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Dicen que las nuevas etapas nunca son 
completamente nuevas. El pasado deja 
una huella indeleble y señales del cami-
no a seguir. Con esa convicción, inicio con 
entusiasmo esta nueva etapa en la revista, 
una etapa en la que deseo volcar todo lo 
aprendido de los grandes profesionales 
que han contribuido a conformar la perso-
na que soy hoy, tanto en el ámbito laboral 
como en el personal. Asumir la dirección 
editorial de RQR Quantitative and Qualita-
tive Community Nursing Research consti-
tuye para mí un honor y, al mismo tiempo, 
una gran responsabilidad, que afronto con 
el firme propósito de contribuir al fortaleci-
miento de la enfermería comunitaria como 
disciplina científica y social.

La Sociedad de Enfermería Familiar y 
Comunitaria de Asturias se cruzó en mi 
camino hace diez años cuando inicié mi 
formación como especialista en la Unidad 
Docente Multiprofesional de Atención Fa-
miliar y Comunitaria de Asturias. Desde en-
tonces siembre he estado vinculada a ella, 
a excepción de unos años en los que mi 
desempeño profesional en el ámbito de la 
gestión me exigió luchar por la enfermería 
comunitaria desde otra perspectiva. 

Tras un nuevo viraje profesional, la SEA-
PA se vuelve a cruzar en mi camino con la 
encomienda de asumir la responsabilidad 

de impulsar su actividad investigadora, 
junto a un nuevo equipo de trabajo que re-
úne las condiciones necesarias para estar a 
la altura de sus predecesores. Profesiona-
les con valía y constancia que han situado 
a la enfermería comunitaria dónde merece 
estar; y ahora, quienes tomamos el testigo, 
aspiramos fortalecerla y mantenerla como 
hicieron ellas y ellos. 

La enfermería comunitaria se distingue 
por su profunda vocación social, orienta-
da al cuidado integral de las personas y 
comunidades, al reconocimiento de la vul-
nerabilidad humana y a la defensa del de-
recho a la salud, entendido no solo como 
la ausencia de enfermedad, sino como un 
estado de bienestar físico, mental y social. 
Esa vocación, que las enfermeras comuni-
tarias desarrollamos en nuestro día a día, 
constituye la esencia de nuestra práctica 
profesional. Se trata de un quehacer sus-
tentado en pilares de conocimiento que 
permiten ejercer la profesión con la mayor 
excelencia posible. Ejemplo de ello son 
las unidades docentes, espacios donde 
la palabra “comunitaria” adquiere un sig-
nificado pleno y no se reduce a un mero 
apellido olvidado. Desde esos ámbitos for-
mativos, como desde tantos otros, se for-
jan los profesionales que deben continuar 
abriendo camino. Formar en comunitaria 
es, sin duda, un reto complejo, pero tam-
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bién una tarea posible cuando quienes la 
impulsan poseen la valentía de luchar por 
sus convicciones contra viento y marea.

La enfermería comunitaria se encuentra 
en un proceso de consolidación científica, 
tal como muestran recientes análisis sobre 
la producción académica en el área1,2. 
La investigación cualitativa y cuantitativa 
constituye una herramienta imprescindible 
para visibilizar y analizar las realidades so-
ciales y culturales que influyen de manera 
decisiva en la salud colectiva. Solo a través 
de este conocimiento es posible formular 
políticas públicas más equitativas, sosteni-
bles y ajustadas a las necesidades de las 
comunidades. Cada vez más, las enferme-
ras reconocen que el avance en la ciencia 
del cuidado y en la enfermería comunitaria 
es una responsabilidad compartida. Dicho 
avance exige esfuerzo, constancia y la capa-
cidad de trabajar de manera colaborativa 
con otras profesiones excepcionales que 
enriquecen nuestra labor. Desde una pers-
pectiva integral, el trabajo interdisciplinar 
no solo complementa la práctica enferme-
ra, sino que la orienta hacia un cuidado más 
amplio y equitativo de toda la población.

Nuestra prioridad es que las evidencias 
generadas por los estudios publicados en 
la revista contribuyan de forma tangible a 
la mejora de la práctica clínica en el ám-
bito comunitario. En un mundo cada vez 
más interconectado y complejo, la enfer-
mería comunitaria debe asumir un papel 
activo en la generación de soluciones que 

respondan a las necesidades reales de las 
personas en sus entornos cotidianos. La 
investigación aplicada, cuando se vincula 
estrechamente con la práctica, se convier-
te en un motor de transformación social y 
sanitaria, capaz de orientar intervenciones 
más eficaces y sostenibles.

Finalmente, esta nueva etapa editorial 
pretende consolidar a RQR Quantitative 
and Qualitative Community Nursing Re-
search como una plataforma de diálogo 
científico, un espacio en el que converjan 
investigadores, docentes y profesionales 
interesados en avanzar hacia una enfer-
mería más sólida, crítica y transformadora 
en colaboración con las publicaciones más 
destacadas en el ámbito en nuestro país. 
La revista aspira a ser un referente en el 
ámbito de la enfermería comunitaria, no 
solo como canal de difusión del conoci-
miento, sino también como lugar de en-
cuentro para el intercambio de ideas, el 
crecimiento colectivo y la proyección in-
ternacional de la disciplina. Invitamos, por 
ello, a la comunidad académica y profesio-
nal a participar activamente mediante la 
presentación de artículos originales, revi-
siones y experiencias de investigación que 
contribuyan a enriquecer el cuerpo teórico 
y práctico de nuestra profesión.

Porque las nuevas etapas, aunque nun-
ca sean del todo nuevas, representan 
siempre una oportunidad para renovar la 
esperanza, fortalecer la disciplina y seguir 
avanzando en el camino de la excelencia. 
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RESUMEN

Objetivo: conocer las fortalezas y las debili-
dades que presentan las enfermeras de pedia-
tría de atención primaria a la hora de prestar cui-
dados culturalmente congruentes en el proceso 
de introducción de la alimentación complemen-
taria, siguiendo las premisas del modelo trans-
cultural de Madeleine Leininger. 

Metodología: estudio cualitativo de tipo fe-
nomenológico, en el cual se realizaron entre-
vistas semiestructuradas de 3 enfermeras de 
pediatría de centros de salud pertenecientes a 
la Organización Sanitaria Integrada Bilbao-Ba-
surto, España.

Resultados: Se evidenció un correcto conoci-
miento sobre cuidados culturales por parte de 
las enfermeras entrevistadas, aproximándose de 
forma adecuada al concepto de cuidado cultural 

establecido por Madeleine Leininger. Las enfer-
meras percibieron como fortalezas su capacidad 
de escucha, el respeto por la cultura de las fami-
lias atendidas, y la capacidad de poner en duda 
sus propios preconceptos culturales y de buscar 
información y de formarse. En cuanto a las debi-
lidades identificadas, en su mayor parte estuvie-
ron relacionadas con la Organización Sanitaria, 
en especial por la escasez de recursos al respec-
to, así como la falta de formación en algunos as-
pectos por parte de las propias enfermeras.

Conclusión: por norma general, se observó 
una percepción positiva en relación con las forta-
lezas de las enfermeras de pediatría de atención 
primaria. Sin embargo, la principal debilidad se 
relacionó con la Organización Sanitaria, debién-
dose instar a la administración a invertir recursos 
tanto para la actualización de protocolos como 
para la formación de sus profesionales.

Palabras clave
Alimentación complementaria; atención primaria de salud; características culturales; cuidado de 

enfermería; investigación cualitativa; lactante.
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Perception of interculturality in the introduction of 
complementary feeding among primary care nurses 
in Bilbao: a qualitative study

Abstract

Objective: To identify the strengths and weak-
nesses of primary care pediatric nurses when pro-
viding culturally congruent care during the intro-
duction of complementary feeding, following the 
principles of Madeleine Leininger’s transcultural 
model. 

Methodology: A qualitative phenomenolog-
ical study was conducted, were semi-structured 
interviews  with three pediatric nurses from health 
centers belonging to the Organización Sanitaria 
Integrada Bilbao-Basurto, Spain.

Results: The interviews revealed that the nurses 
possessed a sound understanding of cultural care, 

effectively reflecting Madeleine Leininger’s con-
ceptualization of the term. Among the strengths 
identified were active listening skills, respect for 
the family’s culture, and the ability to question 
their own preconceptions, as well as seek informa-
tion and training. Weaknesses were mainly related 
to the healthcare organization, particularly due to 
a lack of resources and insufficient training in cer-
tain areas among the nurses themselves.

Conclusions: In general, primary care pedi-
atric nurses were perceived as having notable 
strengths. However, the most significant weakness 
identified was related to organizational limitations. 
Therefore, it is recommended that the administra-
tion allocate resources to updating protocols and 
providing ongoing professional development.

Key words
Complementary feeding; primary health care; cultural characteristics; nursing care; qualitative re-

search; infant.
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Introducción
La concepción actual de salud va más 

allá de la mera ausencia de enfermedad; 
se entiende como un constructo sociocul-
tural influido por diversos factores, entre 
ellos el contexto económico, social y cultu-
ral. De esta forma, la salud será entendida 
de diferente manera en función de la cultu-
ra y la sociedad de cada persona [1].

Ante esta concepción, existen múltiples 
formas de entender la salud, tantas como 
culturas existen en el mundo tan diverso 
en el que vivimos. Igualmente, se ha de te-
ner en cuenta que, cada vez, existe mayor 
diversidad cultural en un mismo espacio y 
tiempo, debido a la globalización [2, 3]. En 
el estado español dicha diversidad queda 
patente si se recurre al Instituto Nacional 
de Estadística, dónde se objetiva un au-
mento de población inmigrante en más de 
8,7 veces en las últimas 2 décadas [4].

La alimentación es uno de los signos 
culturales más influyentes en las personas, 
hasta el punto en que suele ser conside-
rada como un signo de identidad cultu-
ral. En este sentido, factores como la reli-
gión o la ideología influyen en la forma en 
cómo nos alimentamos, haciendo que se 
eliminen ciertos alimentos de la dieta, se 
añadan otros o bien que se restrinjan en 
ciertos momentos. Se puede ejemplificar 
con la religión islámica, dónde se prohíbe 
el consumo de carne de cerdo o se ayuna 
durante el Ramadán, o bien con la religión 
cristiana, que considera a la gula como un 
pecado capital [5].

Teniendo en cuenta la influencia cultu-
ral en la alimentación, la introducción de 
alimentación complementaria a partir del 
sexto mes de vida en los lactantes va a es-
tar determinada por el contexto sociocul-
tural de los padres, responsables últimos 
de este cuidado. Se ha de tener en cuenta 
que los dos primeros años de vida son con-
siderados críticos para el neurodesarrollo 
y el crecimiento de la persona, debiendo 
aportar una dieta variada y equilibrada, 
por lo que se han de dar pautas actualiza-

das y basadas en la evidencia sobre cómo 
introducir nuevos alimentos, sin olvidar el 
ambiente sociocultural en el que está in-
merso el lactante [6, 7].

Además de la cultura de la familia, se 
han de tener en cuenta las “nuevas culturas 
de alimentación” a la hora de comenzar la 
alimentación complementaria. Actualmen-
te, va ganando fuerza el veganismo y vege-
tarianismo, dietas que, aplicadas de forma 
correcta, son tan válidas como las omní-
voras para los lactantes. No obstante, es 
preciso que profesionales y familias estén 
bien formados para aportar los nutrientes 
deficitarios de las dietas de origen exclusi-
vamente vegetal, bien mediante una com-
binación de alimentos o mediante el apor-
te de suplementos [8].

Por otro lado, desde el punto de vista 
del sistema sanitario, el consejo nutricional 
está inmerso dentro de lo que se denomi-
na promoción de la salud. Las profesiona-
les más capacitadas para la promoción de 
la salud son las enfermeras, especialmen-
te en el ámbito de la Atención Primaria. 
Aplicado al campo de la pediatría, la en-
fermera de pediatría en atención primaria 
es considerada la principal responsable 
en la promoción de hábitos saludables en 
materia de alimentación complementaria, 
debiendo estar capacitada para tal fin [9].

Del mismo modo, se ha de tener en 
cuenta la estrecha relación existente entre 
la enfermería y las humanidades, en espe-
cial con la antropología, lo que permite 
que la enfermería tenga una visión holísti-
ca de la persona [10, 11]. Este hecho, con-
vierte en una necesidad el hecho de tener 
en cuenta la cultura del paciente a la hora 
de prestar cuidados, al influir de forma de-
cisiva en su salud. Ante esta necesidad, sur-
gió el modelo conceptual de la Enfermería 
Transcultural de Madeleine Leininger, que 
sirve como base para prestar cuidados cul-
turalmente congruentes en el mundo tan 
diverso en el que vivimos [2, 12].

Ante estas premisas, el proceso de in-
troducción de alimentación complemen-
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taria en lactantes va a estar condicionado 
por el ambiente sociocultural en que están 
inmersos, así como por las preferencias 
dietéticas de sus progenitores. Este hecho, 
sumado a que la enfermera es la profesio-
nal más capacitada para educar y orientar 
en esta área, hace imprescindible identifi-
car las fortalezas y debilidades presentes 
al proporcionar cuidados culturalmente 
congruentes durante este proceso. 

Por lo tanto, el objetivo principal de este 
estudio es analizar las fortalezas y limita-
ciones de las enfermeras de pediatría en 
atención primaria al ofrecer cuidados cul-
turalmente congruentes en el proceso de 
introducción de la alimentación comple-
mentaria, siguiendo las premisas del mo-
delo transcultural de Madeleine Leininger.

Metodología
Para la elaboración del presente estu-

dio, se siguió una metodología cualitativa 
de tipo fenomenológica, la cual nos permi-
tió estudiar la realidad de los fenómenos 
tal y como los experimentan los sujetos de 
estudio y dentro de su propio contexto [1, 
13].

El contexto del estudio se situó en el 
entorno de la Atención Primaria, concre-
tamente en dos centros de salud (C.S.) de 
la Organización Sanitaria Integrada (OSI) 
Bilbao-Basurto (País Vasco): C.S. Miribilla y 
C.S. Otxarkoaga. El tipo de muestreo uti-
lizado fue por conveniencia, ya que nos 
permite reclutar aquellos participantes 
con unas características definidas y acce-
sibles a ser incluidos [14], siendo el tama-
ño muestral el necesario para conseguir 
una saturación de la información. De esta 
forma, se incluyeron profesionales de en-
fermería que trabajan en el ámbito de la 
consulta de enfermería pediátrica de los 
centros de salud mencionados que cum-
plieran con los siguientes criterios de inclu-
sión: enfermeras especialistas en enferme-
ría pediátrica, especialistas en enfermería 
familiar y comunitaria o generalistas, que 

prestaran servicios en la consulta de en-
fermería pediátrica de atención primaria, y 
que fueran titulares del cupo de población 
del que fueran referentes y/o tuvieran un 
contrato de larga duración. Por el contra-
rio, se excluyeron enfermeras (especialis-
tas o no) que prestaran servicios en con-
sulta de adulto, en el ámbito hospitalario 
y/o que estuvieran cubriendo un contrato 
de corta duración. 

La recogida de datos fue realizada me-
diante entrevistas semiestructuradas, de 
elaboración propia, con predominancia de 
preguntas abiertas. El uso de este tipo de 
entrevistas se justifica por su flexibilidad, 
lo que permite un alto grado de expresión 
por parte de la persona entrevistada; pero 
a su vez tiene la ventaja de llevar un guion 
prediseñado para evitar la pérdida de da-
tos de relevancia [15]. Debido al carácter 
oral de las entrevistas, se procedió a la gra-
bación de las mismas, mediante grabado-
ras de voz, previo consentimiento informa-
do por escrito. Del mismo modo, se utilizó 
como apoyo, un cuaderno de campo para 
anotar aquellos aspectos de la entrevista 
que el entrevistador considerara relevante 
sobre el fenómeno de estudio.

Una vez realizadas las entrevistas, se 
procedió a su transcripción literal, tras lo 
cual se realizó un análisis de los datos de 
las entrevistas y de las notas de campo si-
guiendo las fases planteadas por Taylor y 
Bogdan (descubrimiento, codificación y 
relativización). La primera fase se inicia con 
la transcripción y lectura crítica de las en-
trevistas y notas de campo, lo que permitió 
elaborar una guía de la historia fenomeno-
lógica y elaborar tipologías. La segunda 
fase, la codificación, consistió en elaborar 
categorías de los datos y discernir entre 
aquellos que son pertinentes y los que no. 
Finalmente, en la fase de relativización se 
procedió a la interpretación de los datos 
codificados, sin olvidar el contexto en el 
que fueron recogidos, la influencia del en-
trevistador, las fuentes utilizadas y los pro-
pios preconceptos [16].
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En el transcurso del estudio, se utiliza-
ron las siguientes técnicas de confiabili-
dad: credibilidad, auditabilidad/confir-
mabilidad y transferibilidad/aplicabilidad 
[17]. Del mismo modo, para asegurar el 
rigor metodológico, el presente manus-
crito se redactó siguiendo las directrices 
SRQR [18].

Finalmente, atendiendo a los aspectos 
éticos, la presente investigación se desa-
rrolló según los principios éticos recogi-
dos en la Declaración sobre Principios Éti-
cos para Investigaciones Médicas en Seres 
Humanos de Helsinki, de tal forma que 
los participantes recibieron una hoja de 
información y firmaron un consentimien-
to informado para su participación. Del 
mismo modo, en cumplimiento con la Ley 
Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 
Protección de Datos Personales y garantía 
de los derechos digitales, así como con el 
Reglamento (UE) 2016/679, de 27 de abril 
de 2016, se garantizó la confidencialidad 
de los datos manejados en el presente 
estudio, procediendo a la anonimización 
de los datos que pudieran identificar a 
los participantes, y a la custodia en una 
carpeta asegurada con contraseña de las 
grabaciones de las entrevistas. Además, 
se ha recibido autorización para la ejecu-
ción del estudio por parte de la Dirección 
de Enfermería de la OSI Bilbao-Basurto, y 
se recibió informe favorable por parte del 
Comité Ético de Investigación del Hospi-
tal Universitario Basurto, Bilbao (código: 
02.22 CEIHUB).

Resultados
Del total de 6 enfermeras que atienden 

la consulta de pediatría de los dos centros 
de salud mencionados, accedieron a par-
ticipar en el estudio 3 de ellas, 2 mujeres 
y 1 hombre. La media de edad se situó en 
34,3 años y la media de experiencia en la 
consulta de pediatría de atención primaria 
se situó en los 12,3 años. En la tabla 1 se 
reflejan las características sociodemográfi-
cas de los participantes.

Una vez transcritas y analizadas las en-
trevistas, se extrajeron 3 temas principales 
de estudio: 1) conocimientos sobre cui-
dados culturales, 2) capacitación para el 
abordaje de la alimentación complemen-
taria bajo un punto de vista intercultural y 
3) capacitación para el abordaje de la ali-
mentación complementaria siguiendo una 
dieta vegetariana/vegana. En la tabla 2, se 
exponen los tres temas a estudio con sus 
respectivas categorías.

Conocimientos sobre cuidados 
culturales

Acerca del concepto de cuidados cul-
turales, los tres participantes coinciden en 
que consiste en aquellos cuidados en los 
cuales se tienen en consideración la cultu-
ra del paciente, basada ésta en las creen-
cias, costumbres o situación socioeconó-
mica de las familias. Del mismo modo, los 
perciben como algo importante de las per-
sonas y como algo que se debe respetar y 
cuidar: “respetar las culturas diferentes, sa-
ber convivir, no imponer los roles de nues-
tra cultura por encima de las demás” (E3).

