dar un mayor enfoque 
en el manejo conjunto de la enfermedad y las ECV. Esto se debe traducir en un buen control glucémico, siendo la base 
principal para controlar la DT2. Por lo tanto, el enfoque que ha mostrado ser más eficaz en la prevención de las complica-
ciones macrovasculares es la reducción de los factores de riesgo multifactoriales (control glucémico, abandono del hábito 
de fumar, dieta saludable, ejercicio físico, control agresivo de la presión arterial y tratamiento de la dislipidemia) (16,23).

Se han hecho muchas mejoras, pero hay más por hacer ahora y en el futuro, y una de estas es estratificar el RCV en las 
personas que viven con DT2 con el fin de dar un cuidado, tratamiento y seguimiento individualizado a cada persona. Un 
diagnóstico a tiempo del RCV es crucial en la vida de las personas, una diabetes fuera de la meta de control genera gastos, 
tiempo y esfuerzo por parte de la persona con diabetes, su familia e instituciones médicas. La evidencia señala que el tra-
tamiento farmacológico adecuado es insuficiente, es relevante la educación en diabetes, lo cual cambia significativamente 
la vida de las personas y su familia. En particular, desarrollar habilidades en las personas para que tengan las herramientas 
necesarias y participen de manera activa en la reducción de sus factores de riesgo para los desenlaces cardiovasculares por 
cualquier causa de muerte, bien sea IAM, EVC y falla cardiaca (18).

En cuanto a la estratificación del RCV se observó que el mayor porcentaje se presentó en el moderado, seguido de alto 
(30%) y bajo (24%), es importante conocer quiénes de los usuarios tienen riesgo para una atención personalizada como 
señala la ADA (16).

Se espera que con los resultados del estudio las acciones que se tomen en el centro de Atención Primaria con las personas 
identificadas con algún tipo de riesgo CV puedan facilitar herramientas que ayuden a desarrollar habilidades personales y 
de sus cuidadores para: 1) el control personalizado de la glucemia y por consiguiente limitar algunas de las complicaciones 
de la diabetes, 2) familiarizar y sensibilizar sobre la importancia de la relación entre la dosis-respuesta de los niveles de 
HbA1c y el riesgo de complicaciones y, finalmente, 3) mantener por un máximo de tiempo el objetivo de tratamiento de < 
7,0% (< 53 mmol/mol) HbA1c, que sea realista y apropiado a sus condiciones y circunstancias de vida (18).

En cuanto al calculador es un instrumento robusto que ayuda a evaluar el RCV y mejorar el cuidado de las personas con 
DT2 en Atención Primaria (24) porque toma todos los conocimientos de los profesionales de salud y los pone a nivel de un 
conocimiento generalizado, por lo que puede ayudar en muchos lugares, como el CAP de Tizimín. Al analizar la practicidad 
del calculador utilizado para la realización de este estudio, ha demostrado ser una herramienta que puede ayudar a los 
profesionales de salud a calcular de forma rápida el RCV en personas con DT2 en el ámbito comunitario. 

Cabe mencionar que bajo ningún concepto esta calculadora está pensada como un reemplazo a la consulta con el profe-
sional de salud o al juicio clínico, por lo que como parte de las desventajas que pueden ser contraproducentes en el diag-
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nóstico correcto del RCV, es que la persona con DT2 pueden tomar dicha aplicación como una guía a la automedicación 
que puede resultar peligrosa.

Una limitación del estudio es que los datos se obtuvieron de fuentes secundaria lo que aumenta el sesgo de los resultados, 
por lo que dichos resultados pueden ser cuestionados para su generalización. De igual manera, el calculador que se utilizará 
para llevar a cabo la estratificación del RCV no es específico para las personas con DT2; sin embargo, es la herramienta 
empleada para población latina para estratificar el RCV actualmente.

Dentro de las limitaciones del trabajo están, asimismo, la falta de información confiable que se obtuvo de las variables 
clínicas que reflejan las condiciones metabólicas de las personas con DT2, incluido datos de clase funcional, por ejemplo, 
microalbuminuria, perfil de lípidos, niveles de glucosa y HbA1c. En segundo lugar, no se obtuvo información sobre la pre-
sencia de otras complicaciones microvasculares y macrovasculares que sirven para resaltar la progresión y gravedad del 
RCV de la enfermedad en los usuarios con DT2.

Finalmente se sugiere realizar investigaciones que incluyan factores de riesgo en personas con DT2 que no están contem-
plados en el calculador, como los antecedentes familiares de infarto o muerte CV de padres a edades menores de 60 años; 
IMC; HbA1c, HDL y TGC. Con estos datos, y previo análisis estadístico, se podría predecir, si la persona tiene una de estas 
variables, cómo aumenta el porcentaje de riesgo sobre lo que dice el calculador, y de este modo aplicar un enfoque perso-
nalizado en el cuidado de su diabetes (24). 

Conclusiones 

Con base en los resultados del estudio es posible concluir que el RCV en adultos con DT2 del centro de Atención Primaria 
de Tizimín Yucatán, predominó el RCV bajo, seguido de moderado y alto en ese orden. El sobrepeso y el descontrol de la 
enfermedad son factores de riesgo modificables que más se asocian con el RCV en las personas con DT2 de Tizimín Yucatán. 
Finalmente, la calculadora en línea propuesta por la OMS es de utilidad en Atención Primaria.
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 Resumen

Introducción: el territorio en el que se reside adquiere cada vez más importancia dentro de los ejes de desigualdad en salud. El 
sentido de comunidad rural no queda enmarcado solo en una zona territorial y demográfica. La Enfermería se posiciona como 
el nexo entre el equipo multidisciplinar y la comunidad, acercando los servicios sanitarios a los consultorios rurales. El modelo 
de activos proporciona herramientas para abordar la promoción de la salud en el ámbito comunitario. 
Objetivo: ejemplificar la aplicación de la Atención Comunitaria de Activos en Salud en el contexto de la población rural.
Metodología: revisión bibliográfica y adaptación de la Guía de Recomendación de Activos para la Salud de Atención Primaria 
del Gobierno de Aragón en el caso concreto de la Zona Básica de Salud (ZBS) de Valderrobres (Teruel). 
Resultados: existe una escasa evidencia sobre la atención comunitaria basada en activos de salud en el medio rural español. La 
ZBS de Valderrobres no tiene cumplimentado el apartado de recomendación de activos en la Agenda Comunitaria publicada. 
Discusión: estudios previos respaldan la importancia de las redes de apoyo en el medio rural y su labor en acciones sociales y 
comunitarias. 
Conclusiones: en el medio rural existe un fuerte vínculo entre los integrantes de la comunidad, por lo que se debe fomentar la 
identificación, registro y difusión de los activos para la salud.

Palabras clave: activos para la salud; población rural; enfermería de salud comunitaria. 

Abstract

Application of an Asset-based Approach for Community Care in the rural population   

Introduction: the place of residence is becoming increasingly important within the axes for inequality in health. The sense of 
rural community is not only framed within a territorial and demographic area. Nursing has been positioned as the link between 
the multidisciplinary team and the community, bringing health services closer to rural practices. The asset model provides tools 
to address health promotion in the community setting. 

Objective: to exemplify the application of Community Care based on Health Assets in the rural population setting. 

Methodology: a bibliographic review and adaptation of the Guidelines for Recommendations of Health Assets for Primary Care 
by the Government of Aragon in the specific case of the Basic Health Area (BHA) of Valderrobres. 

Results: there is limited evidence about community care based on health assets in the Spanish rural setting. The Valderrobres 
BHA (Teruel) has not completed the section on assets recommendation at the published community agenda. 

Discussion: previous studies have endorsed the importance of support networks in the rural setting, and their work in terms of 
social and community actions. 

Conclusions: there is a strong link between community members in the rural setting; therefore, the identification, registration 
and dissemination of health assets must be encouraged.

Key words: health assets; rural population; community health nursing.
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Introducción

Los determinantes sociales de salud producen efectos en la vida de la población y la desigual distribución de los mismos 
genera inequidades en salud (1). Dentro de los ejes de desigualdad, el territorio en el que se reside adquiere cada vez más 
importancia (2).

En España, la Ley 45/2007 de Desarrollo Sostenible del Medio Rural define el medio rural como el espacio geográfico for-
mado por la agregación de municipios o entidades locales menores que posean una población inferior a 30.000 habitantes 
y una densidad inferior a los 100 habitantes por Km2. Además, se considera municipio rural de pequeño tamaño al que 
cuenta con una población menor a 5.000 habitantes (3). La dispersión geográfica y las dificultades orográficas de algunas 
zonas rurales del país suponen un reto en cuanto a la asistencia sanitaria (4,5). El medio rural ocupa el 38% del territorio 
español y cuenta con el 15,9% de población (6).

Dentro del territorio nacional, Aragón se posiciona como la cuarta comunidad autónoma con menor densidad de pobla-
ción, en el caso de no contabilizar las ciudades más pobladas pasa a la primera posición (7). Cuenta con 731 municipios, 
de los cuales solo 12 tienen una población mayor a 10.000 habitantes (8). En la Directriz Especial de Política Demográfica 
y contra la Despoblación del Gobierno de Aragón se proponen estrategias en cuanto a movilidad sanitaria, incremento 
de profesionales en el medio rural y mejoras en la dotación de servicios sanitarios, con el objetivo de acercar el sistema 
sanitario a los usuarios/as (7).

El sentido de comunidad rural no queda enmarcado solo en una zona territorial y demográfica, sino que se complementa 
con el sentimiento de pertenencia de las personas que allí residen (9). Estas comunidades cuentan con redes internas de apo-
yo vecinal en cuestión de servicios y accesibilidad a los mismos (10,11). Lo que pone de manifiesto la necesidad de un abor-
daje comunitario de la salud en dichos territorios por medio del modelo de Activos para la Salud, puesto que el desarrollo de 
los recursos de protección de la salud y fomento del bienestar en estos entornos se da desde las propias comunidades (12).

Un activo para la salud es aquel recurso que potencia la capacidad de los individuos y de las comunidades para mantener 
su salud y su bienestar. Estos incluyen aspectos físicos y sociales, habilidades personales y de grupo, así como promocionan 
el bienestar físico, social, emocional y cultural (13). Los activos son herencia (14) y patrimonio de la propia comunidad 
(13). Esta, como conocedora del territorio y de las redes de apoyo, es capaz de realizar la identificación de los activos (9), 
fomentándose así el interés por la salud y el entorno sociocultural de los vecinos (15). 