Tabla 1. Características sociodemográficas de los participantes

Código Género Edad Experiencia Tipo de vinculación laboral

E1 Mujer 43 años 1 año y 4 meses Interina

E2 Hombre 32 años 3 años Interino

E3 Mujer 28 años 8 años Interina

Fuente: elaboración propia.
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Con respecto al conocimiento de au-
tores que hayan informado o investigado 
sobre interculturalidad en los cuidados, las 
tres enfermeras refirieron tener constancia 
de su existencia, aunque ninguna supo ci-
tar algún autor relevante al respecto.

Durante las entrevistas, se destacó la 
importancia de adaptar la alimentación 
complementaria a la cultura del paciente, 
aludiendo a la necesidad de conocer las 
normas de alimentación de la cultura fami-
liar, las cuales pueden ser igual de válidas 
que las autóctonas: “la alimentación la te-
nemos que abordar desde su cultura, olvi-
dándonos en ese momento de la nuestra. 
Hay que informarse sobre qué come, cómo 
lo come y ya a partir de ahí abordarlo” (E3).

En relación con la identificación de erro-
res de alimentación relacionados con la 
cultura se ha de destacar la percepción de 
un mayor consumo de harinas refinadas 
en detrimento de verduras en caso de per-
sonas en situación desfavorecida: “con las 
nigerianas, sobre todo, que puede ser lo 
más culturalmente diferente a lo habitual, 
insistirle en la introducción de más verdu-
ras (porque tienden a alimentar con arroz o 
con pollo)” (E2).

Capacitación para el abordaje de la 
alimentación complementaria bajo un 
punto de vista intercultural

Atendiendo a las fortalezas de las partici-
pantes sobre su capacidad para abordar la 
alimentación complementaria bajo un pun-
to de vista intercultural, destacan la capaci-
dad de corregir errores, así como la capa-
cidad de escucha activa y la visión de vida: 
“mis habilidades creo que son respetar y es-
cuchar a otras culturas, y tener como ideolo-
gía que toda cultura tiene que ser respetada. 
Y aparte todas las nociones teóricas que he 
leído, o que se me haya enseñado” (E3).

En relación con las debilidades percibi-
das, existe consenso en que la mayor ba-
rrera la supone la Organización Sanitaria, 
la cual no dispone de recursos suficientes 
para abordar la interculturalidad presente 
en la Atención Primaria, o bien están des-
actualizados. En este sentido, la Organi-
zación Sanitaria dispone de una hoja de 
documentación única que se entrega de 
forma protocolizada a todas las familias (fi-
gura 1), dejando en manos del profesional 
sanitario la aportación de recomendacio-
nes diferentes a dicha documentación. Del 
mismo modo, otra debilidad percibida fue 
la falta de conocimientos sobre cómo se 
alimentan las diferentes culturas: “no ten-
go recursos, nutricionista no soy, por lo que 
tendría que tener un curso para reforzar o 
meterme en un tema más específico” (E1).

Tabla 2. Codificación y categorización de los datos

Tema de 
estudio

Conocimientos y opiniones sobre 
cuidados culturales

Capacitación para el abordaje de la 
alimentación complementaria bajo 

un punto de vista intercultural

Capacitación para el abordaje de 
la alimentación complementaria 
siguiendo una dieta vegetariana/

vegana

Categorías

• � Concepto de cuidado cultural-
mente congruente.

• � Conocimiento de autores 
relevantes.

• � Importancia de prestar cuida-
dos culturalmente congruentes.

• � Identificación de errores de 
alimentación de otras culturas.

• � Fortalezas sentidas para adap-
tar la alimentación a la cultura 
del paciente.

• � Debilidades sentidas para 
adaptar la alimentación a la 
cultura del paciente.

• � Opinión sobre las dietas vege-
tarianas y veganas en alimenta-
ción infantil.

• � Fortalezas sentidas para adap-
tar la alimentación a una dieta 
vegetariana o vegana.

• � Debilidades sentidas para 
adaptar la alimentación a una 
dieta vegetariana o vegana.

Fuente: elaboración propia
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Figura 1: Hoja informativa sobre alimentación durante el primer año de vida (Osakidetza).
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Capacitación para el abordaje de 
la alimentación complementaria 
siguiendo una dieta vegetariana/
vegana

En cuanto a las opiniones sobre la aplica-
ción de dietas vegetarianas y veganas, dos 
participantes aludieron al carácter omnívo-
ro del ser humano, apostando por medidas 
más relajadas en las que se incluyera pro-
teína animal, para que sea el lactante quién 
decida qué dieta seguir cuando sea mayor: 
“teniendo en cuenta que somos omnívoros, 
me parece que al final es limitarle al bebé 
una decisión (no dejas que decida por sí 
mismo), le estas limitando en algo que no 
sabes si el bebé va a querer” (E1). En contra-
posición, una de las participantes consideró 
que este tipo de dietas en tan válida como 
las omnívoras para los lactantes, siempre 
que se aporten los macronutrientes nece-
sarios de forma equilibrada: “tú decides 
[los padres] la forma de alimentación. Ahí 
van los cuidados individualizados. Nuestra 
función es, en lo que no sepan cómo hacer, 
darles herramientas” (E3).

Independientemente de la opinión al 
respecto, todas las participantes coincidie-
ron en que, en caso de tener una familia 
con preferencias vegetarianas o veganas 
en la consulta, tratarían de ayudarle en su 
deseo, identificando como fortalezas la 
capacidad de búsqueda de información y 
escucha, así como el conocimiento adqui-
rido por parte de conocidos vegetarianos 
y veganos o el interés por la cocina: “aho-
ra mismo, capacidades, sí que creo que 
tendría, pero no tengo los recursos. Tengo 
la capacidad de buscar información e in-
formarme, pero ahora no tengo recursos” 
(E2); “no soy vegetariana ni vegana. Tengo 
gente a mi alrededor que lo es, muy cerca-
na, y me he ido dando cuenta de las dificul-
tades para comer fuera de casa. Eso me ha 
ido dando ganas de querer documentarme 
más, y me encanta la cocina además (creo 
que es un añadido). Ambas cosas me han 
ido dando conocimientos, ganas de querer 
saber más y abrirme” (E3).

Finalmente, en cuanto a las debilidades 
percibidas, destacan la sensación de falta 
de conocimientos, así como la dificultad 
para adaptar las proteínas de la dieta, al 
estar relacionadas con los alimentos de 
origen animal. Del mismo modo, existe 
una percepción de que la familia que opta 
por este tipo de dietas sería el mejor re-
curso para minimizar dichas debilidades, 
al considerar que se han informado previa-
mente al respecto: “creo que el vegetaria-
no tendrá conocimientos […] entiendo que 
la familia es la primera que se ha tenido 
que informar” (E2). 

Discusión
La alimentación complementaria es un 

proceso decisivo para el desarrollo físico 
y neurológico del lactante. Si unimos este 
hecho a la relación tan estrecha que tiene la 
cultura en los hábitos alimenticios y que la 
principal promotora de hábitos saludables 
es la enfermera, ésta última debe disponer 
de herramientas adecuadas para prestar 
cuidados culturalmente congruentes.

Haciendo referencia a los conocimien-
tos sobre cuidados culturales de las parti-
cipantes en este estudio, se puede afirmar 
que la formulación de su concepto es co-
rrecta y similar a lo formulado por Madelei-
ne Leininger en su teoría del Sol Naciente 
[12]. Aplicando este concepto a la alimen-
tación complementaria, tras la realización 
de las entrevistas, se puede confirmar que 
las enfermeras participantes están con-
cienciadas con la aplicación de cuidados 
culturalmente congruentes, puesto que 
tratan de adaptar sus recomendaciones a 
la cultura de las familias que atienden. Es-
tos resultados difieren de otros estudios 
consistentes en entrevistas realizadas a 
pacientes y familias, dónde éstos identifi-
caron una importante brecha cultural entre 
el sanitario y las familias, suponiendo una 
importante barrera en la relación terapéu-
tica [20-22].
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En consonancia con lo anterior, las en-
fermeras participantes percibieron como 
fortalezas la capacidad de adaptar la ali-
mentación complementaria a la cultura y 
preferencias familiares, la capacidad de es-
cucha y de interesarse por las preferencias 
de las familias a las que atienden, así como 
la capacidad de búsqueda de información 
cuando dudan de la veracidad de sus reco-
mendaciones. Estas fortalezas se pueden 
identificar como capacidades que promue-
ven buenos hábitos en alimentación com-
plementaria, como se puede extraer de 
otras investigaciones, en las cuales las fami-
lias identificaron como factores promotores 
de una adecuada alimentación complemen-
taria, el hecho de haber sido asesorados por 
profesionales sanitarios con interés y respe-
to por sus preferencias culturales [20, 21].

Por otro lado, se ha de destacar que la 
mayoría de las participantes no disponían 
de conocimientos suficientes sobre la apli-
cación de dietas vegetarianas y veganas 
en la alimentación complementaria, lo que 
percibían como la principal debilidad al 
respecto. Dicha falta de conocimientos se 
evidencia al afirmar que la alimentación del 
ser humano es omnívora, cuando las últi-
mas recomendaciones de diferentes orga-
nizaciones científicas incluyen a las dietas 
veganas y vegetarianas como una alternati-
va adecuada a la dieta omnívora [8]. Dichas 
afirmaciones coinciden con otros estudios 
realizados con profesionales de la salud, 
dónde la mayoría de ellos aseguraron que 
las dietas veganas y vegetarianas no eran 
adecuadas para los lactantes, debido a que 
presentan carencias de ciertos nutrientes, 
como pueden ser la vitamina B12 o ácidos 
grasos omega 3, entre otros [23-27].

No se puede olvidar el papel que tie-
ne la Organización Sanitaria como barrera 
percibida por parte de las participantes, 
en especial por la escasez de recursos que 
promuevan los cuidados culturalmente 
congruentes, lo que coincide con otros es-
tudios revisados, dónde la burocracia de 
la Organización Sanitaria, unido a la falta 

de conocimientos de los profesionales sa-
nitarios, fueron dos factores negativos de 
gran transcendencia en el cumplimiento 
de las recomendaciones de salud [19-21]. 
Por este motivo, se ha de instar a las Or-
ganizaciones Sanitarias a que aumenten 
esfuerzos en la actualización de guías y 
protocolos, así como en la oferta formativa 
para los profesionales en materia de inter-
culturalidad en los cuidados, puesto que 
proporcionaría mejores resultados de sa-
lud, promovería la excelencia profesional, 
aumentaría la seguridad del paciente e, in-
directamente, reduciría el gasto sanitario.

En conclusión, las percepciones de las 
enfermeras del presente estudio sobre 
la interculturalidad en la introducción de 
nuevos alimentos han sido, por lo general, 
positivas, identificándose fortalezas como 
la capacidad de escucha y la capacidad de 
búsqueda de información y de formarse. 
Del lado contrario, la principal limitación 
encontrada ha sido la burocracia de la pro-
pia Organización Sanitaria, su rigidez y es-
casa actualización en protocolos que ten-
gan en cuenta la interculturalidad en los 
cuidados, por lo que se debe instar a las 
administraciones a incluir en sus progra-
mas de salud la cultura del paciente como 
pilar fundamental en su atención.

Limitaciones y futuras líneas de 
investigación

La limitación principal de este estudio 
ha sido la homogeneidad muestral, referi-
da esta a que se trató de enfermeras que 
pertenecían a una misma Organización Sa-
nitaria, basando su práctica asistencial bajo 
un mismo plan de salud y que atendían a 
una población socioculturalmente similar. 
Por ello, como futura línea de investiga-
ción, se propone ampliar las entrevistas a 
otras Organizaciones Sanitarias, así como 
a otras Comunidades Autónomas, para te-
ner en cuenta la percepción de enfermeras 
de pediatría que prestan servicios en otros 
contextos socioculturales.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar las diferencias en el es-
tilo de vida entre estudiantes universitarios que 
reciben formación en hábitos saludables (EFHS) 
y aquellos que no (EOT).

Metodología: Estudio observacional descripti-
vo transversal en una muestra de 117 estudian-
tes de tercer y cuarto curso de la Universidad de 
Zaragoza (Campus Teruel). El estilo de vida se 
evaluó mediante los cuestionarios Health-Promo-
ting Lifestyle Profile II y Estilos de Vida y Salud en 
Estudiantes Universitarios. Se consideraron como 
variables resultado las dimensiones del estilo de 
vida (nutrición, actividad física…), percepción de 
salud, índice de masa corporal, horas de seden-
tarismo, higiene bucal, horas de sueño, consumo 
de tóxicos, sexualidad y seguridad vial.

Resultados: Se incluyeron 62 estudiantes 
(53%) del grupo EFHS y 55 (47%) del grupo EOT. 

El grupo EFHS presentó un estilo de vida signifi-
cativamente más saludable que el EOT (59,70% 
vs. 38,20%;X2,p=0,02). Se encontraron diferen-
cias significativas en el IMC, siendo mayor el 
porcentaje de normopeso en el grupo con for-
mación en salud (75,80% EFHS vs. 56,40% EO-
T;X2,p=0,026). Los EOT pasan 1,5 horas más sen-
tados al día (Welch p = 0,011). Adicionalmente, 
el cepillado dental frecuente fue superior en 
el grupo EFHS (75,80% vs. 47,30%;p=0,001). 
El 71% de los EFHS afirmó tener formación su-
ficiente en sexualidad, frente al 43,60% de los 
EOT (X2,p=0,003).

Conclusión: La formación universitaria en há-
bitos saludables se asocia con un estilo de vida 
más saludable, mejor índice de masa corporal, 
menor sedentarismo e higiene bucal superior. 
Estos resultados apoyan la necesidad de pro-
mover la Educación para la Salud en el ámbito 
universitario.

Palabras clave
educación para la salud; estilos de vida; adulto joven
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Lifestyle in university students according to their 
training in healthy habits: a comparative study

Abstract

Objective: To examine differences in lifestyle 
behaviors between university students receiving 
formal training in healthy habits (EFHS) and those 
without such training (EOT).

Methodology: A cross-sectional observation-
al study was conducted among 117 third- and 
fourth-year students at the University of Zaragoza 
(Teruel Campus). Lifestyle was assessed using the 
Health-Promoting Lifestyle Profile II and the Esti-
los de Vida y Salud en Estudiantes Universitarios 
questionnaire. Outcome variables included life-
style dimensions (nutrition, physical activity, stress 
management, interpersonal relations, spiritual 
growth, health responsibility), perceived health, 
body mass index (BMI), sedentary time, oral hy-
giene, sleep duration, substance use, sexuality, 
and road safety behaviors.

Results: Of the total sample, 62 students (53%) 
belonged to the EFHS group and 55 (47%) to the 
EOT group. Students with health-related training 
showed a significantly healthier lifestyle profile 
than those without it (59.7% vs. 38.2%; χ², p = 
0.02). BMI also differed significantly, with a high-
er proportion of normal weight in the EFHS group 
(75.8% vs. 56.4%; χ², p = 0.026). The EOT group 
reported spending 1.5 more hours seated per day 
(Welch’s test, p = 0.011). Frequent tooth brushing 
was more prevalent among EFHS students (75.8% 
vs. 47.3%; p = 0.001). Additionally, 71% of EFHS 
students considered their sexual health knowl-
edge sufficient, compared with 43.6% of EOT stu-
dents (χ², p = 0.003).

Conclusions: University training in healthy hab-
its is associated with a healthier lifestyle, better 
BMI, lower sedentary behavior, and improved oral 
hygiene. These findings support implementing 
Health Education strategies within university set-
tings to foster healthier behaviors in young adults..

Key words

Health Education, lifestyle, young adult



16 Original Qualit & Quantit Commun Nurs Res, RqR – Vol. 13  Nº 3  |  Diciembre 2025

Introducción

El estilo de vida es el principal determi-
nante de la salud de la población (1,2). Se 
trata de un determinante modificable. La 
promoción de la salud, entendida como 
el conjunto de intervenciones orientadas a 
aumentar el control de las personas sobre 
su propia salud, desempeña un papel fun-
damental en la adopción de hábitos salu-
dables (3,4).

Actualmente, un marco de referencia 
clave para la promoción de la salud es la 
Agenda 2030 y los Objetivos de Desarro-
llo Sostenible (ODS), en los que se propo-
ne la Educación para la Salud (EpS) como 
una herramienta esencial para dicha pro-
moción. La EpS es un proceso sistemático 
de comunicación y enseñanza que facilita 
a las personas la elección, adquisición y 
mantenimiento de prácticas saludables, 
así como la evitación o reducción de prác-
ticas de riesgo (5,6,7).

Los adolescentes y adultos jóvenes son 
especialmente vulnerables a adoptar hábi-
tos poco saludables. Los cambios sociales, 
económicos y culturales, el alto volumen 
de trabajo y las elevadas exigencias acadé-
micas a las que se ve expuesta esta pobla-
ción favorecen un estilo de vida sedentario 
y poco saludable (8).

Los hábitos adquiridos durante la juven-
tud suelen mantenerse en la edad adulta. 
Este hecho resalta la importancia de pro-
mover conductas saludables en esta etapa 
de la vida, a través de estrategias previa-
mente mencionadas, como la EpS (9,10).

Las intervenciones de EpS sobre los es-
tilos de vida en jóvenes suelen ser llevadas 
a cabo por personal de enfermería en el 
ámbito comunitario (10). Sin embargo, la 
universidad podría ser el lugar ideal para 
abordar este tipo de educación y forma-
ción. En esta línea, la Organización Pana-
mericana de la Salud propone y promueve 
el desarrollo de Universidades Saludables, 

entendidas como aquellas instituciones 
que trabajan activamente para mejorar los 
estilos de vida de su alumnado (11).

Las facultades de ciencias de la salud 
podrían considerarse un ejemplo de Uni-
versidad Saludable, ya que su alumnado 
recibe formación en EpS como parte de 
su plan de estudios y analiza el impacto de 
los hábitos de vida en la salud de las per-
sonas (12).

Se plantea la hipótesis de que el alum-
nado de titulaciones del ámbito de Cien-
cias de la Salud presentará un estilo de 
vida más saludable que el alumnado de 
titulaciones en las que no se imparten co-
nocimientos sobre hábitos saludables.

El objetivo principal de este estudio fue 
comparar los estilos de vida del alumnado 
de 3º y 4º curso de todas las titulaciones 
universitarias del Campus de Teruel, según 
su formación en hábitos saludables, pro-
bando la hipótesis planteada.

Metodología

Diseño

Estudio observacional descriptivo de 
corte transversal.

Población

La población del estudio estuvo com-
puesta por estudiantes de 3º y 4º curso 
de todas las titulaciones universitarias im-
partidas en el Campus de Teruel de la Uni-
versidad de Zaragoza. Como criterio de 
inclusión, fue necesario estar matriculado 
en 3º o 4º curso de cualquier grado uni-
versitario (Administración y Dirección de 
Empresas, Bellas Artes, Enfermería, Magis-
terio en Educación Infantil, Magisterio en 
Educación Primaria, Psicología, Ingeniería 
Electrónica y Automática e Ingeniería In-
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formática). El criterio de exclusión fue no 
ser usuario de WhatsApp, la aplicación de 
mensajería a través de la cual se difundió 
el cuestionario. 

La población del estudio se dividió en 
dos grupos, en función de si los sujetos 
habían recibido formación sobre hábitos 
saludables o no, con el fin de comparar 
sus estilos de vida y confirmar o rechazar la 
hipótesis planteada: 

• � El grupo de Estudiantes con Forma-
ción en Hábitos Saludables (EFHS) 
incluía a aquellos estudiantes que 
habían recibido formación curricular 
en su titulación de grado sobre la im-
portancia de los hábitos saludables y 
su impacto en la salud. El criterio de 
inclusión en este grupo fue estar ma-
triculado en, o haber superado, una o 
más asignaturas con un mínimo de 6 
créditos en las que se imparten estos 
contenidos. Los estudiantes que cum-
plían este criterio eran:

o � Estudiantes de 3º curso del Gra-
do de Enfermería, que cursaban 
la asignatura de Enfermería Co-
munitaria II, en la que se realizaba 
un análisis en profundidad de las 
distintas enfermedades transmi-
sibles y no transmisibles, y la im-
portancia de los hábitos y estilos 
de vida en la preservación de la 
salud y la protección frente a di-
chas enfermedades. Además, ya 
habían superado la asignatura En-
fermería Comunitaria I, impartida 
en 2º curso, donde se introducen 
conceptos como los determinan-
tes de la salud (12).

o � Estudiantes de 4º curso del Gra-
do de Enfermería, que habían su-
perado las asignaturas troncales 
Enfermería Comunitaria I y Enfer-
mería Comunitaria II, menciona-
das anteriormente. Cabe destacar 
que a lo largo de toda la titulación 

se profundiza en distintos aspec-
tos como la importancia del estilo 
de vida, el cuidado de la piel, la 
nutrición, los recursos para la sa-
lud mental, los peligros y efectos 
nocivos del tabaco, el alcohol y 
otras drogas, los riesgos del se-
dentarismo, las dietas poco salu-
dables, entre otros (12).

o � Estudiantes del Grado en Magis-
terio en Educación Primaria con 
mención en Educación Física, ma-
triculados en la asignatura Activi-
dades Físicas de Cooperación y 
Oposición, en la que se trabaja en 
profundidad la importancia de la 
actividad física, el deporte, la ali-
mentación y otros componentes 
de un estilo de vida saludable (13).

o � Estudiantes de 3º y 4º curso del 
Grado de Psicología. Actualmen-
te esta titulación forma parte del 
ámbito de Ciencias de la Salud. 
El alumnado de este grado recibe 
formación sobre las repercusiones 
de los hábitos y conductas en la 
salud mental, tanto en asignaturas 
troncales (Psicología de la Salud) 
como optativas (Psicología del De-
porte y del Ejercicio Físico) (14).

• � El grupo de Estudiantes en Otras Ti-
tulaciones (EOT) incluía a aquellos 
estudiantes que no habían recibido 
formación universitaria sobre los esti-
los de vida y su impacto en la salud. 
Se seleccionó al alumnado de 3º y 
4º curso del resto de titulaciones del 
Campus de Teruel.

Instrumentos

El método utilizado para la recogida 
de datos fue la elaboración y envío de un 
formulario. Se preparó utilizando Google 
Forms. En él se incluyeron los siguientes 
cuestionarios validados: 
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• � Cuestionario HPLP II, versión en espa-
ñol. El instrumento HPLP II, desarrolla-
do por Nola Pender, consta de 52 ítems 
distribuidos en seis dimensiones: res-
ponsabilidad en salud, actividad física, 
nutrición, crecimiento espiritual, rela-
ciones interpersonales y manejo del 
estrés. Los ítems se valoran mediante 
una escala tipo Likert de 1 a 4, donde 1 
(N = nunca), 2 (A = a veces), 3 (M = fre-
cuentemente) y 4 (R = rutinariamente). 
La suma de los ítems de las diferentes 
dimensiones determina la presencia o 
ausencia de un estilo de vida promo-
tor de la salud. Para este estudio se uti-
lizó la versión española del HPLP-II, la 
cual ha sido validada (15).

• � Cuestionario ENVISAUN. Se trata de 
un instrumento considerado válido y 
fiable para identificar hábitos de vida 
saludables en el entorno universitario 
(3). Para este estudio, se selecciona-
ron únicamente los ítems que evalúan 
variables de interés directamente re-
lacionadas con los estilos de vida: ac-
tividad física, alimentación, hábitos de 
sueño y consumo de sustancias. Estos 
ítems se utilizaron para complemen-
tar la información recogida mediante 
el HPLP-II, proporcionando una visión 
más detallada de los hábitos de salud 
específicos de la población universi-
taria estudiada.

El formulario fue completado en línea 
por los participantes del estudio. Para su 
difusión, se contactó con los delegados de 
cada curso, quienes se comprometieron a 
compartir el enlace del formulario a través 
de los grupos de WhatsApp en los que es-
tán incluidos todos los estudiantes. En la 
Figura 1 se adjunta un código QR con en-
lace al formulario.

Las variables de resultado de interés, 
su definición operacional, instrumento de 
origen, codificación y criterios de clasifi-
cación se presentan detalladamente en la 
Tabla Suplementaria 1.

Consideraciones éticas

El estudio se llevó a cabo respetando la 
protección y confidencialidad de los datos, 
mediante el uso de la plataforma Google 
Forms, la cual garantiza el tratamiento anó-
nimo de la información. La participación 
en el estudio y la cumplimentación de 
los cuestionarios fueron voluntarias, tal y 
como se indicaba en el texto informativo 
situado al inicio del formulario. 

El proyecto cumple la Ley Orgánica 
3/2018 y con la Ley 14/2007 de julio sobre 
investigación biomédica, que tiene como 
objetivo regular la investigación biomédi-
ca y la investigación relacionada con la sa-
lud humana que implique procedimientos 
invasivos, con pleno respeto a la dignidad 
e identidad humanas y los derechos inhe-
rentes de la persona. Este estudio ha sido 
aprobado por el Comité de Ética de Inves-
tigación de Aragón (CEICA) con número 
de expediente C.I. PI21/487.

Análisis estadístico

Finalmente, los datos fueron exporta-
dos al programa Statistical Package for the 
Social Sciences (SPSS), a través del cual 
fueron procesados y analizados estadísti-
camente. 

• � Para el estudio descriptivo, se obtu-
vieron la media y desviación estándar 
para todas las variables cuantitativas 
que cumplían con los criterios de 
normalidad; y la mediana y el ran-

Figura 1. Código QR y enlace al formulario.
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScjqnpb-

8NLqQUyivXFpG0c45PB5twAG7ZmvaI8EO7uth1wO6g/
viewform?usp=sf_link

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScjqnpb8NLqQUyivXFpG0c45PB5twAG7ZmvaI8EO7uth1wO6g/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScjqnpb8NLqQUyivXFpG0c45PB5twAG7ZmvaI8EO7uth1wO6g/viewform?usp=sf_link
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScjqnpb8NLqQUyivXFpG0c45PB5twAG7ZmvaI8EO7uth1wO6g/viewform?usp=sf_link
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Tabla suplementaria 1. Variables resultado, definición, instrumento y criterios de clasificación

Variable Definición operacional Instrumento Codificación / Valores Criterio de 
clasificación

Edad Edad exacta Cuestionario demo-
gráfico Numérica, años —

Sexo Sexo/Género Cuestionario demo-
gráfico

1 = Hombre, 2 = 
Mujer, 3 = Otro —

Gradouni Grado universitario Cuestionario Códigos según grado —

FormEVS Formación universitaria 
en EVS Cuestionario 0 = No, 1 = Sí —

Peso Peso en kg Medición Numérica, kg —

Talla Altura en m Medición Numérica, m —

IMC Índice de masa corporal Calculado Numérica, kg/m²
Normopeso, so-

brepeso, obesidad 
según OMS

Horas de sueño Número de horas dormi-
das por noche ENVISAUN/HPLP-II Numérica, horas Adecuado ≥7 h, 

insuficiente <7 h

Descanso Percepción de descanso 
suficiente ENVISAUN

1 = Nunca, 2 = A 
veces, 3 = Frecuente-
mente, 4 = Rutinaria-

mente

≥3 = suficiente

Alimentación Práctica global de hábitos 
nutricionales saludables HPLP-II + ENVISAUN Escala Likert transfor-

mada a 0–1 ≥0,75 = saludable

Actividad física
Nivel global de actividad 

física (vigorosa, moderada, 
recreativa)

HPLP-II + ENVISAUN Escala Likert transfor-
mada a 0–1 ≥0,75 = activo

Manejo estrés Práctica global de técnicas 
de manejo del estrés HPLP-II Escala Likert transfor-

mada a 0–1 ≥0,75 = adecuado

Relaciones 
interpersonales

Calidad de relaciones sig-
nificativas y apoyo social HPLP-II Escala Likert transfor-

mada a 0–1 ≥0,75 = satisfactorio

Crecimiento personal/
espiritual

Percepción de desarrollo 
personal y propósito vital HPLP-II Escala Likert transfor-

mada a 0–1 ≥0,75 = positivo

Higiene dental Frecuencia de cepillado 
de dientes ENVISAUN 0 = <2/día, 1 = ≥2/

día ≥2/día = adecuada

Conocimientos 
sexualidad

Considera tener suficiente 
formación en sexualidad ENVISAUN 0 = No, 1 = Sí 1 = suficiente

Consumo tabaco Número de cigarrillos 
diarios ENVISAUN Numérico Fumador habitual >1 

cig/día

Consumo alcohol Días y unidades consu-
midas ENVISAUN Numérico

>2 días/semana o 
>1–2 unidades/día = 

elevado

Sedentarismo Horas sentado/día ENVISAUN Numérica ≥6 h/día = elevado

Protección solar Frecuencia de uso de 
protector solar ENVISAUN Escala Likert ≥3 veces/semana = 

adecuado

Salud mental Uso de ayuda profesional y 
reducción de prejuicios ENVISAUN Escala Likert ≥3 = satisfactorio
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go intercuartílico para las variables 
cuantitativas que no los cumplían. Las 
variables cualitativas estudiadas se 
presentaron mediante la distribución 
de frecuencias de los porcentajes de 
cada categoría. 

• � Para el estudio comparativo se utiliza-
ron: 

o � Chi-cuadrado (X²) para relacionar 
variables cualitativas. En los casos 
en que no se cumplían las condi-
ciones para la aplicación del X², la 
asociación se analizó mediante la 
prueba exacta de Fisher y, en su de-
fecto, por asociación lineal.

o � T de Student para relacionar va-
riables cuantitativas con variables 
cualitativas de dos categorías. Si 
no existía homogeneidad de va-
rianza en la prueba de Levene, se 
utilizó la prueba de Welch. Cuando 
no se cumplían los criterios de nor-
malidad, se utilizó la prueba U de 
Mann-Whitney. 

En todos los análisis se asumió significa-
ción estadística si p < 0.05. 

Resultados

Se registraron 118 respuestas, lo que 
constituye el 12,50% del total de estudian-
tes matriculados en los grados y cursos ob-
jetivo (N = 939 participantes). Se excluyó 
un caso por no cumplir uno de los criterios 
de inclusión, ya que el/la estudiante esta-
ba cursando el segundo año de uno de los 
grados. Por tanto, la muestra final fue de N 
= 117 estudiantes. 

La mediana de edad de los participantes 
del estudio fue de 21,68 años (RI = 1,11). 
El 75,20% de los estudiantes encuestados 
eran mujeres. En la Figura 2 se muestra la 
distribución de la muestra por titulación.

El 53% (n = 62) del alumnado universi-
tario de nuestro estudio ha recibido forma-
ción en hábitos, estilos de vida saludables 
y su impacto en el estado de salud, por lo 
que pertenecen al grupo EFHS (estudian-
tes formados en hábitos). El resto de los 
estudiantes, un 47% (n = 55), pertenece al 
grupo EOT (otros estudiantes). 

Se realizó un estudio comparativo de los 
estilos de vida entre grupos EFHS y EOT, 
cuyos resultados se muestran en la Tabla 1.

Se encontraron diferencias significativas 
entre la percepción del estado de salud de 

Figura 2. Distribución de la muestra por titulación.
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los grupos EFHS y EOT (asociación lineal 
por lineal p = 0,016), como se muestra en 
la Tabla 2.

Existen diferencias significativas entre el 
porcentaje de estudiantes con normope-
so dentro de los grupos EFHS y EOT (Chi 
cuadrado p = 0,026): el 75,80% del grupo 
EFHS tenía normopeso, frente al 56,40% 
del grupo EOT.

En nuestro estudio, no se hallaron dife-
rencias entre las horas de sueño de los gru-
pos EFHS y EOT (prueba t de Student p = 

0,667), ni entre el porcentaje de estudian-
tes de ambos grupos que cumplían con las 
recomendaciones de la NSF en cuanto a 
horas de sueño (asociación línea por línea 

Tabla 2. Diferencias en el estado de salud 
percibido

ESTADO DE SALUD 
PERCIBIDO EFHS EOT

MUY MALO 0% 0%

MALO 0% 1,80%

REGULAR 14,50% 29,10%

BUENO 56,50% 52,70%

MUY BUENO 29% 16,40%

Tabla 1. Diferencias encontradas en el estudio comparativo

EFHS EOT p

Sexo Hombre 17 12
0,115

Mujer 45 43

Edad 22,3 (3,1) 21,7 (1,3) 0,168

Estado de salud percibido (bueno 
o muy bueno) 85,50% 69,10% 0,016

Calidad de vida percibida (buena 
o muy buena) 91,90% 65,40% 0,0005

IMC (Índice de Masa Corporal) 22,53 (3,05) 22,81 (3,79) 0,663

Normopeso 75,80% (47) 56,40% (31) 0,026

Sobrepeso 17,70% (11) 23,60% (13) 0,431

Horas de sueño 7,35 (0.87) 7,28 (0,98) 0,667

Cumplimiento horas sueño NSF 
(National Sleep Foundation) 80,60% (50) 76,40% (42) 0,934

Descanso 72,60% (45) 54,50% (30) 0,042

Horas sentado 6,26 (2,3) 7,79 (3,8) 0,011

PRACTICAR UN ESTILO DE VIDA 
PROMOTOR DE LA SALUD (HPLPII) 59,70% (37) 38,20% (21) 0,02

Nº cigarrillos 8,5 (6,2) 8,2 (6) 0,896

% de fumadores dentro de cada 
grupo 19,40% (12) 21,80% (12) 0,742

Nº de días por semana en los que 
se consume alcohol 1,9 (1,36) 1,76 (1,39) 0,541

Nº de bebidas alcohólicas de lunes 
a jueves 1,81 (2,8) 1,47 (1,8) 0,445

Nº de bebidas alcohólicas de 
viernes a domingo 4,6 (4,2) 3,7 (3,6) 0,224

Conocimientos sobre sexualidad 71% (44) 43,60% (24) 0,003

Higiene dental 75,80% (47) 47,30% (26) 0,001

*** p < 0.001; ** p < 0.01; * p < 0.05



22 Original Qualit & Quantit Commun Nurs Res, RqR – Vol. 13  Nº 3  |  Diciembre 2025

p = 0,934). Sin embargo, sí se observaron 
diferencias en la percepción del descanso 
entre EFHS y EOT (Chi-cuadrado p = 0,042). 
El 72,60% de los estudiantes EFHS declaró 
que las horas que duerme le permiten des-
cansar lo suficiente, mientras que solo el 
54,50% del grupo EOT afirmó lo mismo. 

En el presente estudio también se ob-
servaron diferencias en el número de horas 
diarias que los estudiantes permanecen sen-
tados entre EFHS y EOT (prueba de Welch p 
= 0,011). Esto demuestra que los estudian-
tes del grupo EOT pasan, en promedio, 1,5 
horas más sentados que los del grupo EFHS. 

La práctica de un estilo de vida promotor 
de salud muestra diferencias según el gra-
do estudiado (Chi-cuadrado p = 0,02): el 
59,70% del grupo EFHS presenta un estilo 
de vida saludable según las puntuaciones 
del HPLP II, frente al 38,20% del grupo EOT. 

No se encontraron diferencias entre 
el número medio de cigarrillos consumi-
dos por los fumadores de ambos grupos 
(prueba t de Student p = 0,896), ni en el 
porcentaje de fumadores dentro de EFHS 
y EOT (Chi cuadrado p = 0,742). 

Tampoco se observaron diferencias en-
tre estos dos grupos en cuanto al número 
de días por semana (entre semana y fines 

de semana) en los que consumen alguna 
bebida alcohólica (prueba t de Student = 
0,541), ni en el número habitual de bebidas 
alcohólicas consumidas por los estudiantes 
de cada grupo entre semana (prueba t de 
Welch p = 0,445) o durante los fines de se-
mana (prueba t de Student p = 0,224). 

En la muestra estudiada, se observaron 
diferencias significativas entre los estu-
diantes EFHS y EOT que consideran tener 
formación suficiente en sexualidad (Chi 
cuadrado p = 0,003): el 71% del grupo 
EFHS afirmó tener formación suficiente en 
este tema, frente al 43,60% del grupo EOT. 

En relación con los métodos anticon-
ceptivos (Tabla 3), el preservativo fue el 
más utilizado en ambos grupos, sin dife-
rencias significativas. La única diferencia 
estadísticamente relevante se observó en 
el uso de la píldora anticonceptiva, más 
frecuente en el grupo sin formación en 
estilos de vida saludables (44,9% frente 
a 23,2%; p = 0,034). El resto de métodos 
mostró una utilización muy baja y sin dife-
rencias entre grupos.

En cuanto a las conductas de seguridad 
vial (Tabla 4), ambos grupos mostraron pa-
trones similares en el uso del cinturón de 
seguridad, consumo de drogas durante la 
conducción, uso del teléfono móvil y em-

Tabla 3. Diferencias en los métodos anticonceptivos

MÉTODOS 
ANTICONCEPTIVOS

EFHS (%) EOT (%)

p
Nunca Casi 

nunca A veces A 
menudo Siempre Nunca Casi 

nunca A veces A 
menudo Siempre

Preservativo 13,60% 6,80% 8,50% 16,90% 54,20% 20,40% 10,20% 12,20% 14,30% 42,90% 0,153

Píldora 
anticonceptiva 64,30% 1,80% 5,40% 5,40% 23,20% 40,80% 10,20% 4,10% 0% 44,90% 0,034*

Método del coito 
interrumpido 71,40% 10,70% 7,10% 8,90% 1,80% 69,40% 14,30% 14,30% 0% 2% 0,683

DIU 100% — — — — 100% — — — — —

Espermicidas 100% — — — — 95,80% 2,10% — — 2,10% 0,189

Método 
anticonceptivo 
natural

91,20% 5,30% 1,80% 0% 1,80% 85,40% 0% 2,10% 4,20% 8,30% 0,073
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pleo de casco. La única diferencia significa-
tiva se observó en el exceso de velocidad, 
más frecuente en el grupo sin formación 
en estilos de vida saludables (p = 0,047). 
El resto de comportamientos no presentó 
diferencias relevantes entre los grupos.

La frecuencia con la que los estudiantes 
universitarios encuestados se cepillan los 
dientes muestra diferencias según el grupo 
al que pertenecen (EFHS o EOT) (asociación 
línea por línea p = 0,001). Las diferencias 
observadas indican que el 75,80% del gru-
po EFHS se cepilla los dientes casi después 
de cada comida, mientras que en el grupo 
EOT solo el 47,30% tiene ese mismo hábito. 

Discusión
Uno de los principales hallazgos de este 

estudio es que solo la mitad de la pobla-
ción universitaria analizada presenta un es-
tilo de vida saludable. Este resultado coin-
cide con trabajos previos (8), que señalan 
que “en general, la mayoría de la población 
universitaria no mantiene buenos hábitos 
saludables”. De manera similar, otros es-
tudios han descrito que los universitarios 
suelen mostrar patrones inadecuados de 
alimentación, baja actividad física y consu-
mo de sustancias como tabaco, marihuana 
o alcohol (16). No obstante, a diferencia de 

lo reportado previamente, nuestros resul-
tados indican que los estudiantes que reci-
ben formación académica específica sobre 
hábitos saludables (grupo EFHS) presen-
tan un estilo de vida más saludable que 
aquellos sin dicha formación (grupo EOT). 
En concreto, un 20% más de estudiantes 
del grupo EFHS declara seguir un estilo de 
vida promotor de salud, lo que es coheren-
te con la hipótesis de investigación.