Cada comunidad identifica sus activos (16) y, aunque existen todavía pocos estudios en este contexto centrados en la iden-
tificación y desarrollo de activos en el medio rural, se dispone, por ejemplo, del caso del trabajo realizado en un municipio 
rural de pequeño tamaño del País Vasco (14).

Las enfermeras de Atención Primaria como referentes de salud en la comunidad y conocedoras de las relaciones en la mis-
ma (17) se sitúan en el punto estratégico para la implantación de planes y programas de promoción de la salud (18).  Por 
su visión biopsicosocial se posiciona como el nexo entre el equipo multidisciplinar y la comunidad, acercando los servicios 
sanitarios a los consultorios rurales (19). La atención rural fomenta la creación de una relación terapéutica basada en la 
confianza que proporciona una asistencia de calidad (14). Dicha relación aumenta el grado de satisfacción también del/la 
profesional creando un vínculo con la población, haciéndole sentir parte de la misma (20,21).

El modelo de activos proporciona herramientas para abordar la promoción de la salud en el ámbito comunitario (13), 
considerando a las personas como ciudadanos coproductores que identifican las oportunidades y fortalezas y que toman 
el control de su vida (22).  La recomendación de activos de salud no queda en exclusiva para el ámbito sanitario, sino que 
puede realizarse por parte de otras entidades así como por la propia población (23).

El objetivo principal del artículo es ejemplificar la aplicación de la Atención Comunitaria de Activos en Salud en el contexto 
de la población rural.

Metodología

Se realizó una revisión de la literatura científica acerca del papel de enfermería en el desarrollo de activos para la salud y 
su aplicación en el medio rural en las siguientes bases de datos: PubMed, Science Direct y Cuiden. Además, se revisaron la 
página web del Instituto Nacional de Estadística (INE), la página web del Ministerio de Agricultura, Pesca y Alimentación 
del Gobierno de España, la página web del Gobierno de Aragón y el Blog Estrategia Atención Comunitaria Aragón. 
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Los Descriptores de Ciencias de la Salud (DeSC) utilizados fueron “Rural Health”, “Health Assets/Activos para la salud”, 
“Población rural”, “Nursing/Enfermería”. Junto al operador booleano AND y el criterio de inclusión publicados entre los 
años 2012-2022. El proceso de selección de los estudios incluidos se desglosa en el diagrama de flujo (Figura 1).

En el primer proceso de exclusión de artículos se eliminaron aquellos cuyo título no correspondía con la búsqueda reali-
zada, así como aquellos que se encontraban duplicados entre las diferentes bases de datos. A continuación, revisando los 
resúmenes y artículos completos, se excluyeron aquellos cuyo contenido trataba casos clínicos de poblaciones específicas. 
Así como los que se centraban exclusivamente en población urbana.  

En función de la revisión bibliográfica se justifica la escasa evidencia de la aplicación del modelo de Activos para la Salud 
en el ámbito rural, así como de las funciones específicas que la enfermera está llamada a desempeñar en este contexto. El 
presente trabajo propone una adaptación de la Guía de Recomendación de Activos para la Salud de Atención Primaria del 
Gobierno de Aragón (22) en el caso concreto del medio rural.

La Comunidad Autónoma de Aragón cuenta con la Red Aragonesa de Proyectos de Promoción de la Salud (RAPPS) en la 
que se incluyen los equipos que desarrollan proyectos locales en los ámbitos sanitario, social y educativo. Se trata de una 
herramienta de integración entre los equipos de la comunidad aragonesa. Identifica los proyectos de promoción de la 
salud, permite contar con un sistema de información que facilita la relación y el intercambio de datos para el desarrollo 
de las investigaciones (24).  Además, existe evidencia, aunque escasa, que abala la importancia de las redes comunitarias 
en el medio rural aragonés. Ejemplo de ello es la experiencia comunitaria de vacunación a pacientes dependientes en el 
Centro de Salud de Andorra (11).

Figura 1. Diagrama de flujo
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El Departamento de Sanidad de Aragón puso en marcha en 2019 la Estrategia de Atención Comunitaria con el objetivo 
de promover y mejorar la salud y el bienestar de los ciudadanos. En ella se proponen tres vías de acción: el desarrollo y la 
evaluación de proyectos comunitarios, la creación de la agenda comunitaria y el enfoque basado en activos a través de la 
recomendación comunitaria y la dinamización de los activos para la salud. Desde la plataforma se pretende formar, apoyar 
y difundir las Actividades Comunitarias que se están realizando. 

La Agenda Comunitaria es un documento desarrollado por el Equipo de Atención Primaria, tras un proceso de reflexión, 
sobre las actuaciones que se realizan en la Zona Básica de Salud (ZBS). Es un documento propio del centro de salud, por lo 
que será utilizado como herramienta de trabajo en el desarrollo de la Atención Comunitaria. Pese a ello, la publicación y 
actualización de la misma en el blog creado servirá de aprendizaje a otros equipos (25). Por último, en el marco de la Estra-
tegia se creó la Guía de Recomendación de Activos para la Salud en Atención Primaria (22) para encaminar a los equipos 
en el proceso, así como el Buscador de Activos de Salud Comunitaria Aragón.

La población escogida como ejemplo del contexto poblacional del medio rural, en concreto el aragonés, viene determina-
da por la lectura crítica de las Agendas Comunitarias que los diferentes centros de salud publicadas en el Blog Estrategia 
Atención Comunitaria Aragón. Se observó que el apartado de “Contenido Avanzado” se encontraba en muchas ocasiones 
no cumplimentado. Se selecciona la ZBS de Valderrobres por no tener cumplimentado el apartado de recomendación de 
activos ni el de identificación de estos.

 

Resultados

Síntesis de revisión bibliográfi ca

Los resultados extraídos de la revisión bibliográfica muestran la escasa evidencia publicada en la actualidad sobre la aten-
ción comunitaria basada en los activos de salud en el medio rural (Tabla 1). Existen estudios a nivel internacional que se 
centran en este tipo de acciones (5,20,21), pero que por sus características contextuales y culturales específicas no son 
extrapolables al territorio español. 

Tabla 1. Características principales de los estudios seleccionados 

Autoría 

(año)
País y población Proceso

Intervenciones 

comunitarias

Principales 

resultados

Arenas-
Monreal 
(2019)

México.
Población rural y 
urbana

Diagnóstico de 
salud por medio 
del mapeo 
comunitario

Análisis de registro 
etnográfico 

Rural: implicación en las actividades 
comunitarias.
Urbano: no se mencionan fortalezas.
Falta de pertenencia

Elenas 
Sonobas 
(2012)

Cantabria, España. 
Población rural

Estudio 
descriptivo 
transversal

Análisis de la acti-
vidad domiciliaria 
de la enfermera en 
el ámbito rural

Una media de 3,2 visitas/día, 81,7% 
fueron de Atención Primaria

Navas Martín 
(2020)

España. 
Población rural y 
urbana 

Estudio ecológico 
de datos de 
mortalidad

Diferencias de mortalidad entre los 
ejes de desigualdad sociales

Oviedo Caro 
(2014)

Andalucía, España. 
Población rural, 
65-70 años y 
género femenino

Estudio de los 
hábitos de 
actividad física 

Entrevistas 
individuales 
estructuradas

El 82,2% no practica semanalmente 
actividad física. 
El 37% va a actividades del centro de 
la tercera edad y el 29,6%, del Ayto. 

Ramos 
Truchero 
(2020)

Asturias, España. 
Poblaciones entre 
8 y 291 habitantes

Revisión de 
fuertes 
secundarias 

Entrevistas en 
profundidad 
semiestructuradas

La administración ayuda en la 
creación de pequeñas tiendas.
Piden a vecinos que les hagan la 
compra. Autoabastecimiento 
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Tabla 1. Características principales de los estudios seleccionados (continuación)

Autoría 

(año)
País y población Proceso

Intervenciones 

comunitarias

Principales 

resultados

Alberdi-
Erice 
(2022)

País Vasco, España. 
Población rural 
pequeña

Diagnóstico 
comunitario 
con métodos de 
investigación 
participativa

Observación participativa, 
entrevistas en profundi-
dad y semiestructuradas, 
consulta de fuentes y 
fotografías 

Promoción de la socialización a lo 
largo de las etapas vitales. 
Continuidad de cuidados sanitarios

Alberdi-
Erice 
(2021)

País Vasco, España. 
Mujeres de una 
población rural

Diagnóstico 
comunitario 
con métodos de 
investigación 
participativa

Observación participativa, 
entrevistas en profundi-
dad y semiestructuradas. 
Revisión documental
Diario de campo

Trabajo doméstico no 
remunerado.
Las mujeres como principal recurso 
de cuidados informales a familiares 
cercanos

Rechel 
(2016)

Australia, Canadá, 
Estados Unidos, 
Italia, España, Rei-
no Unido, Croacia 
y Estonia

Revisión 
bibliográfica con 
síntesis narrativa 

En España, no hay hospitales rurales, 
organizan según el propósito clínico. 
Urgencias las asume Atención Primaria

Da Silva 
(2021)

Portugal.
Población rural 

Revisión 
bibliográfica 
sistematizada

Acciones de cuidado de 
las enfermeras de AP en la 
población rural

Lejanía de los servicios asistenciales, 
barreras para la atención. Influencia 
de creencias en cuidados

Oliveira 
(2020)

Brasil. 
Población rural 

Investigación 
exploratoria y 
cualitativa

Entrevistas semiestructu-
radas por enfermeros de 
áreas rurales 

Salud rural atribuida a condiciones de 
vida y falta de acceso a los servicios. 
Satisfacción de enfermeros por el 
vínculo con la población  

Saiz 
Sánchez 
(2015)

Cantabria, España. 
Población rural 

Estudio 
cualitativo

Entrevistas semiestructura-
das (grabadas y transcritas)

Reconocimiento social de la 
enfermería. Relación 
interpersonal y terapéutica

Gayol 
Fernández 
(2020)