Estos resultados son consistentes con 
parte de la literatura (8,17–19), aunque tam-
bién existen estudios que informan patro-
nes opuestos (20–22). La heterogeneidad 
de hallazgos sugiere que los estilos de vida 
universitarios están influidos por múltiples 
factores —culturales, sociales, económicos, 
religiosos, entre otros— además del conoci-
miento o la formación recibida (4,23).

Considerando lo discutido anteriormen-
te y los resultados de nuestro estudio, se 
sugiere que la EpS, la formación y el cono-
cimiento están asociados a la adopción y 
mantenimiento de un estilo de vida saluda-
ble. La enfermería desempeña un papel de-
cisivo en la EpS y posee las competencias, 
habilidades y herramientas necesarias para 
implementar programas de EpS orientados 
al estilo de vida en universitarios. A partir de 
las diferencias observadas, los datos sugie-
ren que el alumnado sin formación específi-

Tabla 4. Diferencias en las conductas relacionadas con la seguridad vial

SEGURIDAD 
VIAL

EFHS (%) EOT (%)

p
Nunca Casi 

nunca A veces A 
menudo Siempre Nunca Casi 

nunca A veces A 
menudo Siempre

Cinturón de 
seguridad 0% 0% 0% 4,89% 95,11% 0% 0% 0% 5,60% 94,40% 1

Drogas 83,60% 14,80% 1,60% 0% 0% 92,20% 7,80% 0% 0% 0% 0,144

Uso del 
teléfono 54,10% 34,40% 11,50% 0% 0% 72,50% 17,60% 9,80% 0% 0% 0,105

Exceso de 
velocidad 16,70% 31,70% 35% 16,70% 0% 31,40% 35,10% 23,50% 7,80% 2% 0,047*

Casco de 
bicicleta 23,60% 12,70% 12,70% 5,50% 45,50% 32,70% 14,30% 10,20% 4,10% 38,80% 0,215

Casco de 
moto 11,10% 0% 0% 0% 88,90% 17,80% 2,20% 0% 2,20% 77,80% 0,073
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ca en estilos de vida saludables podría be-
neficiarse especialmente de intervenciones 
educativas dirigidas a promover hábitos sa-
ludables. Del mismo modo, el hecho de que 
algunos comportamientos, como el consu-
mo de alcohol o tabaco, no difieran entre 
grupos indica que la información por sí sola 
podría no ser suficiente para modificar cier-
tos hábitos, por lo que las intervenciones en 
reducción de consumo deberían contem-
plar estrategias más amplias y dirigidas a 
todo el alumnado, además de contar con el 
respaldo de estrategias políticas y sociales. 

A continuación, se presentan algunas 
de las limitaciones que pueden estar pre-
sentes en este estudio. En primer lugar, el 
uso de un cuestionario autoinformado po-
dría introducir sesgo de respuesta, dado 
que los participantes pueden sobreestimar 
o infraestimar conductas. No obstante, es-
tudios previos apoyan la validez de los au-
toinformes en investigaciones similares (4).

Una limitación de especial relevancia 
es el sesgo de selección, que constituye la 
principal amenaza a la validez interna del 
estudio. La participación voluntaria puede 
haber generado diferencias sistemáticas 
entre quienes respondieron y la población 
total de estudiantes de cada titulación. Por 
ejemplo, es plausible que ciertos perfiles de 
estudiantes, como aquellos más interesa-
dos en la salud, estuvieran más motivados 
a responder el cuestionario sobre estilos 
de vida, ya sea por interés académico o por 
mayor sensibilidad hacia estos temas. Si el 
tipo de estudiante que decide responder 
difiere entre las titulaciones EFHS y EOT, las 
diferencias encontradas podrían explicarse, 
en parte o completamente, por ese proce-
so de selección y no por la formación reci-
bida. Este aspecto constituye una limitación 
habitual en estudios basados en cuestiona-
rios voluntarios y debe tenerse en cuenta al 
interpretar los resultados. Futuros estudios 
deberían considerar la incorporación de 
variables adicionales, como el nivel socioe-
conómico, que permitan evaluar con mayor 
precisión la comparabilidad entre titulacio-

nes, el grado de representatividad y estimar 
la magnitud potencial del sesgo.

Finalmente, el carácter observacional 
y transversal del estudio impide estable-
cer relaciones causales entre las variables. 
Solo es posible identificar asociaciones y 
diferencias significativas. Este artículo pue-
de servir como base para futuros estudios 
longitudinales o diseños de casos y con-
troles, que podrían aportar evidencia más 
robusta sobre los posibles mecanismos 
que vinculan la formación en salud con la 
adopción de estilos de vida saludables.

Pese a las limitaciones mencionadas, 
este trabajo presenta varias fortalezas. Su 
carácter innovador radica en analizar espe-
cíficamente la relación entre formación uni-
versitaria en hábitos saludables y estilos de 
vida en jóvenes adultos. Además, aunque 
circunscrito a un único campus, se incluyó 
al alumnado de todas sus titulaciones, apor-
tando una visión amplia del contexto local. 
La utilización de un cuestionario validado y 
un análisis estadístico sistemático refuerzan 
la fiabilidad de los resultados. Asimismo, el 
enfoque multidimensional del estilo de vida 
permite una comprensión más completa de 
los patrones de salud del estudiantado.

A modo de conclusión, los estudiantes 
universitarios con formación en hábitos sa-
ludables presentan patrones de estilo de 
vida más saludables, una mejor percepción 
de su estado de salud, mejores hábitos de 
higiene bucodental y menor sedentarismo 
que aquellos sin dicha formación. Tam-
bién se observa una mayor proporción de 
normopeso en este grupo. En conjunto, 
los resultados apoyan la existencia de una 
asociación entre formación universitaria en 
hábitos saludables y un estilo de vida más 
saludable. Por ello, y dentro de las limitacio-
nes del diseño, se considera pertinente que 
los profesionales de enfermería continúen 
desarrollando programas de educación 
para la salud dirigidos a población univer-
sitaria, especialmente en grupos donde no 
exista una formación formal en salud previa. 
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Estudio cualitativo de la validez de contenido de 
la Practice Environment Scale–Nursing Work Index 
para su uso en atención primaria de salud

Resumen

Objetivo: Evaluar la validez de contenido de 
una versión adaptada de la Practice Environ-
ment Scale–Nursing Work Index (PES-NWI) para 
su uso en Atención Primaria (AP).

Metodología: Se realizó un estudio cualitativo 
mediante entrevistas cognitivas. Ocho enferme-
ras de AP con perfiles diversos completaron la 
versión adaptada de la PES-NWI y participaron 
en entrevistas para explorar cómo interpretaron 
los ítems. El análisis se llevó a cabo utilizando el 
Question Appraisal System 99 (QAS-99), apoya-
do con notas de campo y verificación de trans-
cripciones. Los problemas detectados se cate-
gorizaron según claridad, conocimientos reque-
ridos, suposiciones y formato de respuesta, y sir-
vieron para guiar la adaptación del cuestionario.

Resultados: Veintiséis de los 34 ítems (76,5 %) 
fueron identificados como problemáticos por al 

menos una participante, con un total de 56 pro-
blemas codificados. La mayoría (87,5 %) se rela-
cionaban con problemas de claridad, especial-
mente por formulaciones ambiguas o impreci-
sas. Todas los/las participantes consideraron los 
ítems relevantes y no identificaron ausencia de 
contenidos. Se realizaron modificaciones para 
mejorar la claridad y la adecuación contextual. 
La versión final fue aprobada por los/las partici-
pantes, el equipo investigador y la autora de la 
escala original.

Conclusión: La elevada proporción de ítems 
con problemas de claridad destaca el valor de 
las entrevistas cognitivas para identificar dificul-
tades interpretativas y mejorar su redacción. Las 
participantes consideraron la escala adaptada 
relevante y exhaustiva, lo que respalda su vali-
dez de contenido y adecuación al contexto de la 
AP. Este estudio ofrece una metodología replica-
ble para examinar la validez de contenido desde 
la perspectiva de la población destinataria.

Palabras clave
Entrevistas como Tema; Enfermería; Atención Primaria de Salud; Psicometría; Validez y Fiabilidad; 

Condiciones de Trabajo
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Abstract

Objective: To assess the content validity of 
an adapted version of the Practice Environment 
Scale–Nursing Work Index (PES-NWI) for use in 
Primary Health Care (PHC).

Methodology: A qualitative study was conduct-
ed using cognitive interviews. Eight PHC nurses 
with diverse professional profiles completed the 
adapted version of the PES-NWI and participated 
in interviews aimed at exploring their interpreta-
tion of the items. The analysis was guided by the 
Question Appraisal System 99 (QAS-99), supple-
mented with field notes and transcript verification. 
Identified issues were categorised into four do-
mains: clarity, required knowledge, assumptions, 
and response format. These findings informed 
subsequent revisions to the scale.

Results: Twenty-six of the 34 items (76.5%) 
were identified as problematic by at least one 
participant, resulting in a total of 56 coded issues. 
The majority (87.5%) pertained to clarity, primarily 
due to ambiguous or imprecise wording. All par-
ticipants considered the items to be relevant and 
did not perceive any content omissions. Revisions 
were undertaken to enhance item clarity and con-
textual appropriateness. The final version was en-
dorsed by the participants, the research team, and 
the original scale’s author.

Conclusions: The high proportion of items 
with clarity-related issues underscores the utility 
of cognitive interviews in detecting interpretive 
difficulties and refining item wording. Participants 
judged the adapted scale to be relevant and com-
prehensive, supporting its content validity and 
contextual suitability for PHC settings. This study 
offers a replicable methodology for assessing 
content validity from the perspective of the target 
population.

Key words

Interviews as Topic; Nursing; Primary Health Care; Psychometrics; Validity and Reliability; Working Con-
ditions
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Introduction

The nursing practice environment—de-
fined as “the organisational characteris-
tics of a work setting that facilitate or con-
strain professional nursing practice”1—is a 
key factor in nurse recruitment, retention, 
well-being, and quality of care, impact-
ing both patient safety and population 
health2,3. Healthy nursing work environ-
ments are linked to improve staff morale, 
psychological resilience, and lower burn-
out, supporting workforce sustainabili-
ty and effective service delivery4,5. Con-
versely, poor work environments lead to 
attrition, absenteeism, and reduced pro-
fessional satisfaction, making this a glob-
al health and policy priority6. Accurately 
assessing these environments requires 
valid and reliable measurement instru-
ments tailored to diverse healthcare set-
tings1,7.

The Practice Environment Scale-Nurs-
ing Work Index (PES-NWI) is one of the 
most widely used measurement instru-
ments to assess nursing work environ-
ments1. Although it has demonstrated 
strong measurement properties and 
broad international use7,8, systematic re-
views have highlighted its limited content 
validity due to methodological gaps8,9. 
Content validity, defined as the extent to 
which a measurement instrument reflects 
all relevant facets of the construct of inter-
est, is the most fundamental of measure-
ment properties10. It encompasses three 
key dimensions: relevance (to the con-
struct and context), comprehensiveness 
(coverage of all key aspects), and com-
prehensibility (clarity and interpretation 
by respondents)10,11. Most PES-NWI vali-
dation studies have mainly focused on ex-
pert opinion and quantitative analyses12–15, 
with limited attention to how nurses inter-
pret and respond to the items. Cognitive 
interviewing offers a qualitative approach 
to address this gap by examining how re-

spondents understand, process, and an-
swer questionnaire items16–18. Despite be-
ing strongly recommended by initiatives 
such COnsensus-based Standards for the 
selection of health Measurement INstru-
ments (COSMIN) for pretesting measure-
ment instruments10,11, the use of cognitive 
interviewing remains scarce in nursing re-
search18,19.This restricts the development 
of measurement instruments that are both 
methodologically robust and contextually 
meaningful.

Furthermore, although the PES-NWI 
is widely used, its original development in 
hospital settings 1 poses limitations when 
applied to Primary Health Care (PHC). PHC 
differs significantly from hospital settings in 
governance and interprofessional collabo-
ration20,21. Existing PHC adaptations of the 
PES-NWI22–25 often retain hospital-based 
constructs— such as nurse-supervisor hi-
erarchies and physician-nurse relation-
ships—that may be absent or less relevant 
in PHC, where horizontal multidisciplinary 
collaboration prevails. This conceptual 
misalignment may limit the ability of the 
measurement instrument to assess what 
truly constitutes a supportive nursing work 
environment in PHC.

This study addresses these two key 
gaps: the misalignment between existing 
measurement instruments and the speci-
ficities of PHC contexts, and the underuti-
lisation of qualitative methods for exam-
ining the content validity of the measure-
ment instruments. The aim of the study 
was to assess the content validity of an 
adapted version of the PES-NWI for use 
in PHC nursing in Catalonia, Spain, using 
cognitive interviewing. Beyond contribut-
ing to the refinement of the measurement 
instrument, this study provides a practical 
and replicable methodological approach 
for adapting and validating measurement 
instruments from the perspective of the 
target population.
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Methods

Design

This qualitative study employed cogni-
tive interviewing to assess the content va-
lidity of an adapted PES-NWI version for 
PHC nurses. It followed COSMIN guide-
lines for studies on measurement proper-
ties11 and is reported following the Cog-
nitive Interviewing Reporting Framework 
(CIRF)26. Results contributed to a subse-
quent measurement assessment confirm-
ing structural validity and reliability27. 

The development and translation 
process of the adapted PES-NWI version 
has been detailed elsewhere27. Briefly, the 
original English version1 was translated 
into Spanish following internationally rec-
ognised guidelines11,28,29. A panel of nurs-
es—including PHC care leaders, research-
ers, and experts in health systems—re-
viewed the translation for contextual suit-
ability. Three new items were developed to 
capture multidisciplinary collaboration and 
governance features in PHC.

This study focuses specifically on 
the qualitative assessment of the result-
ing version, which comprised 34 items. 
Content validity was examining using cog-
nitive interviewing based on the “ques-
tion-and-answer” model. Interviews exam-
ined how PHC nurses interpreted items, in-
structions, and response formats; assessed 
item relevance and scale comprehensive-
ness; and identified potential clarity issues. 

Study setting and recruitment

The study was conducted within the 
Catalan PHC system, in Catalonia—an au-
tonomous region of Spain. This healthcare 
system provides publicly funded, universal 
health coverage through integrated net-
works of care. PHC in Catalonia encompass-
es clinical care, health promotion, preven-
tive care and community-based interven-

tions. Multidisciplinary PHC teams typically 
include administrative staff, dentists, nurses, 
nursing assistants, paediatricians, physi-
cians, and social workers, among others. In 
recent years, additional professionals such 
as dietitians, psychologists, physiothera-
pists, and dental hygienists have been inte-
grated to strengthen PHC services. 

Participants were recruited purpo-
sively to ensure diversity in gender, age, 
and PHC experience. Inclusion criteria 
were: registered nurse status, current em-
ployment in PHC, a minimum of five years 
of PHC experience, and fluency in Spanish 
or Catalan. The five-year threshold was es-
tablished to ensure that participants had 
sufficient exposure to the organisational 
dynamics, interprofessional collaboration 
patterns, and governance structures specif-
ic to PHC settings. This level of experience 
was considered necessary to support con-
textually grounded assessments of item 
relevance, comprehensibility, and compre-
hensiveness. Sample size was guided by 
COSMIN standards for qualitative content 
validity assessment, which recommend a 
minimum of seven participants for this type 
of study11. 

Data collection

Eight interviews were conducted be-
tween February and March 2023—seven via 
Microsoft Teams and one in person. Inter-
views lasted a median of 42 minutes (inter-
quartile range: 37-48 minutes). Participants 
first completed the adapted PES-NWI un-
aided and were then interviewed using ret-
rospective verbal probing. A single trained 
interviewer conducted all sessions. 

The interviews explored understand-
ing of items, instructions, and response 
formats. Probes asked participants to par-
aphrase, define terms, explain responses, 
and comment on any difficulties (see Table 
1 for examples). Participants also assessed 
item relevance and whether any important 
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aspects were missing. Sociodemographic 
and professional background data—includ-
ing gender, age, years of PHC experience, 
and time in current role—were collected. 
Field notes were taken to support identifica-
tion of item-level problems. Data saturation 
was assessed at the item level; the criteri-
on used was that 75% or more of the items 
should be identified as problematic by at 
least one participant. 

All interviews were audio-record-
ed with consent and professionally tran-
scribed. Transcripts were returned to par-
ticipants for verification. Data from tran-
scripts and field notes were organised by 
item and participant. After analysis, the 
measurement instrument was revised and 
re-tested with the same participants. No 
new issues emerged after the eighth inter-
view or following re-testing of the revised 
scale, supporting the sufficiency of the 
sample. The final version was approved 
by the research team, participants, and the 
original PES-NWI author1.

Data analysis

Data were analysed using the Question 
Appraisal System 99 (QAS-99), a structured 
coding framework to identify problematic 
item features30. The QAS includes apprais-
al categories such as clarity, assumptions, 
memory retrieval, bias, sensitivity, and re-

sponse formatting, grounded in cognitive 
processing models31. 

The QAS-99 was implemented in 
a structured coding form to facilitate the 
collection and analysis of coders’ observa-
tions. Two researchers independently cod-
ed all transcripts and field notes. Each item 
was reviewed in a stepwise manner for po-
tential problems. The categories examined 
included instructions, clarity, assumptions, 
knowledge/memory, sensitivity/bias, and 
response categories. Each coding deci-
sion was binary (problem present or not), 
and all flagged issues were documented 
with justifications. Coders proposed revi-
sions where necessary. Discrepancies were 
resolved through discussion or, if needed, 
adjudication by a third coder.

While the QAS-99 primarily focuses 
on issues of clarity and cognitive process-
ing, the analysis also incorporated qualita-
tive feedback related to item relevance and 
comprehensiveness, allowing the research 
team to identify potential gaps and unnec-
essary items, and to ensure conceptual 
alignment with the realities of PHC nursing.

Ethical considerations 

The study received approval from the 
Ethics Committee of the Fundació Insti-
tut Universitari per a la recerca a l’Atenció 
Primària de Salut Jordi Gol i Gurina (IDI-
APJGol) (code 22/210-P). Permission to 
use the original PES-NWI was granted by 
her author1. Written informed consent was 
obtained from all participants after they re-
ceived detailed information about the aims 
of the study, procedures, data protection 
measures, and their rights. Confidentiality 
was ensured by assigning study codes and 
storing identifying information separately 
from research materials.

Table 1. Description of interview questions
Comprehension questions:

- What do you think [item] means?
- What do you think [word, phrase] means in this con-

text?
- Could you explain, in your own words, the meaning of 

this item? What do you think we are asking you?
Observation Questions (if applicable):

- Why didn’t you answer [item]?
- Why did you change your response on [item]?

- Why did you select more than one response option on 
[item]?
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Rigour and reflexivity

Rigour was ensured through adherence 
to COSMIN and CIRF standards, systemat-
ic coding by two independent researchers, 
and data triangulation using transcripts 
and field notes. Participant transcript re-
views further enhanced trustworthiness.

Reflexivity was addressed through 
awareness to the researchers’ professional 
backgrounds as PHC nurses and qualita-
tive researchers. Team discussions and re-
flective practices were used to identify and 
mitigate potential biases during analysis 
and interpretation.

Results
A total of 11 nurses were contacted, 

of whom eight agreed to participate. The 
main characteristics of these participants 
are presented in Table 2. Seventy-five per 
cent identified as women (n=6) and 25 per 
cent as men (n=2). The median number of 
years of experience in PHC was 17.5 years, 
ranging from six to 37 years.

Out of the 34 items included in the 
adapted version of the PES-NWI, 26 
(76.5%) were identified as problematic by 
at least one participant. The number of 
problematic items identified per partici-
pant ranged from two to 15 (see Table 2). 
No meaningful pattern was observed be-
tween participant characteristics and the 
number of issues identified. 

Across the 26 problematic items, a to-
tal of 51 issues were identified, resulting in 
56 problem codes based on the QAS-99 
framework. The discrepancy between the 
number of issues (51) and the total number 
of codes (56) was due to the presence of 
multiple problems within individual items. 
Of the 56 codes, 49 were related to clar-
ity—including 44 cases of vague wording 
issues and five lexical issues—while seven 
were categorised as knowledge-related 
problems. All issues could be coded using 
the QAS-99 categories, and no additional 
cognitive issues were identified beyond 
those defined by the framework.

All participants considered the items 
in the measurement instrument to be rel-

Table 2. Description of the eight informant nurses and preliminary revised primary health care ver-
sion of the PES-NWI problems encountered in cognitive interviews

ID Gender Age group
Years of experience 

in primary health 
care

Years in current 
role

Number of pro-
blematic items 

identified

Number of problem 
codes identified

1 Woman 35-44 18 10 4 5

2 Man 55-64 37 6 15 18

3 Woman 45-54 17 2 3 3

4 Woman 55-64 31 23 3 3

5 Woman 45-64 15 <1 5 5

6 Woman 35-44 20 18 10 11

7 Man 25-34 10 <1 2 2

8 Woman 25-34 6 4 9 9

Total 51 56
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evant to PHC nursing practice. Moreover, 
no participant identified missing content, 
suggesting that the measurement instru-
ment was perceived as comprehensive in 
covering the key domains of the PHC nurs-
ing work environment.

Table 3 provides an overview of the sev-
en most problematic items from the pre-
tested version of PES-NWI. For each, the 
table presents the original wording, the 
type and frequency of cognitive problems 
identified, illustrative quotations from the 
interviews, a description of the issue(s), 
and the final revised wording.

Discussion
this study used cognitive interviewing 

to assess the content validity of an adapt-
ed version of the PES-NWI for PHC nurs-
es. The high proportion of items identified 
as problematic—primarily due to issues of 
clarity and, to a lesser extent, knowledge—
demonstrates the value of this method for 
uncovering interpretive challenges. De-
spite these issues, all participants affirmed 
the relevance of items, and none identified 
missing content, indicating strong compre-
hensiveness. 

Although qualitative methods for eval-
uating content validity—particularly cog-
nitive interviewing—are increasingly rec-
ommended10,18, they remain underused 
in nursing research19. The study findings 
underscore the added value of cognitive 
interviewing in revealing how intended 
users engage with measurement instru-
ment content. As content validity directly 
influences other measurement properties—
such as internal consistency and structural 
validity—this qualitative phase is crucial10.

Notably, the findings also highlight 
the importance of contextual alignment. 
Constructs based on hospital settings, if 
unadapted, can hinder interpretability 
and response accuracy in PHC contexts. 

Addressing these mismatches enhances 
both metric robustness and practical utili-
ty. Beyond improving the PES-NWI for use 
in PHC, this study offers a replicable meth-
odological approach. The combined use 
of cognitive interviewing and the QAS-99 
appraisal system enabled systematic iden-
tification and classification of item-level 
issues18,30–32. This structured process facili-
tated evidence-based revisions and exem-
plifies best practices in content validation.

PHC nurses play an essential role 
in promoting equitable access to care, 
particularly for underserved and vulnerable 
populations33,34. Accurately assessing their 
work environments is, therefore, crucial for 
supporting effective workforce planning, 
service delivery improvement, and health 
policy development. Strengthening content 
validity in measurement instruments like 
the PES-NWI can generate more valid and 
meaningful data, ultimately contributing 
to evidence-based strategies that address 
professional wellbeing, service quality, and 
population health equity.

Strengths and limitations of the work

This study has several strengths. First, 
it is, to our knowledge, the first to apply 
cognitive interviewing to assess the con-
tent validity of any PES-NWI version. This 
represents a methodological advance 
given the widespread use of the measure-
ment instrument and the limited evidence 
regarding its content validity8,9. Second, 
the study followed internationally recog-
nised standards for content validity assess-
ment11, enhancing methodological rigour 
and reproducibility. Third, it was reported 
in accordance with the CIRF26, supporting 
transparency. Finally, combining cognitive 
interviewing with the QAS-99 allowed de-
tailed, systematic item analysis, offering a 
model applicable in other settings.

Nevertheless, certain limitations 
should be considered. The sample size, 
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Table 3. Most problematic items identified and their codes according to Question Appraisal System (QAS)

Item 
number Original item Pretested item

QAS Problem codes 
(num. of informant 
nurses who expe-
rienced problems)

Interview Quotations Problem description

Final wording of 
item (fundamental 

changes are in bold 
and underlined)

1

Adequate su-
pport services 
allow me to 
spend time with 
my patients.

There are adequate 
support services 
and professionals* 
that allow me to 
spend time with the 
people I care for. 
(*“support services 
and professionals”: 
nursing assistants, 
administrative staff, 
cleaning staff...)

Clarity
3c. Vague (4)

“[…] says time, the time 
we already have, or is it 
more time?”

“I think of the physicians, 
I think of the social 
worker, I think of figures 
that have been incorpo-
rated recently, such as 
the emotional wellbeing 
professionals.”

The need arises to add an 
adjective to the term time; 
it is not just a question of 
spending time but of the 
necessary time.

It is better to specify that it 
supports nursing practi-
ce; otherwise, it can be 
understood as support for 
interdisciplinary care.

There are adequate 
support services 
and professionals* 
for nursing care that 
allow me to dedicate 
the necessary time to 
the people I care for 
(*nursing assistants, 
administrative staff, 
cleaning staff...).

4

Active staff 
development 
or continuing 
education 
programs for 
nurses.

There are active pro-
fessional develop-
ment or continuous 
training program-
mes for nurses.

Clarity
3c. Vague (3)

“I think it may sow the 
seeds of doubt regarding 
whether it is active at the 
company level or outside 
the company.”

It is better to specify that 
these two circumstances 
must occur in the health 
centre.

In the centre, there 
are active professio-
nal development or 
continuous training 
programmes for 
nurses.

14

High standards 
of nursing care 
are expected 
by the adminis-
tration.

The centre’s ma-
nagement team 
expects high-quality 
nursing care.

Clarity
3a. Wording (2)
3c. Vague (1)

“I understand the word 
“expectation” not only as 
something that needs to 
be done, but as some-
thing I would fight for, not 
the management team, 
right?”

“[…] it promotes or fa-
vours high-quality nursing 
care because it is also 
part of the management 
team’s responsibility that 
we become better.”

The use of the verb “expect” 
is ambiguous and not suita-
ble. It is better understood 
that the management team 
acquires this commitment.

The centre’s mana-
gement team is com-
mitted to provide 
high-quality nursing 
care

18

A clear philoso-
phy of nursing 
that pervades 
the patient care 
environment.

There is a clear 
nursing philosophy 
that pervades the 
patient care envi-
ronment.

Clarity
3a. Wording (1)
3c. Vague (3)

“[…] pervades, it is not to 
pervade, it is to cover or 
to veil, but not to perva-
de, […].”

“I had doubts because I 
did not understand what 
philosophy meant.”

The verb used seems ina-
ppropriate.
Philosophy is an ambiguous 
term

There is a clear 
nursing philosophy* 
that is transmitted 
to the patient care 
environment. (*way 
of thinking or seeing 
things).

20

A nurse mana-
ger who backs 
up the nursing 
staff in decision 
making, even 
if the conflict is 
with a physi-
cian.

The centre’s ma-
nagement team 
back up the nurses’ 
decisions, even if 
the conflict is with a 
physician.

Clarity
3c. Vague (3)

“The problem for me is 
the verb ‘back up’, in the 
sense that it is not the 
same as supporting”.

“I understand that the 
management team offers 
support or accompanies 
you in the event of a 
conflict”.

Backing up is understood 
as supporting you even if 
you are not right; it has a 
negative connotation.

The centre’s ma-
nagement team 
provides support 
to nurses in their 
decisions, even if 
they conflict with a 
physician.

23

Staff nurses 
are involved 
in the internal 
governance 
of the hospital 
(e.g., practice 
and policy com-
mittees).

The team nurses 
are involved in the 
internal organisation 
of the centre (e.g., 
in committees and 
working groups).

Clarity
3a. Wording (3)
3c. Vague (4)

“Involvement is associa-
ted with something that 
the nurse wants herself”.

“It seems to refer to the 
initiative of the nurses 
themselves”.

Involvement is interpreted 
as an initiative of nurses, not 
of the environment towards 
nurses.

The team nurses are 
considered in the 
internal organisation 
of the centre (e.g., 
in committees and 
working groups).

31 Use of nursing 
diagnoses.

Use of nursing 
diagnoses.

Clarity
3c. Vague (3)

“Here in nursing diagno-
ses, there could be con-
fusion in the sense that 
other nursing diagnoses 
are used in our system 
and not only NANDA 
diagnoses.”

Possibility to add examples 
to the question to make 
the concept more straight-
forward.

Use of nursing diag-
noses (e.g., NANDA 
or other nursing 
terminology)

NANDA, North American Nursing Diagnosis Association
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although consistent with COSMIN guid-
ance for qualitative evaluations of content 
validity, was relatively small and may not 
have captured all possible issues. Howev-
er, participant diversity and data saturation 
strengthen confidence in the findings. An-
other potential limitation is that the study 
was conducted in a single geographical 
and health system context (Catalonia, 
Spain), which may limit transferability of 
the specific item revisions to other PHC 
settings. While the methodology is replica-
ble, further studies in different settings are 
needed to confirm cross-contextual appli-
cability.

Recommendations for further 
research

Future studies should further explore 
qualitative methods in measurement ins-
trument validation, particularly in under-re-
presented settings like PHC, where context 
specificity is essential. Broader use of cog-
nitive interviewing and respondent-cen-
tred techniques could improve the relevan-
ce and utility of measurement instruments 
across healthcare contexts. Comparative 
studies on pretesting strategies across cul-
tures and healthcare systems would also 
inform best practices in measurement ins-
trument adaptation.

In addition, future research should exa-
mine the applicability and content validity 
of the adapted PES-NWI in PHC systems 
beyond Catalonia. Investigating whether 
contextual features—such as governance 
structures, interprofessional collaboration, 
or nursing roles—affect item interpretation 
will be essential to ensure validity across 
settings. To support such efforts, establi-
shed frameworks for cross-cultural validity 

and contextual equivalence, such as those 
proposed by COSMIN, should be applied 
systematically. This would help ensure that 
future adaptations of the PES-NWI remain 
both psychometrically robust and contex-
tually meaningful.

Implications for policy and practice

This study reinforces the importance of 
rigorous, user-centred validation approa-
ches in developing nursing and healthcare 
services measurement instruments. Cogni-
tive interviewing, applied per international 
guidance, reveals item-level issues that mi-
ght otherwise remain hidden. This enhan-
ces both the interpretability of items and 
the overall utility of the measurement ins-
trument.

Valid measurement instruments are vi-
tal for capturing the organisational factors 
that shape nurses’ capacity to provide safe, 
equitable, and effective care. The adapted 
PES-NWI, refined through this study, offers 
a context-appropriate measurement ins-
trument for PHC. Data from its application 
may inform policies and interventions to 
strengthen PHC nursing workforce condi-
tions and service delivery.

Moreover, this study provides a transfe-
rable methodological model for validation 
that can guide future adaptation efforts in 
diverse healthcare settings. It responds to 
calls for research supporting healthy work 
environments through evidence-based 
measurement instruments and practices. 
Pretesting with cognitive interviewing me-
thods ensures that measurement instru-
ments reflect the experience of frontline 
professionals, enhancing their practical 
and policy relevance.
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RESUMEN

Introducción: El presente estudio aborda los 
trastornos musculoesqueléticos, una de las prin-
cipales causas de absentismo y afectaciones en 
la salud laboral del personal sanitario de resi-
dencias geriátricas, centrándose en la lumbal-
gia. Este tipo de trastornos, frecuentes en este 
ámbito, están vinculados a factores ergonómi-
cos como la manipulación manual de pacientes. 

Objetivo: Evaluar el riesgo de trastornos 
musculoesqueléticos en trabajadores del Cen-
tro Residencial ILUNION de Baena utilizando el 
método MAPO. Identificar variables asociadas, 
recomendaciones preventivas y describir la sin-
tomatología musculoesquelética mediante el 
cuestionario Nórdico.

Metodología: Se realizó un estudio observa-
cional transversal en 55 técnicos en cuidados 
auxiliares de enfermería. Se analizaron variables 
sociolaborales y ergonómicas, y se calculó el ín-

dice MAPO. Se respetaron consideraciones éti-
cas y se empleó SPSS para el análisis de datos. 

Resultados: El 70,9% del personal presentó 
síntomas musculoesqueléticos, predominando 
el dolor lumbar y cervical. Aunque la residencia 
dispone de recursos ergonómicos como camas 
regulables y grúas, su uso es limitado (0,21% 
de levantamientos totales con ayuda). El índice 
MAPO calculado fue 0,913, clasificando el ries-
go como aceptable. Las bajas tasas de uso de 
equipos y la formación limitada son áreas claves 
de mejora.

Conclusión:A pesar de un riesgo aceptable 
según el índice MAPO, persisten síntomas debi-
do al uso insuficiente de equipos ergonómicos 
y a la formación inadecuada. Se recomienda fo-
mentar el uso de recursos, implementar capaci-
taciones continuas y supervisar las prácticas de 
movilización para proteger la salud de los traba-
jadores. 

Palabras clave
dolor musculoesquelético; personal de salud; dolor de la región lumbar; método MAPO; ergono-

mía; prevalencia.
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Assessment of the risk of musculoskeletal disorders in 
health care workers in residential care homes for the 
elderly

Abstract

Introduction: This Final Degree Project ad-
dresses musculoskeletal disorders, one of the 
main causes of absenteeism and occupational 
health problems in nursing home healthcare per-
sonnel, focusing on low back pain. These types 
of disorders, which are common in this field, are 
linked to ergonomic factors such as manual han-
dling of patients.

Objective: To assess the risk of musculoskele-
tal disorders in workers at the ILUNION Residen-
tial Center in Baena using the MAPO method. To 
identify associated variables and preventive rec-
ommendations, and to describe musculoskeletal 
symptoms using the Nordic questionnaire

Methodology: A cross-sectional observational 
study was carried out on 55 nursing auxiliary care 
technicians. Socio-occupational and ergonomic 

variables were analysed, and the MAPO index was 
calculated. Ethical considerations were respected, 
and SPSS was used for data analysis.

Results: 70.9% of staff presented musculoskel-
etal symptoms, predominantly lower back and 
neck pain. Although the nursing home has ergo-
nomic resources such as adjustable beds and lifts, 
their use is limited (0.21% of total assisted lifting). 
The calculated MAPO index was 0.913, classifying 
the risk as acceptable. Low rates of equipment 
use, and limited training are key areas for improve-
ment.

Conclusions: Despite an acceptable risk ac-
cording to the MAPO index, symptoms persist 
due to insufficient use of ergonomic equipment 
and inadequate training. It is recommended to 
promote the use of resources, implement ongo-
ing training, and monitor mobilization practices to 
protect the health of workers..

Key words
musculoskeletal pain; health personnel; low back pain; MAPO method; ergonomics; prevalence.
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1.  Introducción

Los trastornos musculoesqueléticos 
(TME) son afecciones de estructuras como 
músculos, tendones o articulaciones, pro-
vocadas o agravadas por factores laborales 
(1), y suelen afectar la espalda, cuello, hom-
bros y extremidades superiores, con diag-
nósticos frecuentes como tendinitis, lum-
balgia o síndrome del túnel carpiano (2).

Aproximadamente 1710 millones de 
personas sufren trastornos musculoes-
queléticos en todo el mundo (3). Estos 
trastornos afectan a millones de trabaja-
dores en toda Europa (4). La Encuesta Na-
cional de Condiciones de Trabajo (ENCT) 
2017 del Instituto Nacional de Seguridad 
y Salud en el Trabajo (INSST) destaca que 
los trastornos musculoesqueléticos cons-
tituyen una de las afecciones de salud 
más prevalentes entre los trabajadores en 
España. Estos problemas de salud se en-
cuentran principalmente vinculados con 
factores de riesgo ergonómicos, como la 
adopción de posturas forzadas, la repe-
tición de movimientos y la manipulación 
manual de cargas (5). Además, el 11,9 % 
de los trabajadores españoles informa que 
el principal riesgo de accidentes laborales 
derivados de los TME está relacionado con 
un esfuerzo físico extra (6). 

Los TME son más frecuentes en secto-
res como el comercio (18,6%), la industria 
manufacturera (17,2%), la salud (14,9%) y 
la construcción (14,4%), los cuales también 
presentan alta prevalencia de accidentes 
laborales (6). Estos riesgos influyen signi-
ficativamente en el bienestar físico de los 
trabajadores, más del 70% de los trabaja-
dores reportan molestias, especialmente 
en la zona lumbar, cuello y hombros, lo 
que evidencia la necesidad de mejorar las 
condiciones ergonómicas (5). A nivel glo-
bal, más de 313 millones de personas su-
fren accidentes o enfermedades laborales 
cada año (7), y factores psicosociales como 
el exceso de trabajo o la falta de apoyo 
también afectan su bienestar (8).

Las lesiones musculoesqueléticas son la 
quinta causa de absentismo laboral, afec-
tando especialmente al sector de la salud 
debido a movimientos repetitivos y postu-
ras forzadas (9). El cuello y la espalda baja 
presentan mayor prevalencia de TME, con 
tasas entre el 26,7% y el 70,1% en profesio-
nales sanitarios (10). Las exigencias físicas 
como movilizar a pacientes, la manipula-
ción de objetos pesados o la permanencia 
prolongada de pie se relacionan directa-
mente con estos trastornos (11), afectando 
a más del 60% del personal con síntomas 
de fatiga y molestias musculares (7). Las 
enfermeras europeas destacan por mayo-
res prevalencias en cuello (50,1%) y espal-
da superior (40,9%) (10).

Factores ergonómicos como posturas 
mantenidas y equipos inadecuados au-
mentan el riesgo de TME, afectando la ca-
lidad de vida y el rendimiento laboral (12). 
Los auxiliares de enfermería (TCAE -Técni-
cos Auxiliares de Cuidados de Enfermería) 
son especialmente vulnerables debido a las 
altas exigencias físicas de su labor (9). Estas 
afecciones se manifiestan con dolor, pérdi-
da de fuerza y hormigueo, asociados a mo-
vimientos repetitivos y posturas forzadas 
(7). En residencias geriátricas, la manipula-
ción continua de cargas intensifica el riesgo 
de TME, resaltando la importancia de mejo-
rar las condiciones ergonómicas (13).