Asturias, España. 
Población rural 

Estudio 
observacional 
descriptivo 
transversal

Cuestionario con varia-
bles demográficas, Escala 
Este II, Índice de Lawton y 
Brody e Índice de Barthel

A mayor edad más soledad social
Mayor porcentaje de hombres 
dependientes para actividades de la 
vida diaria (AIVD)

Martín 
Correa 
(2021)

Cataluña, España. 
Población urbana 

Diagnóstico 
de salud 

Revisión de fuentes
secundarias 
Grupos focales y entrevista 
con informador clave

El diagnóstico de salud 
impulsado por el Equipo de Atención 
Primaria generó un proceso comuni-
tario

Alloza 
García
(2021)

Aragón, España 
Población rural 

Experiencia 
comunitaria

Organización de redes 
comunitarias para vacuna-
ción de personas depen-
dientes

Alto grado de satisfacción. 
Es necesario contar con una red de 
recursos de apoyo 
comunitario

Formento-
Marín 
(2022)

Aragón, España
Población urbana

Estudio de 
evaluación 

Red de Salud de Barrios de 
Zaragoza

Aumento de conocimiento sobre re-
cursos del barrio y creación de grupos 
motores

Jiménez 
Carrillo 
(2022)

País Vasco, España Diagnóstico 
cualitativo 

Grupos focales. 
Revisión de fuentes 
secundarias

Incremento de la sensibilización del 
modelo social de salud. 
Inicio de acciones comunitarias

Calderón-Larrañaga (2021), Cofiño (2019) y Hernán-García (2019) presentan la acción comunitaria basada en activos
Botello (2013) y Cubillo-Llanes (2018) son artículos sobre la metodología y aplicación del mapeo de activos para la salud
Barranco Tirado (2022) aporta un artículo de carácter descriptivo sobre el médico rural en Andalucía (España)
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En España, la mayor parte de los trabajos muestran la experiencia recogida en barrios del medio urbano. En el caso del 
medio rural, son escasos los estudios al respecto (14), pese a ello sí hay evidencia de acciones comunitarias concretas que 
se han llevado a cabo en pequeños municipios (10,11). 

En cuanto al tipo de profesionales que realizan la recomendación, apenas hay evidencia ya que en la mayor parte de los 
estudios se identifica el equipo de Atención Primaria, pero no se concreta más. Aún así, un trabajo efectuado en Aragón y 
publicado en 2022 sí que remarca que enfermería fue la categoría profesional que más recomendaciones de activos para 
la salud hizo (26).

Ejemplifi cación de la aplicación de la Atención Comunitaria de Activos en Salud en el contexto de la 
población rural: Centro de Salud Valderrobres

La ZBS de Valderrobres se encuentra dentro del Sector de Alcañiz, en ella se encuentra el Centro de Salud de Valderrobres 
y los correspondientes consultorios de Torre de Arcas, La Fresneda, Peñarroya de Tanstavins, Monroyo, Ráfales, Fórnoles, 
Beceite, La Portellada, Torre del Compte y Fuentespalda. 

Según la revisión del padrón municipal, dicha zona de salud tiene 5.240 habitantes (2.742 hombres y 2.498 mujeres) (8) 
repartidos de manera desigual por los diferentes municipios, concentrándose el grueso de estos en la localidad de Valderro-
bres. Esta zona de salud está catalogada con el grado de dispersión G4 (27). Además, cuenta con una población envejecida 
centrada en los municipios que tienen consultorio, a excepción de Valderrobres que posee mayor población adulta. 

La Agenda Comunitaria del centro de Valderrobres publicada en el Blog Estrategia Atención Comunitaria Aragón no con-
templa que en la actualidad se esté realizando la recomendación de activos desde consulta. Sin embargo, sí se registran 
actividades y proyectos llevados a cabo por parte de los y las profesionales del centro, así como por entidades del entorno. 
Además, su oferta se realiza en los diferentes municipios que cuentan con consultorio (28).

A continuación se desglosa la Guía de Recomendación de Activos para la Salud del Gobierno de Aragón elaborada en la 
Estrategia de Atención Comunitaria (22) con las adaptaciones centradas en la población rural. 

Etapa 1. Preparación y contextualización

Se constituye un equipo de trabajo multidisciplinar. Se definirá el objetivo, la finalidad, la población la diana, el ámbito y 
el tema sobre el que se hará la recomendación de activos. 

En el medio rural, se incluirán en el equipo de trabajo a las enfermeras responsables de los consultorios dependientes del 
centro de salud, ya que son referentes en salud de la comunidad. 

Como se plantea anteriormente, la ZBS de Valderrobres cuenta con un centro de salud de referencia y diez consultorios 
en cada uno de los diferentes municipios. Se trata de una población dispersa y envejecida. La recomendación de activos 
para la salud irá dirigida en primera estancia para la población mayor con el objetivo de acompañar en el proceso del 
envejecimiento activo. 

Etapa 2. Identificación y caracterización de las actividades comunitarias utilizables

Fase 1. Listado de actividades que se realizan en la comunidad

Se utilizarán técnicas de participación comunitaria, de las que ya existe evidencia de su aplicabilidad en diferentes con-
textos, para explorar las actividades que se están llevando a cabo en la comunidad. Se propondrán grupos de discusión, 
investigación narrativa (storytelling), entrevistas en profundidad, tertulias del café, photovoice, así como la observación 
desde la consulta de enfermería como origen de la búsqueda (16). En este momento se decidirán los y las informantes 
clave.

En los municipios rurales de pequeño tamaño, la enfermera será la responsable de la elección de la técnica. Los ayunta-
mientos serán contactados e informados ya que en muchas ocasiones son los organizadores de las actividades dinamiza-
doras de los municipios rurales. 

Se realizará una reunión con los profesionales del centro de salud para reunir las actividades que se están llevando a cabo 
y se consensuarán los criterios de selección junto a los informantes. 
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Fase 2. Caracterización de posibles actividades comunitarias identificadas

En este punto se contactará con los interlocutores de las actividades identificadas en la lista anterior, para rellenar una 
ficha (Anexo 1) con datos más precisos de cada una. También se incluirán los recursos físicos con los que cuentan las loca-
lidades, así como espacios verdes, rutas senderistas, rutas ciclistas o parques. 

Fase 3. Selección de actividades comunitarias y visibilización

De las actividades identificadas se seleccionarán las más idóneas. Deberán registrarse en la Web de Alianza Salud Comu-
nitaria y el Buscador de Activos, quedando de este modo vinculadas al navegador OMI utilizado en la Atención Primaria 
del Salud. 

Las actividades organizadas por los ayuntamientos de los municipios rurales varían de un año a otro. Estos activos cam-
biantes no serán registrados en el Buscador de Activos, pero sí deberán ser conocidos por el Equipo de Atención Primaria. 
La información será actualizada por los informantes clave de la comunidad. 

Etapa 3. Formalización de la conexión actividad comunitaria-centro de salud

Se procederá a la generación de la organización interna del equipo y formalización con el interlocutor. 

En este momento, las enfermeras del equipo de Atención Primaria deben ser conocedoras de la herramienta. Se harán 
reuniones y charlas para informar del uso de los recursos digitales, así como del registro en el OMI. 

Etapa 4. Recomendación de activos

La recomendación ya puede realizarse en todas las consultas individuales o en las actividades grupales. El equipo de Aten-
ción Primaria debe estar informado de todo el proceso, además de tener actualizados e identificados los activos.

El profesional deberá tener en cuenta la situación individual de cada persona para recomendar activos del propio munici-
pio o de la ZBS al completo. 

El registro adecuado de la recomendación en el OMI-AP es una parte más del proceso y un punto importante en la aten-
ción continuada que ofrece la Atención Primaria. Se detallará el activo recomendado, así como el interés mostrado por el 
paciente. De este modo se podrá llevar acabo un seguimiento por parte de todo el equipo interdisciplinar que acompaña 
al sujeto. En el caso de los activos no incluidos en el buscador, se procederá al registro manual. 

La recomendación de un activo de salud puede ser realizada por cualquier profesional del centro. Dada la saturación de 
las consultas de Medicina Familiar y Comunitaria, se pondrá especial atención a la recomendación desde la consulta de 
Enfermería. 

Etapa 5. Evaluación y dinamización

Se efectuarán la evaluación del proceso, las actuaciones y la recomendación de activos que se haya llevado a cabo. En 
este momento surgirán planteamientos de participación en otros proyectos comunitarios o de la realización de un mapa 
de activos.

Se utilizará la plantilla disponible en la Guía de Recomendación de Activos para la Salud (22) para el Check List de las 
diferentes etapas. Como evaluación profunda de los activos se propone el uso de la Escala de Valoración y Priorización de 
activos para la salud- Modificada (29), formada de 103 ítems organizados en 14 dimensiones. 

Por último, se hará una encuesta de satisfacción para las personas usuarias, así como una reunión con profesionales del 
equipo de salud, que servirá de punto de partida para modificar y valorar nuevas propuestas.

Discusión 

Los determinantes sociales en salud hacen referencia a las circunstancias en las que las personas nacen, crecen, viven, 
trabajan y envejecen. La descripción y el conocimiento de estos, así como la identificación de activos en salud a través de 
técnicas de participación comunitaria, pueden contribuir a generar consciencia colectiva, útil en el desarrollo de acciones 
comunitarias (30). 
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La Conferencia Internacional sobre Atención Primaria en Alma-Ata (1978) ya menciona la utilidad de la participación co-
munitaria a favor de la salud de las poblaciones (31). Así mismo, la I Conferencia Internacional sobre Promoción de la Salud 
en Ottawa (1986) la define como la fuerza motriz para la fijación de prioridades, la toma de decisiones, la elaboración y la 
puesta en marcha de estrategias de promoción (32). Estos acuerdos internacionales proporcionan una base sólida en la que 
seguir desarrollando trabajos como este con el foco puesto en la comunidad. 

El territorio como componente de los ejes de desigualdad debe tomarse como referencia en la puesta en marcha de ac-
ciones comunitarias (2,33). La puesta en marcha de diagnósticos de salud participativos en la comunidad pone en valor la 
consideración de los diferentes modelos de comunidad, como ocurre en las primeras etapas de la guía propuesta en este 
trabajo. En el caso del municipio de Arrigorriaga en el País Vasco se recoge un diagnóstico con un componente tanto cuali-
tativo (identificación de activos y necesidades de salud a partir de técnicas de participación comunitaria) como cuantitati-
vo (identificación, descripción y cálculo de indicadores demográficos y determinantes sociales) (33). Destaca la importancia 
de las redes de apoyo existentes en este tipo de comunidades, así como el movimiento asociativo y los servicios públicos 
que existen en este tipo de municipios. 