Entre los trastornos musculoesquelé-
ticos el dolor lumbar es el más frecuente, 
siendo un problema de salud común con 
una prevalencia e incidencia reportadas en 
todo el mundo del 20 % y el 7 %, respecti-
vamente. El dolor lumbar se puede definir 
como un dolor que limita la actividad en 
la parte inferior de la espalda, que puede 
o no estar referido a las piernas durante 
al menos un día (14). Entre los trastornos 
musculoesqueléticos, el dolor lumbar es el 
más frecuente, con una prevalencia mun-
dial de 568 millones de personas (3). Cabe 
destacar que la edad es un factor clave en 
la aparición del dolor lumbar, ya que con 
el tiempo aumentan la osteoporosis, el 
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debilitamiento muscular y, junto al mayor 
tiempo de trabajo, el riesgo de lesiones. 
(14). Se estima que alrededor del 60-90% 
de los trabajadores sufrirán dolor lumbar a 
lo largo de su vida (15) y su coste indirec-
to alcanza más de 6.700 millones de euros 
son el coste indirecto de la lumbalgia en 
términos de pérdida de productividad y 
absentismo laboral (16). Como consecuen-
cia de esta dolencia, las condiciones aso-
ciadas con la calidad de vida de quienes 
la padecen disminuyen considerablemen-
te (17).  La implementación de estrategias 
preventivas resulta crucial para mitigar su 
impacto en la salud laboral (7). 

1.1.  Objetivos

General
Evaluar el riesgo de trastornos muscu-

loesqueléticos (TME) asociados a la movi-
lización y manipulación manual de pacien-
tes por parte del personal sanitario que 
trabaja en Centros Residenciales de Mayo-
res (CRM).

Específicos

1. � Analizar las variables asociadas al ries-
go de TME en trabajadores sociosani-
tarios de CRM, con el fin de establecer 
recomendaciones preventivas que con-
tribuyan a minimizar dicho riesgo.

2. � Identificar la sintomatología musculoes-
quelética presente en el personal so-
ciosanitario mediante la aplicación del 
Cuestionario Nórdico Estandarizado.

3. � Determinar el nivel de riesgo por mani-
pulación manual de pacientes utilizan-
do el método MAPO (Movilización Asis-
tida de Pacientes Hospitalizados) como 
herramienta de evaluación ergonómica.

2.  Material y métodos

Diseño de estudio

Se realizó un estudio observacional y 
transversal, llevado a cabo en la provincia 
de Córdoba, durante enero y febrero de 
2024.

Población y muestra

El estudio se realizó con 55 Técnicos en 
Cuidados Auxiliares de Enfermería (TCAE) 
del CRM “ILUNION” de Baena, expuestos 
a la movilización y manipulación de pa-
cientes. El tamaño muestral se calculó con 
Epidat 4.2, estimando una prevalencia del 
50% de riesgo alto (MAPO>5), con preci-
sión del 5%, confianza del 95%, efecto de 
diseño 1 y un 5% de pérdidas, resultando 
en 46 participantes necesarios.

Variables e instrumentos de medición

Variables independientes

a) � Sociolaborales: edad, sexo, formación 
en seguridad (curso de 1,5 h), antigüe-
dad, turno (rotativo M-T-N), presencia 
de TME laboral (sí/no).

b) � Entorno: disponibilidad de equipos 
para movilización como sillas de rue-
das, grúas, camas regulables, cinturo-
nes ergonómicos, etc.

Variable resultado

El método MAPO evalúa el riesgo de so-
brecarga biomecánica y posibles TME en 
la movilización de pacientes, clasificándo-
lo en tres niveles: aceptable (0–1,5), medio 
(1,5–5) y alto (>5). Desarrollado y validado 
en hospitales entre 1994-1997 con más de 
6.900 trabajadores, está reconocido en Es-
paña y permite valorar riesgos en distintos 
entornos, incluido el ámbito de los TCAE 
en centros residenciales.
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El Cuestionario Nórdico Estandarizado 
es una herramienta ampliamente utilizada 
en ergonomía y salud ocupacional para 
identificar y evaluar síntomas musculoes-
queléticos en distintas regiones del cuer-
po, especialmente en trabajadores ex-
puestos a riesgos físicos o posturales.

Consideraciones éticas

Este estudio recibió con fecha 01-12-
2023 la aprobación del Comité de Ética de 
Investigación (documento n°CEIH-23-38) 
siguiendo todas las consideraciones éticas 
pertinentes, asegurando el consentimien-
to informado de los participantes y cum-
pliendo con la normativa vigente en mate-
ria de protección de datos. 

Análisis de datos

El análisis de datos se realizó con SPSS 
v25.0. Las variables cuantitativas se descri-
bieron con media y desviación estándar, y 
las cualitativas con frecuencias y porcenta-
jes. Se verificó la normalidad con Kolmogo-
rov-Smirnov. Para los contrastes se usaron 
Chi², t de Student o U de Mann-Whitney, 
según correspondiera. Se calculó la Odds 
Ratio del índice MAPO. Se consideró 
p<0,05 como significativo y se aplicó un IC 
del 95%.

3.  Resultados
Descripción de la muestra de estudio

La muestra de estudio estuvo formada 
por 55 TCAE. La descripción de la mues-
tra según variables de estudio se muestra 
en la tabla 1, donde se puede observar 
que, de los 55 trabajadores evaluados, el 
70,9 % (n = 39) manifestó haber experi-
mentado síntomas musculoesqueléticos 
en alguna región del cuerpo.

Al analizar los datos por sexo:

• � El 71,7 % de las mujeres (33 de 46) presen-
taron signos o molestias asociadas a TME.

• � El 66,7 % de los hombres (6 de 9) también 
reportaron este tipo de sintomatología.

Estos resultados reflejan una alta fre-
cuencia de TME en el personal sociosani-
tario de centros residenciales de mayores. 
Entre los TME más comunes que han afec-
tado a los trabajadores destacan el dolor 
de espalda, las molestias cervicales, lum-
balgia y dolor de muñecas.

El 100% de las personas que trabajan 
en el Centro Residencial de Mayores han 
asistido a una formación de Seguridad y 
Salud de una duración de 1h y media.

Los trabajadores realizan tres turnos de 
8 horas (mañana, tarde y noche). En cada 
jornada de 24 horas participan 2 enferme-
ros y 30 auxiliares de enfermería.

Descripción de pacientes
Para la evaluación del CRM con el méto-

do MAPO (tabla 2) se consideraron datos 
clave: 52 residentes no colaboradores (NC )
en la movilización, 78 parcialmente colabo-
radores (PC) y un total de 130 no autóno-
mos (NA) que requieren movilización diaria. 
La información fue aportada por la Coordi-
nadora de Enfermería y la Terapeuta Ocu-
pacional, y queda reflejada en la tabla 3.

Según los datos reflejados en la tabla 4 
y 5, se evalúan las tareas de movilización 
de pacientes que se realizan con frecuen-
cia durante un turno, así como su tipología. 

Una vez recopilados los datos, se proce-
de a calcular el porcentaje de levantamien-
tos totales realizados con equipamientos 
de ayuda (LTA) y el porcentaje de levanta-
mientos parciales también efectuados con 
estos dispositivos (LPA). En este caso, los 
porcentajes correspondientes nos dan una 
valoración de LTA= 0,21% y LPA= 0,05%. 
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Tabla 1. Características de la muestra y organización del trabajo
Variable Total (n=55) Mujeres (n=46) Hombres (n=9)

Edad media (años) 43,20 (DE 12,85) 42,43 (DE 12,89) 47,11 (DE 12,63)

Antigüedad media (meses) 106,98 (DE 78,40) 106,2 (DE 77,6) 111,0 (DE 87,16)

Presentan TME (%) 70,9% (n=39) 71,7% (n=33) 66,7% (n=6)

Formación en seguridad y 
salud 100% (1,5 horas) — —

Turnos de trabajo 3 turnos de 8 h — —

Personal por turno (24 h) 2 enfermeros, 30 TCAE — —

Tabla 3: Tareas de movilización de pacientes habitualmente realizada en un turno

LTM (Levantamiento total realizados manualmente); LPM (Levantamiento Parcial realizados manualmente); MMP (Moviliza-
ción Manual de Pacientes)

Tabla 2: Tipología del residente
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Descripción de dispositivos de ayuda

El personal sanitario dispone de diver-
sos dispositivos diseñados para facilitar la 
movilización de residentes no autónomos, 
como, grúas, silla de ruedas, camas regula-
bles, tablas de transferencia, entre otros. Es-
tos equipos contribuyen a reducir el riesgo 
de sufrir trastornos musculoesqueléticos. 
En la tabla 5, se detalla la cantidad de dis-
positivos disponibles que posee el centro. 

El centro cuenta con tres grúas móviles 
para trasladar a residentes con movilidad 
reducida, hay dos tipos; 1 (bipedestación) 
y 2 (baño), además de dos camillas. Tam-
bién dispone de ayudas menores (tabla 5), 
como tabla deslizante, roller y discos gira-
torios, que facilitan las transferencias y re-
ducen riesgos de lesión. Asimismo, existen 
tres tipos de sillas de ruedas, incluyendo 
un modelo especial para el correcto posi-
cionamiento del residente (tabla 5).

Según la tabla 9, la residencia cuenta 
con baños privados en habitaciones, ba-

ños centrales de uso común y baños ge-
riátricos adaptados. Tal como se indica 
en la tabla 5, dispone de 40 habitaciones 
dobles y 50 individuales, todas con baño 
propio adaptado.

En la tabla 5 se muestran los tipos de 
camas según las necesidades de los resi-
dentes: 129 camas normales regulables, 
7 camas bajas con colchonetas laterales 
para prevenir caídas y 4 camas elevador, 
que facilitan al personal adoptar la postura 
adecuada en el cuidado del residente.

Una vez obtenidos los datos y expues-
tos en la tabla 5, se calcula la puntuación 
media entorno/ambiente sumando los da-
tos de puntuación media de baños para 
la higiene del paciente (PMB), puntuación 
media de baños con WC (PMWC) y por úl-
timo la puntuación media de habitaciones 
(PMH), reflejados los datos en la tabla 5. 

En este caso la puntuación correspon-
diente es: PMamb = PMB + PMWC + PMH 
= 0+0+1 = 1

Tabla 4: Movilización con equipos de asistencia

LTA (Levantamiento Total con Ayuda); LPA (Levantamiento Parcial con Ayuda); LTM (Levantamiento total realizados manual-
mente) 
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Aplicación del Método MAPO

Tras analizar los datos del índice MAPO, 
se evaluará el nivel de riesgo para los 
TCAE y la posible aparición de lesiones 
musculoesqueléticas. El índice MAPO inte-
gra la influencia de los principales factores 
de riesgo en la movilización manual de pa-
cientes, que son los siguientes: 

- � Factor NC/Op + PC/Op: proporción 
de pacientes no autónomos por tra-
bajador

- � Factor de elevación (FS)

- � Factor ayudas menores (FA)

- � Factor sillas de ruedas (FC)

- � Factor lugar de movilización (Famb)

- � Factor formación (FF) 

El índice de riesgo MAPO se calcula se-
gún la siguiente fórmula: 

MAPO= (NC/Op x FS + PC/Op x FA) x FC 
x Famb x FF

Factor NC/Op y PC/Op
Este factor evalúa el grado de colabo-

ración de los pacientes en relación con 
el número de TCAE durante las movi-
lizaciones manuales en un turno de 24 
horas, con los datos obtenidos presenta-
dos a continuación.

- � NC 52 (Pacientes No Colaborado-
res)

- � PC 78 (Pacientes Parcialmente Cola-
boradores)

- � NA 130 (Pacientes totales no autó-
nomos)

- � Op 30 (TCAE por turno de 24 horas)

Los valores obtenidos se aplican a la 
ecuación obteniendo los siguientes resul-
tados: 

- � Factor NC/Op = 52/30 = 1.73 

- � Factor PC/Op = 78/30 = 2.6

Tabla 5: Equipamiento ergonómico y factores asociados del método MAPO
Categoría Detalle del recurso Valor / Factor MAPO asociado

Grúas móviles 5 grúas (3 de bipedestación y 2 de baño) Factor de elevación (FS): 0,5

Camas regulables 129 normales regulables, 7 camas bajas, 4 camas eleva-
doras Cumple con >90% regulables

Ayudas menores 2 tablas deslizantes, 1 roller, 5 discos giratorios FA (Factor ayudas menores): 0,5

Sillas de ruedas 3 tipos de sillas, adecuadas ergonómicamente (PMSR: 
0,942) FC (Factor silla de ruedas): 0,75

Baños Baños de cada una de las habitaciones, 15 centrales y 7 
geriátricos adaptados PMB = 0, PMWC = 0

Habitaciones 40 habitaciones dobles, 50 individuales (todas adaptadas) PMH = 1

Entorno de movilización Suma: PMB + PMWC + PMH = 0 + 0 + 1 Famb (Factor entorno): 0,75

Formación Curso de 1,5 horas para el 100% del personal FF (Factor formación): 0,75

PMWC (Puntuación media de baños con WC); PMB (Puntuación media de baños para la higiene del paciente); PMH (Pun-
tuación media de las habitaciones)
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Factor de elevación

Este factor valora si los esfuerzos del 
personal son adecuados a la movilidad del 
paciente, considerando los equipos auxi-
liares. Se exige 1 grúa por cada 8 pacientes 
no colaboradores o que todas las camas 
sean regulables, y se considera aceptable 
que el 90% de las movilizaciones se reali-
cen con ayudas técnicas.

El estudio revela que hay 52 residentes 
no colaboradores, todos con camas re-
gulables, aunque solo algunos requieren 
grúa para movilización. Durante el turno 
de 24 horas, el uso de equipos de ayuda 
es bajo (LTA=45), con solo un 0,3 % de le-
vantamientos totales y parciales realizados 
con estos dispositivos.

LTA 0.21%

LPA 0.05%

Según la NTP 907, reflejado los valores 
en tabla 5, el factor de adecuación varía 
entre los valores de 4 y 0.5 nuestro factor 
se sitúa en el valor de 0.5. 

Factor de Ayudas Menores (FA)

Se consideran ayudas menores aquellos 
dispositivos que reducen la cantidad de 
movilizaciones o cargas. En este caso, se 
dispone de 35 sillas de ruedas, 2 tablas des-
lizantes, 1 roller y 5 discos giratorios, ade-
más de grúas para facilitar la movilización 
de personas que lo requieran. La dotación 
se considera adecuada si al menos el 90% 
de las manipulaciones parciales se realizan 
con asistencia, siendo suficiente contar con 
una sábana o tabla de deslizamiento junto 
con las otras ayudas mencionadas. Conclui-
mos que el factor de ayudas menores es de 
0,5, según la tabla 5 y NTP 907. 

Factor silla de Ruedas (FC)

El factor de sillas de ruedas se evalúa 
mediante el índice PMSR para determinar 
su suficiencia. El CRM dispone de tres ti-
pos (A, B y C), con elementos ergonómi-
cos que aseguran comodidad. El análisis 
muestra una PMSR de 0,942, indicando 
que las sillas están en buen estado, con 
frenos, respaldo, anchura y mantenimiento 
adecuados, según la tabla 5 y NTP 907, la 
puntuación es de 0.75. 

Factor entorno/lugar de moviliza-
ción (Famb)

El factor entorno de movilización en pa-
cientes no autónomos, posee el acomoda-
miento ergonómico en los heterogéneos 
movimientos al paciente. El valor de este 
factor se obtiene de la suma de: 

- � PMB Puntuación media de inade-
cuación del baño para la higiene

- � PMWC Puntuación media de la ina-
decuación del baño con WC

- � PMH  Puntuación media de inade-
cuación de la habitación

Este factor tiene en cuenta algunos de-
terminantes como que la altura del WC sea 
inferior a 50 cm, zona lateral entre WC y pa-
red inferior a 80 cm, zona libre desde pies 
de la cama inferior a 120 cm, entre otros. 

PMamb = PMB + PMWC + PMH = 0 + 0 + 
1 = 1

Tras realizar dicha suma nos da un va-
lor de 1. Este número trasportado al ran-
go que nos ofrece la tabla de criterios 
de valoración de Famb según la tabla 5 y 
NTP 907, le corresponde un Famb de 0.75 
como máximo, por lo tanto, comporta un 
aumento cerca al 1 de las maniobras que 
se deben realizar y que determinan la so-
brecarga biomecánica del trabajador.
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Factor de formación (FF)

El conocimiento de los trabajadores para 
reducir la carga biomecánica en la movili-
zación de pacientes es el último factor que 
influye en el índice de exposición. Todos los 
empleados realizaron un curso de 1,5 horas 
este año. Por lo que el valor de FF según la 
tabla 5 y NTP 907 es de 0,75. 

Una vez que se han realizado los cálculos 
de cada uno de los factores que compren-
de este método se completa la fórmula. 

MAPO= (NC/Op x FS + PC/Op x FA) x FC 
x Famb x FF

Índice MAPO= (1,73 x 0,5 + 2,6 x 0,5) x 
0,75 x 0,75 x 0,75 = 0,913

Evaluación

Para llevar a cabo una evaluación 
exhaustiva, el índice de exposición MAPO 
se observa como una función del riesgo, 
y se categoriza según el modelo del 
semáforo (verde, amarillo y rojo) en función 
de su valor operativo (tabla 6).

Con una puntuación obtenida de 0,913, 
se considera que el riesgo es aceptable, 
ya que la probabilidad de aparición de 
lumbalgia aguda no supera la prevalencia 
observada en la población general. 

Discusión
Los resultados de este estudio son com-

parables a los obtenidos en otras investi-
gaciones en entornos hospitalarios y ge-
riátricos. Según Cánovas Martínez (2024) 
(19), existen estudios previos han encon-
trado que la prevalencia de lumbalgia en 
enfermeros y auxiliares de enfermería os-
cila entre el 60% y el 80%, dependiendo 
del acceso a equipos ergonómicos y de la 
formación recibida. 

Así, Martínez Valero (2019) (21), repor-
tó que, en hospitales geriátricos donde la 
mayoría de las movilizaciones se realizan 
de forma manual y no hay suficientes dis-
positivos de ayuda, el índice MAPO suele 
ser mayor a 5, lo que indica un nivel de 
riesgo alto. 

De manera similar, Alvarado Ballo et al. 
(2022) (22), quienes evaluaron auxiliares 
de enfermería en un hospital neurológico 
en Colombia donde encontraron valores 
superiores a 1,5, clasificando el riesgo me-
dio-alto, debido a la falta de capacitación 
práctica en el uso de ayudas técnicas y a 
una carga física considerable. 

En comparación, en este estudio el ín-
dice MAPO ha sido relativamente bajo, lo 
que sugiere que la disponibilidad de equi-
pos ergonómicos en la residencia ILUNION 
ayuda a reducir el riesgo. Sin embargo, el 
bajo uso de estos equipos sigue siendo un 
problema importante. 

En el estudio de Tani et al. (2024) (25), 
la formación especializada redujo el riesgo 
ergonómico en residencias japonesas. En 
contraste, Ruiz Morcillo (2020) (23) reportó 
un alto riesgo MAPO sin programas forma-
tivos claros, destacando la relevancia de la 
educación continua.

Otro aspecto relevante es la formación, 
Alba Martín (2016) (24) destacaba que 
programas de capacitación más extensos 
y con supervisión práctica pueden redu-
cir significativamente el riesgo de TME. 
En este estudio, la formación se considera 
aceptable, aunque un poco insuficiente, lo 
que puede explicar por qué los trabajado-
res siguen sufriendo síntomas musculoes-
queléticos a pesar de contar con recursos 
ergonómicos.
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Limitaciones del estudio

Si bien el estudio permitió identificar 
riesgos ergonómicos vinculados a la apa-
rición de trastornos musculoesqueléticos 
(TME) en los TCAE, presenta limitaciones 
relevantes. No se recopilaron anteceden-
tes médicos de los participantes ni se 
evaluaron factores psicosociales como el 
estrés o la satisfacción laboral, los cuales 
pueden influir significativamente en el ries-
go percibido y real de desarrollar TME.

Por otro lado, el estudio no incluyó una 
comparación con otros centros geriátricos, 
públicos o privados, lo que limita la gene-
ralización de los resultados. Factores como 
la disponibilidad de equipos ergonómi-
cos, la ratio de personal por residente o la 
carga laboral asignada pueden variar con-
siderablemente entre centros, afectando 
directamente los riesgos laborales.

Por último, aunque se impartió forma-
ción, se desconoce si los trabajadores apli-
can adecuadamente lo aprendido, lo que 
compromete la eficacia de las medidas 
preventivas. El uso incorrecto de equipos o 
técnicas puede mantener el riesgo de TME, 
por lo que resulta fundamental realizar se-
guimientos y evaluaciones periódicas.

Conclusión
Las conclusiones se presentan unidas a 

los objetivos del estudio:

• � Frente al objetivo general, este estu-
dio ha permitido evaluar el riesgo de 
sufrir trastornos musculoesqueléticos 
en trabajadores sanitarios de residen-
cias de mayores y ha identificado va-
rias áreas de mejora. 

• � Para el primer objetivo específico, 
se observó que, aunque el índice 
MAPO reflejó un riesgo aceptable, la 
alta prevalencia de síntomas muscu-

loesqueléticos indica una exposición 
considerable. Los principales factores 
fueron la sobrecarga laboral, el bajo 
uso de equipos ergonómicos y la for-
mación insuficiente. Se recomienda 
promover el uso adecuado de los 
equipos, reforzar la formación en er-
gonomía y mejorar la organización 
del trabajo.

• � Respecto al segundo objetivo especí-
fico, el Cuestionario Nórdico permitió 
identificar la sintomatología muscu-
loesquelética del personal sociosani-
tario, destacando dolor de espalda, 
molestias cervicales, lumbalgia y do-
lor de muñecas. 

• � En cuanto al tercer objetico específi-
co, el índice MAPO fue de 0,913, indi-
cando un riesgo aceptable debido a 
la disponibilidad de recursos ergonó-
micos. No obstante, el 70,9 % del per-
sonal presentó síntomas musculoes-
queléticos, principalmente lumbares, 
lo que evidencia que la manipulación 
manual sigue siendo un riesgo signi-
ficativo.
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Anexos
Tabla 2: Profesionales Sanitarios del estudio

MMP (Movilización Manual de Pacientes); OP (Número total de trabajadores en 24 horas)

Tabla 3: Tipología del residente

MMP (Movilización Manual de Pacientes); OP (Número total de trabajadores en 24 horas)
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Tabla 4: Tareas de movilización de pacientes habitualmente realizada en un turno

LTM (Levantamiento total realizados manualmente); LPM (Levantamiento Parcial realizados manualmente); MMP (Movili-
zación Manual de Pacientes)

Tabla 5: Movilización con equipos de asistencia.

LTA (Levantamiento Total con Ayuda); LPA (Levantamiento Parcial con Ayuda); LTM (Levantamiento total realizados ma-

nualmente) 
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Tabla 7: Ayudas menores

Tabla 8: Silla de ruedas

PSMR (Puntuación Media de Silla de Ruedas)



57

Tabla 9: Tipología de los baños.

PMWC (Puntuación media de baños con WC); PMB (Puntuación media de baños para la higiene del paciente); C (Baño 

central); H (Baño de la habitación)
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Tabla 10: Tipología de las habitaciones

PMH (Puntuación media de las habitaciones)

Tabla 11: Camas regulables

PMWC (Puntuación media de baños con WC); PMB (Puntuación media de baños para la higiene del paciente); PMH (Pun-
tuación media de las habitaciones)

Tabla 12: Factor de Elevación
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Tabla 13: Factor de Ayudas Menores

Tabla 14: Factor de silla de ruedas

Tabla 15: Factor entorno/lugar de movilización

Tabla 16: Factor de formación
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Tabla 17: Valores del índice MAPO y su relación con la exposición
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RESUMEN

Introducción:  La Atención Primaria (AP) en-
frenta una creciente demanda debido al enveje-
cimiento de la población y al aumento de pato-
logías crónicas. Para gestionar esta demanda, la 
Conselleria de Sanidad de la Comunidad Valen-
ciana introdujo en 2023 la Guía de Intervención 
Enfermera en Procesos Agudos (IEPA).

Objetivo: Evaluar la percepción y aceptación 
de la IEPA entre los profesionales de AP.

Metodología: Se realizó un estudio transver-
sal con profesionales de los centros de AP se-
leccionados mediante muestreo por convenien-
cia. Se utilizó un cuestionario ad hoc, anónimo y 
autoadministrado, distribuido electrónicamente 
a través correo institucional, compuesto por 18 
preguntas sobre datos demográficos, laborales 
y nivel de conocimiento y aceptación de la IEPA.

Resultados: De los 337 profesionales encues-
tados, el 79,5% eran mujeres y el 33,2% enfer-

meras. Una mayor proporción de enfermeras 
especialistas consideró que “algunos o pocos” 
pacientes estaban informados sobre la IEPA 
(p=0,004) y que “algunas o pocas” enfermeras 
estaban adecuadamente formadas (p=0,001). 
Mientras que las enfermeras opinaban que aten-
dían “la mayoría” de casos de IEPA (p=0,001), los 
médicos de AP (MAP) creían que las enfermeras 
resolvían “algunos o pocos” casos (p=0,001). Un 
64,4% consideró que la IEPA promueve la edu-
cación sanitaria y un 56,4% que mejora la accesi-
bilidad al centro de salud, destacando los pedia-
tras como los que más reconocen sus beneficios 
(p<0,001).

Conclusión: Aunque hay un apoyo signifi-
cativo hacia la IEPA, se requieren mejoras en la 
formación del personal de enfermería y en la co-
laboración interprofesional. Es esencial imple-
mentar estrategias educativas que aumenten la 
visibilidad y optimicen la implementación de la 
IEPA en AP.

Palabras clave
Atención Primaria; Intervención Enfermera; Procesos agudos leves; Gestión de la Demanda.
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Evaluation of knowledge and acceptance of the 
Nursing Intervention in Acute Processes (IEPA) 
among primary care professionals

Abstract

Introduction: Primary care (PC) faces increasing 
demand due to the aging population and the rise 
in chronic diseases. To manage this demand, the 
Valencian Community’s Ministry of Health intro-
duced the Nursing Intervention Guide for Acute 
Processes (IEPA) in 2023.

Objectives: To evaluate the perception and 
acceptance of the IEPA among PC professionals.

Materials and Methods: A cross-sectional 
study was conducted with professionals from PC 
centers selected using convenience sampling. 
An ad hoc, anonymous, self-administered ques-
tionnaire was used, distributed electronically via 
institutional email. It consisted of 18 questions 
about demographic and occupational data, as 
well as the level of knowledge and acceptance 
of the IEPA.

Results: Of the 337 professionals surveyed, 
79.5% were women and 33.2% were nurses. A 
higher proportion of specialist nurses conside-
red that “some or few” patients were informed 
about Integrated Care Pathways (ICP) (p=0.004) 
and that “some or few” nurses were adequate-
ly trained (p=0.001). While nurses believed they 
handled “most” ICP cases (p=0.001), primary 
care physicians (PCPs) believed that nurses re-
solved “some or few” cases (p=0.001). 64.4% 
considered that ICP promotes health education 
and 56.4% that it improves access to the health 
center, with pediatricians standing out as those 
who most recognize its benefits (p<0.001).

Conclusions: Although there is significant su-
pport for ICP, improvements are needed in nur-
sing staff training and interprofessional collabo-
ration. It is essential to implement educational 
strategies that increase the visibility and optimi-
ze the implementation of ICP in primary care.

Key words
Primary Care; Nursing Intervention; Mild acute processes; Demand Management.
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1  Introducción
La Atención Primaria (AP) se enfrenta 

actualmente a una demanda asistencial 
creciente, como consecuencia del enve-
jecimiento progresivo de la población y el 
aumento en la prevalencia de patologías 
crónicas y degenerativas [1]. Según pro-
yecciones de la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), para el año 2050 la población 
mundial de personas mayores de 60 años 
se habrá duplicado [2]. En España, los datos 
más recientes del Instituto Nacional de Es-
tadística (INE) señalan que, en 2023, el 20% 
de la población española tenía 65 años o 
más, porcentaje que en la Comunidad Va-
lenciana se sitúa en el 18,7% [3]. Además, 
en 2022, el 74% de las muertes globales 
se debieron a enfermedades crónicas no 
transmisibles, y más de 1.700 millones de 
personas viven actualmente con al menos 
una de ellas [4]. A nivel nacional, en el año 
2023, el 36,9% de las personas de 16 años 
y más presentaban alguna enfermedades o 
problemas de salud de larga duración, cifra 
que en la Comunidad Valenciana ascendía 
al 37,9% [5]. Esta realidad ha provocado 
una sobrecarga en los servicios de AP, con 
la consiguiente reducción de los tiempos 
de atención y el aumento de los tiempos de 
espera para recibir la asistencia, lo que ha 
generado malestar tanto entre los usuarios 
como entre los profesionales sanitarios [1].

En este contexto, la Intervención En-
fermera en Procesos Agudos (IEPA) se ha 
consolidado como una estrategia clave 
para mejorar la gestión de la demanda en 
AP. La IEPA permite que las enfermeras, de 
manera autónoma y siguiendo protocolos 
establecidos, aborden problemas de salud 
agudos de baja complejidad y autolimita-
dos (PAL), contribuyendo así a una aten-
ción más eficiente y accesible [6,7]. Entre 
los PAL más frecuentemente atendidos 
habitualmente se encuentran infecciones 
respiratorias leves, heridas superficiales, 
quemaduras menores, infecciones urina-
rias no complicadas y otras patologías au-
tolimitadas, cuya gestión depende princi-

palmente del personal de enfermería bajo 
la coordinación de los equipos de AP [8]. 
El personal de admisión, siguiendo algorit-
mos establecidos, deriva estos casos a en-
fermería, donde la enfermera, guiada por 
protocolos consensuados, puede valorar y 
resolver el caso mediante educación sani-
taria, prevención, promoción del autocui-
dado y desmedicalización. Si se detectan 
complicaciones o patologías asociadas, el 
paciente es derivado al profesional corres-
pondiente [7,8].

La experiencia previa en Cataluña, don-
de la IEPA se implementó en 2009, ha de-
mostrado beneficios significativos en tér-
minos de resolución de casos, satisfacción 
de los pacientes y optimización del trabajo 
en equipo [9]. A raíz de estos resultados, 
otras comunidades autónomas han co-
menzado a adaptar este modelo a sus pro-
pios contextos [8]. En la Comunidad Valen-
ciana, la Conselleria de Sanitat publicó en 
2023 la Guía de Intervención Enfermera 
en Procesos Agudos, con el objetivo de 
extender este modelo organizativo y favo-
recer la autogestión y la colaboración mul-
tidisciplinar en los centros de salud [10].

Actualmente, la implementación de la 
IEPA en el Departamento de Salud Valencia 
Clínico-Malvarrosa presenta una aceptación 
heterogénea, existiendo diferencias en la 
incorporación y aplicación de los protoco-
los entre los distintos centros de salud del 
departamento. Esta variabilidad se atribuye 
a factores como la resistencia inicial al cam-
bio por parte del personal de enfermería, 
la incertidumbre en relación con el alcance 
de sus competencias profesionales, la falta 
de reconocimiento por parte de otros pro-
fesionales sanitarios, así como la heteroge-
neidad en la formación y capacitación de 
las enfermeras y las diferencias en la orga-
nización interna de cada centro. Además, la 
percepción de un incremento en la carga 
laboral y la posible invasión de competen-
cias por parte de otras disciplinas, constitu-
yen barreras adicionales que dificultan la 
plena implementación de la IEPA [9,11].
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Dado que la implementación efectiva 
de la IEPA depende en gran medida del 
compromiso y la percepción positiva de 
los profesionales implicados, resulta fun-
damental evaluar su nivel de aceptación 
respecto a esta intervención, independien-
temente del grado de experiencia previa 
[12]. Por tanto, el objetivo de este estudio 
es evaluar la percepción y aceptación de la 
IEPA entre los profesionales de AP del De-
partamento de Salud Valencia Clínico-Mal-
varrosa, con el fin de detectar barreras y 
oportunidades para optimizar su implanta-
ción y contribuir a la mejora de la atención 
sanitaria en el ámbito comunitario.

2  Material y métodos
2.1.  Diseño y población del estudio

Se llevó a cabo un estudio de di-
seño transversal entre octubre y noviem-
bre del 2024 con profesionales sanitarios 
y no sanitarios de los 18 centros de salud 
del Departamento de Salud Valencia Clíni-
co-Malvarrosa (España). Este departamen-
to atiende a una población aproximada de 
340.900 habitantes y cuenta con 820 pro-
fesionales, entre ellos, 220 MAP, 240 enfer-
meras, de las cuales 25 son especialistas, 
57 pediatras y otros profesionales de dis-
tintas categorías, lo que permite una aten-
ción multidisciplinar adaptada a las necesi-
dades de la población [13].

La muestra se obtuvo mediante un 
muestreo no probabilístico por convenien-
cia, seleccionando a los participantes acce-
sibles a través de sus correos electrónicos 
institucionales. El único criterio de exclu-
sión fue la negativa a participar. Para una 
población estimada de 820 profesionales 
[13], se determinó que una muestra de 263 
individuos era suficiente para estimar el 
nivel de conocimiento y aceptación de la 
IEPA entre los profesionales de AP, con un 
nivel de confianza del 95% y una precisión 
de ± 5 unidades porcentuales. Se estimó 

una tasa de pérdidas de seguimiento del 
10%. Para realizar el cálculo se empleó el 
programa informático EPIDAT 4.0.

2.2.  Recogida de datos

Los datos se recogieron telemática-
mente a través de un cuestionario anóni-
mo y autoadministrado, diseñado ad hoc 
con Microsoft Forms 365 (https://forms.
office.com/e/kBjEUquycs). El cuestionario 
fue enviado por correo electrónico insti-
tucional a todos profesionales de los 18 
centros de salud del Departamento. Antes 
del envío, se llevó a cabo una reunión con 
los coordinadores de enfermería, jefes de 
zonas básicas y jefes de equipo de cada 
centro, con el objetivo fr explicar el propó-
sito del estudio y motivarles a fomentar la 
participación. Se estableció un plazo de un 
mes, del 15 de octubre al 15 de noviem-
bre, para que los profesionales pudiesen 
completar el cuestionario. Durante este 
periodo, se enviaron dos recordatorios 
por correo electrónico institucional, uno a 
los 10 días y otro a los 20 días después del 
envío inicial, con el fin de maximizar la tasa 
de respuesta.

2.-3.  Variables del estudio e instru-
mento de recogida de datos

El cuestionario constaba de 18 pregun-
tas. Las primeras cinco se enfocaron en la 
recopilación de datos demográficos y la-
borales (género, centro de trabajo actual, 
categoría profesional, situación contrac-
tual y experiencia profesional). Las pre-
guntas del 6 al 10 empleando una escala 
tipo Likert con opciones que van desde 
“la mayoría” hasta “bastantes”, “pocos o 
algunos” o “no sé”, abordaron áreas sobre 
percepción que los profesionales tienen 
sobre la IEPA. La elección de estas catego-
rías de respuesta permitió captar la varia-
bilidad en el grado de percepción de los 
profesionales, permitiendo diferenciar en-
tre respuestas extremas e intermedias, así 

https://forms.office.com/e/kBjEUquycs
https://forms.office.com/e/kBjEUquycs
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como la opción de desconocimiento. Las 
preguntas del 11 al 18, de respuesta cate-
górica (“sí”, “no”, “no sé”), se centraron en la 
aceptación de la IEPA. El formulario fue pi-
lotado previamente por cinco coordinado-
res de enfermería de distintos centros del 
departamento, quienes no participaron en 
la muestra final. Tras el pilotaje, se ajustó la 
redacción de algunos ítems para mejorar 
la claridad, sin modificar las categorías de 
respuesta.

2.4  Análisis estadístico

Se realizó un análisis descriptivo univa-
riante de las características de los sujetos 
que constituían la muestra. Las variables se 
expresaron en frecuencias y porcentajes. 
Las diferencias porcentuales se evaluaron 
mediante la prueba de chi-cuadrado. La 
significación estadística se estableció en p 
< 0,05 en todos los casos. Todos los aná-
lisis estadísticos se realizaron utilizando el 
software SPSS (versión 26.0, IBM Corp., Ar-
monk, NY, EE. UU.).

2.5  Consideraciones éticas

El estudio cumplió con los requisitos de 
la Declaración de Helsinki y fue aproba-
do por el Comité de Ética de del Hospital 
Clínico de Valencia, hospital de referen-
cia del Departamento de Salud Valencia 
Clínico-Malvarrosa (número de protoco-
lo 2024/418). Antes de acceder al instru-
mento de recolección de datos, los parti-
cipantes recibieron información detallada 
sobre el propósito del estudio y otorgaron 
su consentimiento al aceptar completar el 
cuestionario. 