Pese a la utilidad de la participación comunitaria en materia de salud, los momentos de emergencia dejan completamente 
de lado el componente social por parte de las instituciones, viéndose aumentadas las desigualdades (34). No obstante, las 
redes comunitarias que se forjan en los municipios rurales tienden a sobreponerse ante las dificultades. Se cuenta con la 
publicación de la experiencia comunitaria del proceso de vacunación de pacientes dependientes en el Centro de Salud 
de Andorra (Teruel). Se trata de un ejemplo en el que por medio de la colaboración ciudadana se puede llegar ahí donde 
los recursos de la Administración Pública en el medio rural no pudieron hacerlo (11). Se hace evidente de nuevo el papel 
fundamental de los recursos de apoyo social y comunitarios en este tipo de poblaciones, que pueden desarrollarse a partir 
de la guía expuesta. 

La enfermería comunitaria encuentra un amplio campo para el desarrollo de su profesión en las comunidades del medio 
rural. Pese a no haber referencias específicas, la población rural valora de manera muy positiva la implicación de estas 
profesionales (14) que componen el Equipo de Atención Primaria. Las enfermeras rurales han de utilizar los activos de la 
comunidad en sus intervenciones de promoción de la salud como recursos para minimizar las desigualdades que puedan 
aparecer respecto al medio urbano.

Este trabajo presenta ciertas limitaciones, se trata de un estudio de revisión de la literatura científica y de adaptación de 
un marco teórico basado en los documentos aportados en la página web de la Estrategia de Atención Comunitaria del 
Gobierno de Aragón. Sin embargo, es de los pocos trabajos que profundiza en el tema de la recomendación de activos en 
el medio rural y las implicaciones de Enfermería. Esta propuesta sienta las bases para la puesta en marcha del proceso des-
crito y puede considerarse un punto de partida, con la adaptación a las características de entornos concretos, para futuras 
investigaciones que contribuyan a aumentar la evidencia científica en este tema. 

Conclusiones

El territorio como parte de los ejes de desigualdad condiciona la situación de salud de las comunidades, por lo que, la ela-
boración y el registro de proyectos, los planes de cuidados y las intervenciones enfermeras en el medio rural, se posicionan 
como una necesidad. En el medio rural existe un fuerte vínculo entre las personas integrantes de la comunidad, por lo que 
se debe fomentar el registro y la difusión de los activos para la salud. 

La enfermera rural como referente de salud en la comunidad tiene a su disposición la Guía de Recomendación de Activos 
para la Salud del Gobierno de Aragón y otras estrategias, como las planteadas en este trabajo, para su uso en la práctica 
diaria. 

Confl icto de intereses

Ninguno.

Financiación

Ninguna.
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Anexo 1 

Ficha de propuesta de actividades comunitarias

PROPUESTA DE ACTIVIDAD COMUNITARIA

Nombre de la actividad: 

Temas: 

Breve descripción: 

Población dirigida: 

Medible: 

Localización:

Fecha de actividad:

Accesibilidad económica: 

Persona de contacto: 

Fuente: elaboración propia
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 Resumen

Objetivo: la violencia de género se ha convertido en un importante problema de Salud Pública que requiere una acción urgente, 
considerando esta situación como una vivencia que afecta al proceso salud-enfermedad de las mujeres. En este contexto, los 
profesionales deben actuar de manera sensible y efectiva con ellas buscando el mejor cuidado. El objetivo principal del estudio 
es analizar la evidencia sobre los cuidados enfermeros más específicos y adaptados a la situación de violencia contra la mujer.
Metodología: se realizó una revisión bibliográfica de publicaciones científicas en las bases de datos de Ciencias de la Salud: BVS, 
Cuiden, Dialnet, Lilacs, Pubmed, Scielo y la biblioteca Cochrane, acotando el periodo de 2018 a 2023. Se escogieron 15 artículos 
que cumplían los criterios de selección.
Resultados: de los artículos escogidos, cinco trataban de las herramientas, ocho de la importancia de las enfermeras, seis de los 
cuidados enfermeros y 10 de las barreras que impiden la atención, muchos comentan más de una variable.
Conclusiones: existe un consenso sobre la utilidad de las herramientas, así como unanimidad sobre la importancia de los pro-
fesionales enfermeros como los agentes de salud más próximos a estas mujeres. Además, los autores hablan del desarrollo de 
actividades, como apoyar el fortalecimiento y la autonomía y la mejora de la autoestima como cuidados enfermeros, que se 
deberían ofrecer a las mujeres que sufren maltrato. Por último, las barreras que obstaculizan la respuesta sanitaria eficaz son las 
falsas creencias y el bajo conocimiento sobre el tema.
Palabras clave: violencia contra la mujer; atención de enfermería; violencia de género; maltrato conyugal; Atención Primaria 
de salud.

Abstract

Nursing care for battered women in the setting of gender-based violence   

Objective: gender-based violence has become a major Public Health problem which requires urgent action, considering this 
situation as an experience with impact on the health-disease process of women. In this setting, professionals must act with 
sensitivity and effectiveness, in search for the best care for them. The primary objective of this study is to analyse the evidence 
about the most specific nursing care adapted to the scenario of violence against women. 

Methodology: a bibliographic review of scientific publications was conducted in the following Health Sciences databases: BVS, 
Cuiden, Dialnet, Lilacs, Pubmed, Cielo, and the Cochrane library, limited to the period from 2018 to 2023. Fifteen (15) articles 
which met selection criteria were chosen. 

Results: of the articles selected, five were about the tools, eight about the importance of nurses; six about nursing care, and 10 
about the barriers preventing care; more than one variable was discussed in many of them.

Conclusions: there is consensus regarding the usefulness of tools, as well as unanimity about the importance of nursing profes-
sionals as the health agents closest to these women. Besides, the writers talk about the development of activities such as support 
for strengthening and autonomy, and the improvement of self-esteem, as part of the nursing care which should be offered to 
women suffering abuse. Finally, the barriers hindering an effective healthcare response are: false beliefs and low knowledge of 
this matter. 

Key words: violence against women; nursing care; gender-based violence; domestic violence; Primary Care.  

 Fecha de recepción: 3 de mayo de 2023.
Fecha de aceptación: 20 de mayo de 2023.
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Introducción

La violencia de género se ha convertido en un importante problema de Salud Pública, el cual conlleva la violación de los 
derechos humanos, repercutiendo gravemente sobre la salud de la mujer. Según la definición de la Organización de Na-
ciones Unidas (ONU), la violencia de género es “cualquier acto o intención que origina daño, sufrimiento físico, sexual o 
psicológico a las mujeres, incluyendo las amenazas, la coerción o privación arbitraria de libertad, ya sea en la vida pública 
o privada” (1).

La Organización Mundial de la Salud (OMS) (1) indica que alrededor de una de cada tres mujeres (30%) en el mundo ha 
sufrido violencia física y/o sexual de una pareja o violencia sexual por terceros en algún momento de su vida. Desde el 
Instituto Nacional de Estadística español, el número de mujeres víctimas de violencia de género aumentó un 3,2% en el 
año 2021, hasta 30.141. La tasa de víctimas de violencia de género fue de 1,4 por cada 1.000 mujeres de 14 y más años (2).

En este documento se abordará una de las más extendidas, la violencia perpetrada por un compañero íntimo. Según el 
Gobierno de España (3), la violencia doméstica contra las mujeres: “es una forma de violencia de género que aparece por 
la relación de poder y la distinción cultural de roles asignados para cada sexo. Este tipo de relaciones de poder rara vez 
benefician a las mujeres”. En España, esta se encuentra amparada por la Ley Orgánica 1/2004, de 28 de diciembre, de 
Medidas de Protección Integral contra la Violencia de Género, donde se define esta como: “la violencia específica contra 
las mujeres, utilizada como instrumento para mantener la discriminación, la desigualdad y las relaciones de poder de los 
hombres sobre las mujeres y se ejerce por los cónyuges o quienes hayan estado vinculados a las mujeres por relaciones de 
afectividad” (4).

En cuanto al panorama nacional sobre la normativa vigente, el 7 de septiembre de 2022 fue publicado en el Boletín Oficial 
del Estado (BOE) la Ley Orgánica 10/2022, de 6 de septiembre, de garantía integral de la libertad sexual, que pretende 
impulsar los derechos de todas las víctimas, adoptando y poniendo en práctica políticas efectivas, globales y coordinadas 
entre las diferentes Administraciones, garantizando la prevención y la respuesta frente a todas las formas de violencia 
sexual (4).

Aparte de la forma como se exprese la vivencia de la violencia, esta puede dañar la salud física, mental, sexual y repro-
ductiva de las mujeres, y desencadenar problemas tales como: hematomas, quemaduras, hipertensión, aborto, dolores 
epigástricos, daños relacionados a la somatización de la violencia experimentada, cefalea, ansiedad, síndrome del estrés 
postraumático e intento de suicidio, depresión (5).

Considerando esta situación como una vivencia que afecta significativamente al proceso salud-enfermedad de las mujeres, 
el ámbito de la salud es un lugar privilegiado para identificación de estas situaciones. En este contexto, los profesionales 
deben de estar preparados para reconocer esta situación, y no solo por las marcas visibles, los trabajadores han de actuar 
de manera sensible y efectiva con ellas, buscando el mejor cuidado. Los servicios de salud juegan un papel fundamental 
en la prevención y la gestión de la violencia contra la mujer debido al hecho de que la mujer puede acceder a estos con 
mayor frecuencia que a otros, sobre todo a la asistencia sanitaria, especialmente la Atención Primaria de salud, reduciendo 
así sus consecuencias.

A pesar de los esfuerzos por crear un fundamento de conocimiento teórico acerca de la temática, los estudios corroboran 
que aún existen dificultades por parte de algunos profesionales para identificar la violencia contra la mujer. También 
revelan la falta de preparación para realizar la atención; sin embargo, hay menos investigación que explora los cuidados 
enfermeros que estas mujeres necesitan. Las demandas de estas mujeres hacia los servicios de salud requieren que los 
profesionales tomen medidas y tengan en cuenta la complejidad de las circunstancias, en la perspectiva de la atención 
integral.

Todos estos acontecimientos han propiciado un mayor interés sobre el tema, y así apareció la necesidad de una discusión 
más generalizada sobre la práctica de los profesionales enfermeros a la hora de cuidar a las mujeres que sufren o han 
sufrido violencia, con un énfasis en el género.

El problema es los cuidados hacia la mujer maltratada o que está sufriendo maltrato no están claros. Tampoco se ha valo-
rado en profundidad la calidad de los mismos, puesto que, aunque no es un problema reciente, su actuación y su penali-
zación legal sí que es nueva. 

Por tanto, se plantea la siguiente pregunta: ¿cuáles son los cuidados enfermeros específicos que pueden permitir mejorar 
el cuidado desde la complejidad a mujeres víctimas de violencia de género actual y pasada?
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Siguiendo la formulación PICO: 

• Paciente: mujer maltratada, mujer que ha sufrido violencia.  

• Intervención: cuidados enfermeros específicos.  

• Comparación: otro tipo de cuidados.  

• Outcomes (resultados): atender y mejorar el cuidado hacia mujeres que sufren o han sufrido violencia de género en 
algún momento de su vida.

Como objetivo general de esta revisión se plantea analizar la evidencia sobre los cuidados enfermeros más específicos y 
adaptados a la situación de violencia contra la mujer.

Como objetivos específicos se recogen los siguientes:

• Definir las herramientas de la enfermera para detectar, prevenir y tratar la violencia contra la mujer.

• Identificar la importancia de los profesionales enfermeros como agentes de salud que tienen un mayor contacto con 
estas mujeres.

• Demostrar que los cuidados enfermeros mejoran el proceso de readaptación a la vida cotidiana de estas mujeres.

• Enunciar las barreras que implican un obstáculo para dar una respuesta sanitaria eficaz.

Metodología

El presente trabajo es una revisión bibliográfica de aquellos documentos más actualizados sobre el tema. La revisión bi-
bliográfica se realizó entre los meses de febrero y marzo de 2023 en España, desde el día 8 de febrero hasta el 29 de marzo 
mediante la consulta de diferentes metabuscadores y bases de datos electrónicas: Pubmed, Lilacs, Cuiden, BVS, Dialnet, 
Cinahl, Scielo España y La Biblioteca Cochrane Plus. Se emplearon distintos descriptores para las diferentes búsquedas 
bibliográficas. Por un lado, del tesauro Medical Subject Heading (MeSH) se utilizaron: “nursing care”, “violence against 
women”, “nursing”, “spouse abuse”, “aftercare”, “domestic violence”, “prevention AND control” y “domestic violence the-
rapy”. Por otro lado, se usaron: “violencia contra la mujer”, “atención de enfermería”, “medicina preventiva”, “violencia 
de género”, “maltrato conyugal” y “cuidados posteriores” del tesauro de Descriptores en Ciencias de la Salud (DeCS). Para 
poder combinar los descriptores anteriormente enunciados se empleó el operador booleano “AND”.

Las cadenas de búsquedas que se utilizaron fueron: “nursing care AND violence against women”, “nursing AND spouse 
abuse”, “spouse abuse AND aftercare”, “domestic violence AND nursing”, “atención de enfermería AND violencia contra 
la mujer”, “atención de enfermería AND violencia contra la mujer AND medicina preventiva”, “violencia de género AND 
atención de enfermería”, “violencia de género AND prevención AND atención de enfermería”, “maltrato conyugal AND 
atención de enfermería”, “violencia contra la mujer”, “atención de enfermería AND violencia contra la mujer AND cuidados 
posteriores”, “violencia contra la mujer AND maltrato conyugal”. 

Se establecieron unos determinados criterios de selección que se exponen a continuación:

Criterios de inclusión:

• El periodo de búsqueda se limitó a una antigüedad máxima de cinco años, entre 2018 y 2023.

• Mujeres que se encuentran en una situación de violencia con sus parejas.

• Aquellos que obtienen la casi totalidad de los criterios Critical Appraisal Skills Programme español (6-8). 

Criterios de exclusión:

• Artículos que no se adecúen al tema de estudio.

• Artículos que no cumplan algunos de los requisitos anteriores.

• Duplicados.
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Las variables de la revisión son:

• Herramientas de la enfermera/o para detectar, prevenir y tratar la violencia contra la mujer.

• Importancia de los profesionales enfermeros como agentes de salud que tienen un mayor contacto con estas mujeres.

• Cuidados enfermeros que mejoran el proceso de readaptación a la vida cotidiana de estas mujeres.

• Barreras que implican un obstáculo para dar una respuesta sanitaria eficaz.

Para la selección de los artículos de una forma más eficiente se utilizó el filtro de años de publicación del periodo 2018-
2023 y disponibilidad de texto completo.

Como método de filtración de los recursos se hizo un cribado en el que se leía el título y el resumen de los documentos y 
se desechaban aquellos que no cumplían los criterios de selección y/o no se adecuaban a la temática del trabajo.

A la hora de la lectura crítica se utilizó el programa CASPe para poder evaluar la calidad metodológica de los diferentes 
artículos (6-8). 

Tras la búsqueda inicial se localizaron un total de 14.620 referencias (12.149 en Pubmed, 120 en Cuiden, 631 en BVS, 38 
en Lilacs, 1.517 en Scielo España, 149 en Dialnet y 16 en B. Cochrane plus), de las cuales 15 fueron los elegidos por las 
diferentes vías plasmadas en el proceso de selección: uno de Lilacs, seis de Cuiden, uno de la biblioteca Cochrane, uno de 
Dialnet, uno de Pubmed, uno de Scielo y cuatro de BVS. Respecto al idioma, tres artículos fueron escritos en inglés, siete 
en español y cinco en portugués.

A continuación se adjunta un diagrama de flujo explicativo del cribado realizado para seleccionar los documentos (Figura 1).

Figura 1. Diagrama de flujo

266 excluidos: 160 no 
comparan intervenciones, 
106 no referidos al tema

Lilacs: 1
Cuiden: 6
B. Cochrane: 1
Dialnet: 1
Pubmed: 1
Scielo: 1
BVS: 4

PUBMED
N= 12.149

CUIDEN
N= 120

BVS
N= 12.149

LILACS
N= 38

SCIELO
N= 1.517

DIALNET
N= 149

B. COCHRANE
N= 16

Fuente: elaboración propia

14.135 excluidos por 
superar los 5 años

14.620
ELEGIBLES

FILTROS
N= 485

205 excluidos porque:
No cumplen criterios: 183

Duplicados: 22

TÍTULO, RESUMEN,
DUPLICADOS
219 elegibles

LECTURA CRÍTICA
15 elegidos
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Resultados

Los artículos seleccionados para dar forma al presente trabajo fueron en total 15:

• Seis estudios cualitativos, descriptivos.

• Cuatro revisiones bibliográficas.

• Un estudio transversal con muestreo no probabilístico.

• Un estudio cualitativo basado en la teoría fundamentado en los datos.

• Tres estudios transversales.

Los estudios cualitativos descriptivos han sido el tipo de estudios más seleccionado y la mayoría de los trabajos son de 
tipo cualitativo. Los artículos se estructuraron en cinco bloques temáticos, de forma que se corresponden con los objetivos 
específicos. Las variables de resultados son: herramientas de la enfermera para evaluar la eficacia de los cuidados en el 
ámbito de la violencia de género, importancia de los profesionales enfermeros como agentes de salud con mayor contacto 
con estas mujeres, cuidados enfermeros que mejoran el proceso de readaptación a la vida cotidiana y barreras que implican 
un obstáculo para dar una respuesta sanitaria eficaz.

Cabe señalar que cinco artículos se utilizaron para elaborar la primera variable, ocho para la segunda variable, seis para la 
tercera variable y 10 para la última variable. A continuación, se muestran los principales hallazgos encontrados desglosados 
en una tabla de síntesis de resultados (Tabla 1). 

Tabla 1. Tabla de síntesis de resultados

Título
Autor, país, 

año

Tipo de estudio y 

muestra
Variables de resultado CASPe

Violencia 
contra as 
mulheres: 
atuaçao 
primária à 
saíde

Sehnem, 
Lopes, Tier, 
Ribeiro, 
Maciel, 
Calhos. 
Brasil, 2019

Investigación 
cualitativa, 
descriptiva, realizada 
en estrategias salud 
de la familia de un 
municipio de rio 
grande do sul, 2017

Cuidados enfermeros: el vínculo, la acogida y 
la notificación obligatoria constituyen factores 
importantes para la actuación.

La importancia de la enfermería: en su práctica para 
movilizar mujeres para la construcción de la igualdad 
de género y su autonomía

9/10

Atención de 
enfermería 
a mujeres 
en situación 
de violencia 
en Atención 
Primaria de 
salud

Vale, Rocha, 
Conceição. 
Brasil, 2022

Revisión integradora 
de la literatura. Se 
encontraron 48 
artículos, después de 
filtrar quedaron siete

Barreras: existe una dificultad para que los 
profesionales de la salud identifiquen y actúen en 
casos de violencia contra la mujer.

La importancia de la enfermería: las enfermeras 
tienen un papel fundamental en la identificación e 
intervención de los casos de violencia contra la mujer, 
ya que trabajan con la comunidad, conocen mejor y 
más de cerca la realidad de las usuarias.

Cuidados enfermeros: es importante que en la 
atención brindada se establezca un vínculo entre el 
profesional y el paciente y una relación de confianza 
entre ellos, porque de esta manera la mujer se sentirá 
más cómoda para hablar sobre el tema

10/10

Violencia 
contra la 
mujer: 
¿cómo los

Santos, 
Barros, 
Delgado, 
Silva, 

Estudio exploratorio-
descriptivo, con 
abordaje cualitativo, 
desarrollado con

Barreras: falta de estructura en las unidades, 
formación de profesionales y una red de protección 
para estas mujeres.

La importancia de la enfermería: es fundamental que

8/10
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Tabla 1. Tabla de síntesis de resultados (continuación)

Título Autor, país, año
Tipo de estudio y 

muestra
Variables de resultado CASPe

profesionales de la 
Atención Primaria 
de salud están 
enfrentando esta 
realidad?

Carvalho e 
Alexandre. Brasil, 
2018

11 enfermeras que 
integran Atención 
Primaria

tengan una visión más amplia de los 
problemas inherentes a la comunidad para 
brindar una mejor atención

8/10

Violencia de género: 
Papel de Enfermería 
en la Prevención 
Secundaria desde 
Atención Primaria

Noriega. España, 
2018

Revisión 
bibliográfica a 
través de fuentes 
primarias y 
secundarias. Se 
utilizaron 13 
artículos

Herramientas: identificación de casos se basa 
en la relación de confianza y en técnicas 
como la entrevista o el uso de cuestionarios.

Barreras: destacan la falta de formación y de 
conocimientos como principal motivación de 
infradetección/actuación.

La importancia de la enfermería: la atención 
a la violencia de género desde enfermería 
puede considerarse primordial desde nuestra 
profesión

8/10

Validación de 
la versión corta 
del Woman 
Abuse Screening 
Tool (WAST) en 
población general

Pichiule 
Castañeda, 
Gandarillas 
Grande, Pires 
Alcaide, Lasheras 
Lozano y Ordobás 
Gavín. España, 
2019

Encuesta de 
violencia de pareja 
hacia la mujer de 
la Comunidad de 
Madrid de 2014, 
realizada a mujeres 
de 18 a 70 años

Herramientas: la versión reducida del 
cuestionario WAST presentó índices de 
validez aceptables para ser utilizados como 
cuestionario de cribado de violencia de 
pareja hacia la mujer

9/10

Factores asociados 
a la respuesta a 
la violencia del 
compañero íntimo 
en Atención 
Primaria de salud en 
España

Murillo, San 
Sebastián, Vives-
Cases, Goicolea. 
España, 2018

Estudio transversal 
con muestreo no 
probabilístico y 
por conveniencia 
en profesionales 
sanitarios/as de 15 
centros de Atención 
Primaria españoles

Herramientas: leer el protocolo de actuación 
regional/nacional y recibir formación en la 
violencia del compañero íntimo fueron las 
intervenciones más importantes asociadas 
a una mejor capacidad de respuesta a la 
violencia del compañero íntimo de los/
las profesionales sanitarios/as en Atención 
Primaria

8/10

Prácticas de cuidado 
de la enfermera a la 
mujer en situación 
de violencia 
conyugal

Mota, Machado, 
Santos, Simões, 
Pires, Rodrigues. 
Brasil, 2020

Investigación 
descriptiva, 
cualitativa, 
realizada con 17 
enfermeras de las 
Unidades de Salud 
de la familia de un 
municipio baiano

Cuidados de enfermería: cuidar a la mujer 
en situación de violencia conyugal implica 
acogida y trabajo en equipo multiprofesional.

Barreras: el silencio de la mujer, la 
contrarreferencia y la capacitación 
profesional inadecuada.

La importancia de la enfermera en el cuidado 
de estas mujeres

7/10

Cuidado Enfermero, 
percepción de la 
mujer que vive 
violencia de pareja

Yusef Contreras, 
Illesca Pretty, 
Seguel Palma. 
Chile, 2020

Investigación 
cualitativa, 
descriptiva, a través 
de estudio de casos. 
Se realizó registro 
de notas de campo 
y entrevista

Cuidados enfermeros: protección, seguridad, 
apoyo, orientación, educación y necesidad de 
reestructuración de sus vidas y las de sus hijos.

La importancia de la enfermera: por su fuerte 
formación en el ámbito social y tomando en 
cuenta el compromiso ético y sus amplias 
competencias

8/10
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Tabla 1. Tabla de síntesis de resultados (continuación)

Título
Autor, país, 

año

Tipo de estudio y 

muestra
Variables de resultado CASPe

en profundidad a 
informantes claves

Herramientas: es necesario formular 
protocolos de atención y modelos de 
cuidado específicos, en servicios públicos 
intersectoriales

Atención de 
enfermería a 
mujeres en situación 
de violencia 
en servicios de 
emergencia

Franco, 
Lourenço. 
Brasil, 2022

Revisión integradora 
en bases de datos 
con 24 artículos 
seleccionados

La importancia de la enfermera: el equipo de 
enfermería tiene un papel protagónico en el 
abordaje.

Barreras: existen barreras que pueden 
ser superadas mediante el desarrollo de 
protocolos y la formación de profesionales 
para el abordaje de la violencia contra la 
mujer

7/10

Más allá de la 
dolencia física: el 
cuidado de víctimas 
de violencia de 
género

Bastias, 
Figueroa, 
Texier, Ariza, 
Algañaraz 
Soria, Caño. 
Argentina, 
2020

Estudio cualitativo-
descriptivo, donde 
se entrevistó a 10 
enfermeros de un 
hospital de San Juan, 
Argentina

Cuidados de enfermería: la necesidad de 
contención mediante el establecimiento de un 
vínculo de confianza, empatía y respeto que 
permita a las pacientes verbalizar la violencia 
y el reconocimiento del caso como tal.

Barreras: el escaso tiempo de duración 
de la consulta, la falta de capacitación y 
experiencia para la detección.

La importancia de la enfermería: por su 
posición privilegiada para la atención de estos 
pacientes

7/10

Condiciones que 
interfieren en la 
atención de mujeres 
en situación de 
violencia conjugal

Carneiro, 
Gomes, 
Almeida, 
Romano, 
Silva, Webler, 
Mauricio. Brasil, 
2021

Estudio cualitativo 
basado en la Teoría 
Fundamentada en los 
Datos. Las entrevistas 
se realizaron con 31 
profesionales de la 
salud que trabajan 
en Unidades de Salud 
de la Familia

Barreras: la atención puede estar limitada por 
la logística de la organización, que restringe 
el tiempo de la consulta y la preparación 
profesional desde la graduación para actuar 
en estos casos. Se suma el impacto de la 
inexistencia o desconocimiento de un flujo 
de atención intersectorial delineado. Los 
profesionales apuntan a una debilidad en el 
proceso de formación académico/profesional. 
Destacable la importancia de educación 
continua en salud, para la actualización de 
profesionales

9/10

Violencia contra 
las mujeres en 
la práctica de 
enfermeras de 
Atención Primaria 
de salud

Silva, Ribeiro. 
Brasil, 2020

Estudio descriptivo 
con aproximación 
cualitativa, realizado 
con diez enfermeras 
que trabajan en 
Atención Primaria de 
Salud

Barreras: es aún de difícil enfoque en el 
contexto de la Atención Primaria de Salud, 
que se ve agravada por la dificultad de 
la mujer para revelar su propia violencia 
y también del profesional que percibe su 
incapacidad para reconocer situaciones de 
violencia.

Cuidados de enfermería: brindando 
oportunidades por un momento de 
resignificación de la atención ofrecida

9/10
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Discusión

Tras el análisis de los resultados de los artículos seleccionados, reflejados en el apartado anterior, se encontró una relación 
con los objetivos planteados.

Variable 1. Herramientas de la enfermera/o para detectar, prevenir y tratar la violencia contra la mujer

Los autores hacen hincapié en la necesidad de utilizar diferentes instrumentos para detectar la violencia de género, ya sea 
desde la entrevista personal a la mujer hasta escalas de detección de la violencia de género. Cada profesional debe buscar 
la forma en la que se sienta más seguro. En su artículo Noriega (9) hace referencia a lo dictado por la OMS, donde dice: 
“No tengan miedo de preguntar: contrariamente a la creencia popular, la mayoría de las mujeres están dispuestas a revelar 
el maltrato cuando se les pregunta de forma directa y no valorativa. En realidad, muchas están esperando silenciosamente 
que alguien les pregunte”.

Según Noriega (9) existen una serie de escalas que pueden ayudar en el trabajo diario de las enfermeras, como son: 

• Woman Abuse Screening Tool: consta de dos preguntas adaptadas a la población española. Es una de las más sencillas 
y rápidas (10).

• La versión española de Index Of Spouse Abuse (ISA): formada por 30 ítems, mide violencia física, sexual y emocional, 
conductas de control y aislamiento y la gravedad de la violencia contra la mujer. 

Tabla 1. Tabla de síntesis de resultados (continuación)

Título Autor, país, año
Tipo de estudio y mues-

tra
Variables de resultado CASPe

Factores asociados 
a la detección de 
casos de violencia 
de género en 
Atención Primaria

Moreno Terribas, 
Pérez Morente, 
Martín Salvador, 
Arrabal Delgado, 
Pozo Cano, 
Martínez García. 
España, 2022

Estudio transversal 
mediante el cuestionario 
Physician Readiness 
to Manage Intimate 
Partner Violence Survey 
(PREMIS) validado al 
español. Participaron 38 
profesionales

Barreras: se muestra necesario reforzar 
la formación y sensibilización en 
violencia de género, para aumentar su 
detección entre los profesionales de 
Atención Primaria

9/10

Formación de 
los profesionales 
sanitarios para 
responder a la 
violencia en la 
pareja contra la 
mujer

Kalra, Hooker, 
Reisenhofer, 
DiTanna, García-
Moreno. 2021

Revisión sistemática en 
central, medline, Embase 
y otras siete bases de 
datos hasta junio de 
2020

Herramientas: la capacitación en 
violencia de género puede tener 
efectos positivos en las actitudes de 
los profesionales de la salud hacia 
las sobrevivientes, puede mejorar 
su conocimiento y preparación para 
responder a las sobrevivientes, pero la 
evidencia es muy incierta

10/10

Conocimientos, 
actitudes y 
opiniones sobre 
violencia de género 
en el profesional 
de enfermería de 
Atención Primaria

González Muñoz, 
Durán Flores, 
González Rubio. 
España, 2019

Estudio descriptivo 
transversal realizado 
mediante una encuesta 
validada, anónima 
y autoadministrada 
dirigida a los 
profesionales de 
enfermería

Barreras: los encuestados creen que no 
poseen los conocimientos necesarios 
para detectar estas situaciones, por 
lo que es necesario el aumento de 
la formación sobre esta materia en 
los profesionales, en relación con la 
detección e identificación de casos

9/10
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• El PMWI-SF mide el grado de maltrato psicológico. Este cuestionario es una versión corta del original, incluye compor-
tamientos abusivos que pueden sufrir las mujeres víctimas de violencia de género. 

Yusef et al. (11), Moreno Terribas et at. (12) y Murillo et al. (13) resaltan la necesidad de crear protocolos de atención y 
modelos de cuidado específicos, para poder brindar los cuidados con máxima calidad, pero siempre respetando cada caso 
individual. Estos autores también resaltan la necesidad de que el personal de enfermería conozca las políticas y programas, 
para poder detectar los recursos disponibles que se pueden ofrecer a estas mujeres y aumentar el nivel de preparación y 
conocimientos sobre los requerimientos legales en violencia de género. Según Murillo et al. (13) realizando estos cambios 
se optimizaría la gestión de los casos de violencia de género, mejorando significativamente la detección activa, la comu-
nicación entre profesionales y pacientes, y la gestión integral de las mujeres afectadas. 

Murillo et al. (13) hace referencia a la necesidad de formación sobre el tema, en su artículo refieren que más de 20 horas de 
formación se asocia con mejores puntuaciones en el nivel de preparación y conocimientos percibidos, en la preparación del 
equipo, sobre los requerimientos legales pertinentes, en la disponibilidad de recursos en el lugar de trabajo, la autoeficacia, 
el entendimiento de la víctima y las prácticas llevadas a cabo para mejorar esta situación. Kalra et al. (5) también recalcan 
que la capacitación de los profesionales de la salud puede tener efectos positivos en su trabajo, mejorando el conocimiento 
y la preparación para poder abordar estos casos con la mayor calidad.

Según la OMS: “la capacitación del personal sanitario constituye la primera línea de apoyo para las mujeres que experi-
mentan violencia de género, de la cual se obtienen las herramientas necesarias para brindar una atención integral y de 
calidad. Además, cuando el conocimiento aumenta con la formación también influye en aspectos personales, como la 
autoeficacia profesional, lo que genera mejores prácticas clínicas” Murillo et al. (13).

Variable 2. Importancia de los profesionales enfermeros como agentes de salud que tienen un mayor 
contacto con estas mujeres

Los diferentes autores (Vale et al. (14), Bastias et al. (15), Noriega (9), Franco et al. (16) y Sehnem et al. (17)) afirman que 
los profesionales de la enfermería se encuentran en una posición estratégica para asistir a las mujeres que sufren violencia 
de género, al ser uno de los primeros profesionales con los que entran en contacto al llegar a los servicios de salud y, si 
necesitaran hospitalización, sería con quién más tiempo pasarían durante el ingreso. Además, afirman que la enfermera 
mantiene un vínculo a largo plazo con estas mujeres, a través de los cuidados que le brinda. Yusef et al. (11) hace referencia 
a la fuerte formación en el ámbito social que tiene la profesión de enfermería, lo que les capacita para el cuidado por su 
compromiso ético y sus amplias competencias.

Según Noriega (9), “la enfermera/o tendrá como responsabilidad primordial profesional la salvaguarda de los Derechos 
Humanos” (Art. 53), siendo considerada la violencia de género una vulneración de dichos derechos por la ONU. Noriega 
(9) resalta el trabajo de las enfermeras de Atención Primaria, puesto que tienen gran accesibilidad, cercanía y contacto 
frecuente a lo largo del ciclo vital con estas mujeres. Este es un colectivo fundamental para llevar a cabo la detección 
temprana de la violencia de género. Es preciso destacar que Santos et al. (21) refieren que deberían de ser especialistas de 
familiar y comunitaria, para poder tener una visión más amplia de los problemas inherentes en la comunidad y brindar 
mejor asistencia.

Variable 3. Cuidados enfermeros que mejoran el proceso de readaptación a la vida cotidiana de estas 
mujeres

Los cuidados que los enfermeros deben brindar ante los casos de violencia de género no se reducen solo a la atención de 
lesiones físicas, sino también incluye un cuidado basado en las necesidades psicológicas de estas mujeres (15).

Según los autores Yusef et al. (11), Vale et al. (14), Sehnem et al. (17), Silva et al. (18), Mota et al. (19) y Noriega (9) los 
enmarcan en la promoción del autocuidados, la escucha activa, la orientación y guía, la educación, la capacitación, el cui-
dado humanizado y personalizado, con actitud de aproximación espontánea, compromiso, disposición y empatía, por parte 
de quien les presta ayuda, y la necesidad de refuerzo y validación sobre la asertividad de sus decisiones frente a luchar 
contra la violencia, y siempre a través de una atención integral, acogedora y humanizada, para fortalecer la autonomía 
y autoestima de estas mujeres. Se ha de enfatizar la necesidad de fortalecer la acogida y la escucha, sobre todo desde el 
momento de la llegada de la mujer víctima de violencia en la unidad de salud hasta su derivación y posible regreso a la 
unidad, buscando continuamente satisfacer todas sus necesidades.
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Sehnem et al. (17) y Bastias et al. (15) también resaltan el vínculo como facilitador del trabajo de los enfermeros con las 
mujeres en situación de violencia: favorece la búsqueda de las mujeres por el servicio de salud, siendo un vínculo funda-
mental para que ganen confianza y puedan tanto aclarar dudas como exponer el problema. 

Vale et al. (14) y Sehnem et al. (17) coinciden en la necesidad de que las enfermeras orienten a las mujeres en la búsqueda 
de información, en la notificación obligatoria y en que faciliten una serie de números de teléfono y listado de organiza-
ciones que atienden estos casos. 

Yusef et al. (11) habla de la importancia de realizar cuidados en relación con la salud mental de las mujeres utilizando: la 
disposición, la comprensión, la neutralidad, la actitud empática, la acogida, la contención, la orientación, la desdrama-
tización, el control de las emociones, el conocimiento de límites propios, la intervención en crisis y la relación de ayuda.

Variable 4. Barreras que implican un obstáculo para dar una respuesta sanitaria efi caz

En lo referente a las barreras que implican un obstáculo para dar una respuesta sanitaria eficaz, la mayoría de autores (Bas-
tias et al. (15), Vale et al. (14), Noriega (9), Carneiro et al. (20), Santos et al. (21), Mota et al. (19), Sehnem et al. (17) y Gon-
zález Muñoz et al. (22)) concuerdan en que la mayor dificultad es la falta de tiempo en consulta y la falta de conocimiento, 
así como la capacitación o la experiencia para los casos de violencia de género. Según Murillo et al. (13) solo el 31% del 
personal sanitario refirió sentirse bien preparado para realizar una anamnesis y una exploración física completa durante 
la atención a las mujeres en los casos de violencia de género. El personal de enfermería no se encuentra suficientemente 
formado sobre las acciones a seguir, ni conoce de forma específica las instituciones nacionales que se ocupan de esta 
problemática. Como comentan en sus artículos Bastias et al. (15) y Silva et al. (18) se observa la necesidad de formación 
en perspectiva de género para clarificar conceptos y adecuar la intervención. La falta de abordaje de este tema durante su 
formación, tanto a nivel de posgrado como en relación con la educación continua, lleva a una falta de conocimiento y a 
un bajo ratio de notificaciones y poca responsabilidad en el seguimiento del caso.

Vale et al. (14) apuntan que se debe reflexionar sobre la educación y el desempeño en salud, puesto que se enfocan a lo 
técnico y no valoran la violencia como un problema de salud legítimo, que requiere una intervención efectiva. También 
comenta que muchos profesionales no identifican violencia en su práctica asistencial, debido a la dificultad para identi-
ficar síntomas o al silencio de las mujeres. Como refiere González Muñoz et al. (22) la mayoría cree que no poseen los co-
nocimientos necesarios, considera que tienen un nivel medio de conocimiento general sobre violencia de género. También 
en los servicios de emergencia notan esta falta de conocimientos, según Franco et al. (16), con esta formación se podrá 
superar el estigma que abordar el tema de la violencia de género. 

Según los datos de González Muñoz et al. (22), solo un 20,7% de los profesionales aplica siempre el protocolo de violencia 
de género; a pesar de que más de la mitad considera que la violencia de género es un problema bastante frecuente y muy 
importante, solo una cuarta parte de los encuestados mantiene una actitud expectante ante el diagnóstico y se plantea 
como diagnóstico diferencial la posibilidad de malos tratos ante una paciente en la consulta. Por tanto, al menos siete 
de cada 10 mujeres maltratadas pasan desapercibidas en la asistencia clínica habitual. Solo la mitad de los profesionales 
conoce la Ley y las obligaciones legales ante la mínima sospecha de un caso de violencia de género. 

Santos et al. (21), Vale et al. (14), Sehnem et al. (17) y Carneiro et al. (20) resaltan la falta de estructura de las unidades y 
la fragilidad de la red de protección, con dificultades a la hora de la coordinación.

Otra parte importante del problema es el recambio de profesionales, según Sehnem et al. (17) el cambio frecuente de pro-
fesionales en los servicios de salud debilita el vínculo, ya que es un tema que muchas mujeres se avergüenzan de compartir 
con nuevas personas en las que no confían.

En la actualidad, a pesar de que la investigación sobre la detección de la violencia de género ha aumentado, sobre todo en 
el ámbito enfermero, las asistencias enfermeras siguen siendo relegadas a un segundo plano. El número de estudios que 
investigan estos son escasos. Por ello, es esencial que una profesión como la de enfermería, que como se ha podido obser-
var es la que más contacto tiene con estas mujeres, desarrolle la máxima eficacia en su amparo y protección. 

Sería conveniente puntualizar una serie de futuras líneas de investigación; como principal, debería abordarse el tema de 
la atención y la asistencia para la detección precoz, aunque existe una serie de protocolos que apoyan el trabajo de los 
profesionales, como se ha podido apreciar, algunos no conocen los protocolos o no los llevan a cabo. Además, se debería 
plantear la posibilidad de la enseñanza sobre el cuidado a mujeres maltratadas en las mismas facultades, para así poder 
mejorar el conocimiento de los profesionales enfermeros sobre el tema y tener una variedad de nuevos profesionales cua-
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lificados para realizar la detección y el cuidado de estas mujeres. 

Cabe destacar que en la presente revisión se ha encontrado una serie de limitaciones dada la escasa investigación en Espa-
ña sobre la protección y cuidados enfermeros hacia estas mujeres. Por esta razón muchos de los textos seleccionados son 
estudios realizados en Sudamérica. Además, cabe destacar que un porcentaje relativamente bajo estaba escrito en español. 
Los idiomas predominantes eran el portugués y el inglés. 

También se puede añadir como limitaciones que han surgido durante la realización de la presente muestra bibliográfica, el 
reducido número de estudios, que impide la generalización de los resultados. Además, se ha encontrado escasa información 
sobre la formación en las universidades, que también son poco generalizables. 

Conclusiones

Las conclusiones que se pueden extraer tras esta revisión bibliográfica son las siguientes: 

• Los autores coinciden en que existe una serie de herramientas que permiten la detección, la prevención y ayudan a las 
enfermeras a la hora de tratar con estas mujeres. Las escalas más fiables y con menos sesgo de selección son la ISA y el 
PMWI-SF. 

• Todos los artículos corroboran que los profesionales enfermeros son los agentes de salud que tienen un mayor contacto 
con estas mujeres, lo que les convierte en agentes de salud imprescindibles, por su tarea de cuidado asistencial para 
ampararlas y auxiliarlas. 

• Existe un consenso sobre los cuidados que empoderan a la mujer. Algunos son: entender su malestar y sus problemas de 
salud como una consecuencia de la violencia y el miedo, apoyar el fortalecimiento y la autonomía para poder enfrentarse 
a la violencia, mejorando la autoestima, la autonomía y la libertad e informar a las mujeres sobre sus derechos. 

• Existen diferentes barreras que obstaculizan la respuesta sanitaria eficaz, como son: el bajo conocimiento de los profe-
sionales sobre el tema y la falta de confianza para realizar la detección.

Confl icto de intereses

Ninguno.

Financiación

Ninguna.
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  CARTA a la DIRECCIÓN

En la última década ha habido un cambio significativo en la forma en que las empresas gestionan a sus empleados. Histó-
ricamente, las empresas se centraban en aumentar la productividad y la eficiencia, sin prestar mucha atención al bienestar 
de sus empleados. Sin embargo, en los últimos años, ha surgido un nuevo paradigma de gestión: el profesionalcentrismo (1).

El profesionalcentrismo se enfoca en poner a los empleados en el centro de la gestión empresarial. Se trata de una gestión 
humanizada que tiene en cuenta el bienestar y el desarrollo de los empleados, no solo como trabajadores, sino también 
como individuos con necesidades y deseos personales (2).

Este enfoque de gestión se basa en la idea de que los empleados felices y satisfechos son más productivos y comprometidos 
con la empresa. Al poner a los empleados en el centro de la gestión, las instituciones pueden crear un entorno laboral en 
el que los empleados se sientan valorados, motivados y apoyados en su crecimiento profesional. El profesionalcentrismo es 
un enfoque de gestión que se puede aplicar en cualquier tipo de organización, incluyendo las organizaciones sanitarias (3).

A continuación, se indican algunas claves sobre cómo el profesionalcentrismo puede ser implementado en las organizacio-
nes sanitarias, y en la enfermería comunitaria en particular:

• Fomentar la formación y el desarrollo profesional: las organizaciones sanitarias pueden ofrecer oportunidades de for-
mación y desarrollo profesional para sus empleados, incluyendo cursos de formación continua, talleres y programas de 
mentoría. Esto puede ayudar a mejorar la calidad del trabajo que realizan los empleados y su satisfacción laboral.

• Mejorar la comunicación: la comunicación abierta y transparente es clave para el éxito del profesionalcentrismo. En las 
organizaciones sanitarias, los directivos deben establecer canales de comunicación abiertos y fáciles de usar para que los 
empleados puedan expresar sus inquietudes y sugerencias. 

• Apoyar el bienestar emocional de los empleados: el trabajo en las organizaciones sanitarias puede ser estresante y emo-
cionalmente agotador. Por ello deben ofrecer servicios de asesoramiento y apoyo emocional para sus empleados, así 
como programas de bienestar para ayudarles a manejar el estrés y prevenir el agotamiento.

 Fecha de recepción: 24 de abril 2023.
Fecha de aceptación: 30 de abril de 2023.
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• Fomentar la colaboración y el trabajo en equipo: las organizaciones sanitarias pueden fomentar la colaboración y el tra-
bajo en equipo entre los empleados para mejorar la calidad del servicio que ofrecen a sus pacientes. Esto puede incluir 
la creación de equipos multidisciplinarios que trabajen juntos para abordar las necesidades de los pacientes.

• Reconocer y valorar el trabajo de los empleados: mediante la creación de programas de reconocimiento y recompensa. 
Estos programas pueden incluir bonificaciones, reconocimientos públicos y otros incentivos para motivar a los emplea-
dos a realizar su trabajo de manera efectiva y eficiente.

La gestión humanizada y el profesionalcentrismo comparten valores y principios comunes, pero se diferencian en el en-
foque y la filosofía detrás de cada uno de ellos. Por lo tanto, surge la pregunta de qué diferencias hay entre una gestión 
humanizada y la gestión basada en el profesionalcentrismo:

• La gestión humanizada se enfoca en el bienestar de todos los miembros de la organización, incluidos los empleados y 
los clientes o usuarios, mientras que el profesionalcentrismo se enfoca específicamente en la importancia de los profe-
sionales en el éxito de la organización.

• La gestión humanizada se basa en la filosofía de que el éxito sostenible de la organización depende de la felicidad y 
satisfacción de sus empleados y clientes, mientras que el profesionalcentrismo se basa en la filosofía de que los profe-
sionales son los principales agentes de cambio en una organización.

• La gestión humanizada busca ofrecer una atención personalizada y centrada en el usuario, mientras que el profesional-
centrismo se enfoca en el desarrollo y bienestar de los profesionales para lograr una atención de alta calidad.

• El profesionalcentrismo pone un énfasis especial en la formación y desarrollo continuo de los profesionales, mientras 
que la gestión humanizada se enfoca en la formación y desarrollo continuo de todos los empleados de la organización.

Por todo ello, el profesionalcentrismo es un nuevo paradigma de gestión que se enfoca en poner a los empleados en el 
centro de la gestión, con lo que este modelo encaja también perfectamente en la gestión de la Atención Primaria, sus pro-
fesionales y la población. Al enfocarse en el bienestar, el desarrollo profesional y la inclusión de los empleados, los centros 
de salud pueden crear un ambiente laboral en el que los empleados se sientan valorados y motivados, lo que a su vez puede 
llevar a una mayor productividad, ofreciendo una mayor calidad asistencial.
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Inteligencia artificial y cuidado enfermero: 
¿riesgos, desafíos o beneficios?

Cada vez es más habitual escuchar hablar de la inteligencia artificial (IA). Es indudable la importancia que tiene en todos 
los ámbitos y, también, el reto que supone. La IA es una realidad y está cambiando nuestras vidas, casi sin darnos cuenta 
de sus posibles efectos. Centrándonos en el campo de la salud en general, a través la IA se pueden analizar grandes canti-
dades de datos clínicos y ayudar a tomar decisiones informadas. Hay evidencias sobre cómo su aplicación puede mejorar 
la eficiencia y la precisión de los procesos de atención, realizando, por ejemplo, diagnósticos más exactos, proporcionando 
recomendaciones terapéuticas o reduciendo errores y mejorando así la calidad de la atención. Además de llevar a cabo 
técnicas y cirugías menos invasivas, hay experiencias sobre consultas online y robots que ya están efectuando cuidados en 
salud, como en Japón (1).

En nuestro ámbito enfermero, la integración de la IA en el cuidado tiene el potencial de transformar la forma en que pres-
tamos dichos cuidados, desde la toma de constantes y extracciones de sangre de forma más precisa, hasta el transporte y los 
cambios posturales (2), pasando por la predicción de resultados de salud y la formación, lo que puede ayudar a identificar 
problemas y alteraciones de manera temprana y proporcionar una atención más oportuna. Sin duda, entre los numerosos 
desafíos a los que se enfrenta, uno de ellos es la ética, dimensión ineludible de cualquier actividad profesional y que, en el 
caso de la IA, presenta retos adicionales frente a otras tecnologías, retos que deben abordarse meticulosamente. Desde la 
ética del cuidado surgen interrogantes sobre algunos principios éticos como son la privacidad, la confidencialidad, la justi-
cia, la dignidad o la no discriminación.

Parece evidente que esta superinteligencia sobrepasa los límites de la inteligencia humana. Llegado a este punto, parece 
oportuno reflexionar sobre el componente humano de la relación terapéutica, donde, precisamente, los avances tecnológi-
cos en general han alejado y enfriado el cuidado más humano, abrazándonos cada vez más a la tecnología, distanciándonos 
de las emociones y de la esencia que toda persona necesita en su proceso de enfermedad, el cuidado. Ello lleva a hablar de 
la humanización del cuidado y a plantearse qué ocurre con el impacto emocional y la interacción que se establece en el 
marco de la relación terapéutica entre la enfermera y la persona cuidada.

Pese a su utilidad, la IA no puede reemplazar el cuidado humano proporcionado por personas, por enfermeras. Sin em-
bargo, hasta eso se puede contraargumentar. Aunque existen controversias sobre ello, algunos autores (3) argumentan 
que las relaciones interpersonales serían posibles a través de la creación de robots humanoides capaces de expresar 
sentimientos.

El cuidado enfermero incluye la empatía, la escucha y otros aspectos de la comunicación que, actualmente, no pueden ser 
replicados por las máquinas. Se necesita contacto físico, presencia, ser escuchados, mirados, respetados y considerados; cada 
uno como un ser único, indivisible, un ser vulnerable. El cuidado debe ser vivido en la práctica, tanto de quien cuida como 
en la de quien recibe el cuidado.
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La IA puede tener un impacto significativo en los cuidados, mejorando la atención y la eficiencia, pero para ello es ne-
cesario que la ética y el cuidado vayan de la mano al integrar la IA en la práctica clínica, es imprescindible considerar 
cuidadosamente sus implicaciones éticas. Puede ser una herramienta poderosa para mejorar el cuidado, pero siempre desde 
el equilibrio responsable entre la tecnología y el cuidado humano, basándose en valores éticos y sociales con un enfoque 
centrado en la persona.
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