3  Resultados

3.1 Características de la muestra

Un total de 337 profesionales de los 
centros de salud de nuestro departamento 
(268 mujeres y 69 hombres) completaron 
la encuesta online, lo que representa una 
tasa de respuesta del 39,2% (n= 859 pobla-
ción). Este número de participantes supuso 
un 128,1% del tamaño muestral estimado. 
La mayoría de los participantes fueron pro-
fesionales de enfermería, representando 
el 33,2% (n=112) de la muestra y el 51,8% 
(n=216) de la población, seguidos por los 
MAP, con un 26,1% (n=88) en la muestra y 
un 37,7% (n=233) en la población. Aunque 
las enfermeras especialistas representaron 
solo el 5,9% de nuestra muestra (n=25), su 
tasa de participación fue elevada, ya que 
el 80% de ellas (20 de 25) respondieron 
al estudio. No se encontraron diferencias 
significativas en la distribución de géne-
ro según categoría profesional (p=0,317). 
En cuanto a la situación contractual, la mi-
tad de los participantes (n=186) tenían un 
contrato de interinidad, siendo esta pro-
porción significativamente mayor entre las 
enfermeras especialistas (p<0,001). En re-
lación con la antigüedad laboral, se obser-
vó que el 33,2 % (n = 112) de los encues-
tados tenía una antigüedad en su puesto 
de trabajo de entre 1 y 5 años. Además, se 
encontraron diferencias estadísticamente 
significativas en función de la categoría 
profesional, al observar que el 46,2 % (n = 
6) de los pediatras reportaron una antigüe-
dad superior a 20 años, en contraste con 
solo el 10 % (n = 2) de las enfermeras es-
pecialistas (p = 0,013). Las características 
demográficas y laborales de la muestra se 
muestran en la Tabla 1.
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3.2 La percepción de la IEPA entre 
los profesionales de los centros de sa-
lud del departamento Clínico Malva-
rrosa

Los hallazgos sobre la percepción de la 
IEPA indican que un 65,6% (n=221) de los 
encuestados considera que “pocos o al-
gunos” pacientes están informados sobre 
esta intervención, siendo esta opinión sig-
nificativamente mayor entre las enferme-
ras especialistas (80%; n=16) (p=0,004). 
Asimismo, el 63,5% (n=214) de los parti-
cipantes manifestaron que, en su centro 
de salud, los profesionales de enfermería 
atienden “la mayoría” de los PAL. Esta opi-
nión fue significativamente mayor entre las 
enfermeras (77,7%; n=87) y administrativos 
(77,6%; n=38) (p=0,001). Con relación a la 

formación del personal de enfermería, el 
44,5% (n=150) de los participantes expre-
só que “la mayoría” de los profesionales de 
enfermería están adecuadamente capaci-
tados para abordar los PAL, sin embargo, 
sorprende que ninguna de las enfermeras 
especialistas consideró que “la mayoría” 
de profesionales de enfermería contara 
con la formación necesaria (p=0,001). El 
29,1% (n=98) de los participantes conside-
ra que las enfermeras resuelven de manera 
autónoma solo “pocos o algunos” los PAL, 
con una opinión significativamente mayor 
entre los MAP (50%; n=44) (p=0,001). Por 
otro lado, solo el 14,8 % (n=50) de los en-
cuestados percibe que la IEPA genera “po-
cos o algunos” conflictos de competencias 
entre los miembros de su equipo de AP; 
sin embargo, esta percepción fue significa-

Tabla 1. Características demográficas y laborales de la muestra

Total
(n=337)

Enfer-
mera

(n=112)

MAP 
(n=88 )

Enf. Espe 
(n=20)

Pediatra 
(n=13 )

TCAE 
(n=19 )

Adminis-
trativo 
(n=49)

Celador 
(n=22 )

Otros 
(n=14 ) Valor p

Género

Hombre 69 
(20,5)

18 
(26,1)

24 
(34,8)

5 
(7,2)

3 
(4,3)

3 
(4,3)

11 
(15,9)

5 
(7,2)

0 
(0)

0,317
Mujer 268 

(79,5)
94 

(35,1)
64 

(23,9)
15 

(5,6)
10 

(3,7)
16 
(6)

38 
(14,2)

17 
(6,3)

14 
(5,2)

Situación contractual

Sustitución 44 
(13,1)

17 
(15,2)

5 
(5,7)

0 
(0)

0 
(0)

4 
(21,1)

11 
(22,4)

4 
(18,2)

3 
(21,4)

<0,001Interinidad 168 
(55,2)

73 
(65,2)

45 
(51,1)

17 
(85,0)

5 
(38,5)

8 
(42,1)

22 
(44,9)

8 
(36,4)

8 
(57,1)

Plaza propiedad 107 
(31,8)

22 
(19,6)

38 
(43,2)

3 
(15,0)

8 
(61,5)

7 
(36,8)

16 
(32,7)

10 
(45,5)

3 
(21)

Experiencia profesional

<1 año 21 
(6,2)

4 
(19)

3 
(3,4)

5 
(20)

0 
(0)

2 
(10,5)

4 
(8,2)

2 
(9,1)

3 
(21,4)

0,013

1-5 años 112 
(33,2)

41 
(36,9)

22 
(25)

8 
(40)

4 
(30,8)

5 
(26,3)

18 
(36,7)

8 
(36,4)

5 
(35,7)

6-10 años 54 
(16)

25 
(22,5)

9 
(10,2)

5 
(25)

2 
(15,4)

2 
(10,5)

6 
(12,2)

2 
(9,1)

3 
(21,4)

11-15 años 26 
(7,7)

8 
(7,2)

8 
(9,1)

0 
(0)

1 
(7,7)

3 
(15,8)

4 
(8,2)

1 
(4,5)

1 
(7,1)

16-20 años 33 
(9,8)

13 
(11,7)

15 
(17)

0 
(0)

0 
(0)

3 
(15,8)

2 
(4,1)

1 
(4,5)

0 
(0)

>20 años 90 
(26,7)

20 
(18)

31 
(35,2)

2 
(10)

6 
(46,2)

4 
(21,1)

15 
(30,6)

8 
(36,3)

3 
(21,4)

Los resultados se expresan en n (%). MAP: médico de atención primaria; Enf. Esp: enfermera especialista; TCAE: técnico de 
cuidados auxiliares enfermería
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tivamente mayor entre los MAP, donde el 
68,2% (n= 60) considera que la IEPA gene-
ra “pocos o algunos” conflictos (p=0,001). 
No se observaron diferencias significativas 
en la percepción de la IEPA entre los profe-

sionales en función del sexo, situación con-
tractual o antigüedad laboral. En la Tabla 
2 se detalla la percepción de la IEPA entre 
los profesionales de los centros de salud 
de AP según categoría profesional.

Tabla 2. Conocimiento de la IEPA entre los profesionales de los centros de salud del 
departamento Clínico Malvarrosa.

Total
(n=337)

Enfer-
mera

(n=112)

MAP 
(n=88 )

Enf. 
Espe 

(n=20)

Pediatra 
(n=13 )

TCAE 
(n=19 )

Adminis-
trativo 
(n=49)

Celador 
(n=22 )

Otros 
(n=14 ) Valor p

¿En el centro de salud donde trabaja, los profesionales de enfermería atienden los procesos agudos leves? 

Pocos o algunos 4 
(12,5)

8 
(7,1)

23 
(26,1) 3(15) 4(30,8) 0(0) 2 

(4,1)
2 

(9,1) 0(0)

<0,001
Bastantes 73 

(21,7)
16 

(4,3)
26 

(29,5)
6 

(30)
3 

(23,1)
7 

(36,8)
9 

(18,4)
4 

(18,2)
2 

(14,3)

La mayoría 214 
(63,5)

87 
(77,7)

38 
(43,2)

11 
(55)

5 
(38,5)

12 
(63,2)

38 
(77,6)

15 
(68,2)

8 
(57,1)

No sé 8 
(2,4) 1(0,9) 1 

(1,1)
0 

(0)
1 

(7,7) 0(0) 0(0) 1 
(4,5)

4 
(28,6)

¿Considera que los pacientes de su centro de trabajo conocen en qué consiste la Intervención de Enfermería en Procesos 
Agudos?

Pocos o algunos 221 
(65,6)

70 
(62,5)

58 
(65,9)

16 
(80)

8 
(61,5)

9 
(47,4)

36 
(73,5)

15 
(68,2)

9 
(64,3)

0,004Bastantes 42 (12,5) 14 (12,5) 16 (18,2) 2 (10) 0 (0) 3 (15,8) 4 (8,2) 2 (9,1) 1 (7,1)

La mayoría 42 (12,5) 20 (17,9) 13 (14,8) 0 (0) 1 (7,7) 2 (10,5) 5 (10,2) 0 (0) 1 (7,1)

No sé 32 (9,5) 8 (7,1) 1 (1,1) 2 (10) 4 (30) 5 (26,3) 4 (8,2) 5 (22,7) 3 (21,4)

¿Considera que el personal de enfermería está formado y entrenado en la resolución de problemas de salud agudos leves?

Pocos o algunos 76 (22,6) 35 (31,5) 20 (22,7) 5 (25) 2 (15,4) 3 (15,8) 6 (12,2) 4 (18,2) 1 (7,1)

0,001
Bastantes 96 (28,5) 32 (28,6) 24 (27,3) 13 (65) 6 (46,2) 4 (21,1) 9 (18,4) 5 (22,7) 3 (21,4)

La mayoría 150 
(44,5) 39 (34,8) 43 (48,9) 0 (0) 5 (38,5) 11 (57,9) 30 (61,2) 12 (54,5) 10 (71,4)

No sé 15 (4,5) 6 (5,4) 1(1,1) 2 (10) 0 (0) 1 (5,3) 4 (8,2) 1 (4,5) 0(0)

 ¿En su centro de salud los profesionales de enfermería resuelven de forma autónoma los procesos agudos que atienden?

Pocos o algunos 98 (29,1) 26 (23,2) 44 (50) 8 (40) 4 (30,8) 0 (0) 10 (20,4) 5 (22,7) 1 (7,1)

<0,001
Bastantes 109 

(32,3) 51 (45,5) 28 (31,8) 5 (25) 4 (30,8) 7 (36,8) 9 (18,4) 4 (18,2) 1 (7,1)

La mayoría 102 
(30,3) 33 (29,5) 15 (17) 3 (15) 1 (7,7) 11 (57,9) 23 (46,9) 9 (40,9) 7 (50)

No sé 28 (8,3) 2 (1,8) 1 (1,1) 4 (20) 4 (30,8) 1 (5,3) 7 (14,3) 4 (18,2) 5 (35,7)

 ¿Considera que la IEPA genera conflictos de competencias entre los profesionales de su Equipo Atención Primaria?

Pocos o algunos 50 (14,8) 62 (55,4) 60 (68,2) 8 (40) 8 (61,5) 8 (42,1) 23 (46,9) 10 (45,5) 3 (21,4)

<0,001
Bastantes 182 (54) 20 (17,9) 19 (21,6) 9 (45) 0 (0) 5 (26,3) 12 (24,5) 2 (9,1) 1 (7,1)

La mayoría 68 (20,2) 25 (22,3) 1 (5) 1 (7,7) 1 (5,3) 9 (18,4) 5 (22, 7) 2 (14,3) 2 (14,3)

No sé 37(11) 5 (4,5) 3 (3,4) 2 (10) 4 (30,8) 5 (26,3) 5 (10,2) 5 (22,7) 8 (57,1)

Los resultados se expresan en n (%). MAP: médico de atención primaria; Enf. Esp: enfermera especialista; TCAE: técnico de 
cuidados auxiliares enfermería.
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3.3 La aceptación de la IEPA entre 
los profesionales de los centros de sa-
lud del departamento Clínico Malva-
rrosa

La aceptación global de la IEPA en-
tre los profesionales de los centros de AP 
de nuestro departamento de salud mues-
tra un apoyo hacia su implementación, ya 
que seis de los ochos ítems fueron valora-
dos positivamente por más del 50% de la 
muestra (ver Tabla 3). Entre los ítems mejor 
valorados se encuentran, el fomento de la 
educación sanitaria por la implementación 
de la IEPA (64,4 %; n= 217), seguido de la 
creencia de que si los profesionales de en-
fermería resolvieran parte de los PLA por 
los que los pacientes acuden a consulta, 
el número de pacientes atendidos por los 
MAP disminuiría (64,1%; n=216). Además, 
un 56,4% (n=190) opina que la IEPA con-
tribuye a mejorar la accesibilidad del pa-
ciente al centro de salud. Por otro lado, el 
fomento y mejora de las relaciones dentro 
del equipo y la disminución de la frecuen-
tación de los pacientes con la implementa-
ción de las IEPA fueron los ítems con me-
nor valoración, con un 44,5% (n= 150) y un 
40,4% (n= 136), respectivamente.

No se encontraron diferencias significa-
tivas entre la aceptación de la IEPA con la 
edad y la situación contractual o antigüedad 
laboral de los profesionales. Sin embargo, 
se observaron diferencias significativas en-
tre los distintos grupos profesionales. Así, 
una proporción significativamente mayor 
de pediatras, en comparación con otros 
profesionales, consideran que la implan-
tación de las IEPA fomenta y mejora la re-
lación dentro del equipo de AP (p<0,001), 
fomenta la educación sanitaria (p=0,003), 
aumenta el tiempo que los profesionales 
dedican a los pacientes (p=0,002), contri-
buye a desmedicalizar los PAL (p=0,002) y 
considera que disminuye el número de pa-
cientes atendidos por los MAP (p= 0,003). 
Asimismo, y de manera significativa, los 
MAP consideraron que las IEPA contribu-
yen a la disminución de la frecuentación 

de los pacientes (p<0,001) y los celadores, 
en mayor proporción, manifestaron que la 
IEPA contribuye a mejorar la accesibilidad 
del paciente al centro de salud. Por último, 
las enfermeras especialistas consideran 
que es necesario reforzar los conocimien-
tos del personal de enfermería sobre cier-
tos procesos de salud (p<0,001).

4  Discusión
La implementación de IEPA en los cen-

tros de salud es un tema de creciente in-
terés en la AP, dado su potencial para me-
jorar la eficiencia y la calidad del cuidado. 
Los resultados de este estudio evidencian 
la aceptación mayoritaria de la IEPA por 
parte de los profesionales; sin embargo, 
también identifican áreas críticas que re-
quieren atención para optimizar su imple-
mentación en los centros de AP nuestro 
departamento de salud. Este análisis pone 
de manifiesto tanto las fortalezas como las 
oportunidades de mejora en este ámbito.

La muestra analizada revela una mayor 
proporción de mujeres y enfermeras, lo que 
coincide con la feminización de la profesión 
enfermera [12,14]. Además, la alta tasa de 
contratos interinos, especialmente entre las 
enfermeras especialistas, sugiere una ines-
tabilidad laboral que podría afectar tanto 
la continuidad de la atención como la satis-
facción laboral, lo que, a su vez, podría im-
pactar negativamente en la calidad de aten-
ción al paciente [15,16]. Más de la mitad de 
los encuestados tenía más de 10 años de 
experiencia laboral, siendo esta cifra ma-
yor entre las enfermeras. Esta experiencia 
cuando se acumula en una misma unidad 
puede resultar beneficiosa para la imple-
mentación de la IEPA. Butler et al. (2019) 
señalan que tanto los años de experiencia 
profesional como la permanencia prolon-
gada en una misma unidad se asocian con 
una mayor competencia en la toma de de-
cisiones clínicas y mejores resultados en la 
atención al paciente [17]. Sin embargo, es 
importante tener en cuenta que la antigüe-
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Tabla 3. La aceptación de la IEPA entre los profesionales de los centros de salud del de-
partamento Clínico Malvarrosa.

Tota 
(n=337)

Enferme-
ra (n=112)

MAP 
(n=88 )

Enf. Espe 
(n=20)

Pediatra 
(n=13 )

TCAE 
(n=19 )

Adminis-
trativo 
(n=49)

Celador 
(n=22 )

Otros 
(n=14 ) Valor p

¿Considera que la IEPA fomenta y mejora la relación dentro del Equipo de Atención Primaria?

No 113 (33,5) 58 (51, 8) 18 (20,5) 10 (50) 0(0) 3 (15,8) 15 (30,6) 6 (27,3) 3 (21,4)

<0,001Sí 150 (44,5) 28 (25) 54 (61,4) 7 (35) 11 (84,6) 8 (47,4) 22 (44,9) 12 (54,4) 7 (50)

No sé 74 (22) 26 (23,3) 16 (18,2) 3 (15) 2 (15,4) 7 (36,8) 12 (24,5) 4 (18,2) 4 (28,6)

¿Considera que la IEPA fomenta la educación sanitaria?

 No 75 (22,3) 37 (33) 13 (14,8) 7 (35) 0 (0) 2 (10,5) 11 (22,4) 3 (13,6) 2 (14,3)

0,003 Sí 217 (64,4) 59 (52,7) 69 (78,4) 11 (55) 13 (100) 12 (63,2) 28 (57,1) 15 (68,2) 10 (71,4)

No sé 45 (13,4) 16 (14,3) 6 (6,8) 2 (10) 0 (0) 5 (26,3) 10 (20,4) 4 (18,2) 2 (14,3)

¿Considera que la IEPA aumenta el tiempo que los profesionales dedican a los pacientes?

 No 97 (28,8) 40 (35, 7) 29 (33) 6 (30) 0 (0) 2 (10,5) 16 (32,7) 3 (13,6) 1 (7,1)

0,002 Sí 171 (50,7) 58 (51,8) 45 (51,1) 10 (50) 10 (76,9) 7 (36,8) 21 (42,9) 13 (59,1) 7 (50)

No sé 69 (20,5) 14 (12,5) 14 (15,9) 4 (20) 3 (23,1) 10 (52,6) 12 (24,5) 6 (27,3) 6 (42,9)

¿Considera que la IEPA contribuye a “desmedicalizar” los problemas leves de salud?

 No 97 (28,8) 44 (39,3) 22 (25) 7 (35) 2 (15,4) 4 (21,1) 10 (20,4) 5 (22,7) 3 (21,4)

0,002 Sí 187 (55,5) 56 (50) 60 (68,2) 8 (40) 10 (76,9) 8 (42,1) 27 (55,1) 10 (45,5) 8 (57,1)

No sé 53 (15,7) 12 (10,7) 6 (6,8) 5 (25) 1 (7,79) 7 (36,8) 12 (24,5) 7 (31,8) 3 (21,4)

¿Considera que la IEPA mejora la accesibilidad del paciente al centro de salud?

 No 100 (29,7) 51 (45,5) 21 (23,9) 6 (30) 2 (15,4) 5 (26,3) 9 (18,4) 4 (18,2) 2 (14,3)

0,005 Sí 190 (56,4) 52 (46,4) 54 (61,4) 9 (45) 9 (69,2) 8 (42,1) 33 (67,3) 16 (72,7) 9 (64,3)

No sé 47 (13,9) 9 (8) 13 (14,8) 5 (25) 2 (15,4) 6 (31,6) 7 (14,3) 2 (9,1) 3 (21,4)

¿Considera que la IEPA puede contribuir a disminuir la frecuentación de los pacientes (número de veces que un mismo 
paciente acude a consulta) por procesos leves?

No 141 (41,8) 67 (59,8) 25 (28,4) 13 (65) 2 (15,4) 6 (31,6) 20 (40,8) 6 (27,3) 2 (14,3)

<0,001Sí 136 (40,4) 30(26,8) 49 (55,7) 3 (15) 6 (46,2) 8 (42,1) 20 (40,8) 11 (50) 3 (21,4)

No sé 60 (17,8) 15 (13,4) 14 (15,9) 4 (20) 5 (38,5) 5 (26,3) 9 (18,4) 5 (22,7) 9 (64,3)

¿Considera que si los profesionales de enfermería resolvieran parte de los procesos agudos leves por los que acude el 
paciente a consulta, el número de pacientes atendidos por los MAP disminuiría?

No 75 (22,3) 39 (34, 8) 5 (5,7) 7 (35) 1 (7,7) 6 (31,6) 9 (18,4) 5 (22,7) 3 (21,4)

0,003Sí 216 (64,1) 56 (50) 70 (79,5) 12 (60) 11(84,6) 10 (52,6) 33 (67,3) 14 (63,6) 10 (71,4)

 No sé 46 (13,6) 17 (15,2) 13 (14,8) 1 (5) 1(7,7) 3 (15,8) 7 (14,3) 3 (13,6) 1 (7,1)

¿Considera que es necesario reforzar los conocimientos del personal de enfermería sobre determinados procesos de 
salud?

No 53 (15,7) 18 (16,1) 14 (15,9) 0 (0) 0 (0) 5 (26,3) 8 (16,3) 4 (18,2) 4 (28,6)

<0,001Sí 185 (54,9) 73 (65,2) 61 (69,3) 16 (80) 9 (69,2) 7 (36,8) 13 (26,5) 3 (13,6) 3 (21,4)

 No sé 99 (29,4) 21 (18,89 13 (14,8) 4 (20) 4 (30,8) 7 (36,8) 28 (57,1) 15 (68,2) 7 (50)

Los resultados se expresan en n (%). MAP: médico de atención primaria; Enf. Esp: enfermera especialista; TCAE: técnico de 
cuidados auxiliares enfermería
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dad no garantiza una capacitación adecua-
da en nuevas intervenciones que requieren 
formación específica.

Un hallazgo preocupante es que un alto 
porcentaje de los encuestados, especial-
mente entre las enfermeras especialistas, 
consideró que “pocos o algunos” pacien-
tes estaban informados sobre la IEPA. Esta 
falta de conocimiento y visibilidad de la 
IEPA en la comunidad sugiere una brecha 
significativa en la comunicación entre los 
profesionales de la salud y los pacientes 
[18,19]. Este hallazgo resalta la necesidad 
de desarrollar estrategias de educación y 
comunicación que faciliten el acceso de 
los pacientes a información clara y com-
prensible sobre la IEPA. Al mejorar la com-
prensión de los pacientes sobre el papel 
de la enfermería en la atención de PAL, se 
les permitirá reconocer los beneficios que 
esta intervención puede ofrecer en la reso-
lución de dichos procesos [8]. 

En términos de atención a PAL, más de 
la mitad de los participantes manifestaron 
que los profesionales de enfermería atien-
den “la mayoría” de estos casos, lo que re-
fleja la competencia y confianza en el rol de 
enfermería en la AP y está alineado con la 
literatura que subraya su importancia en la 
gestión de PAL [9]. Esto sugiere que la IEPA 
podría estar contribuyendo a una distribu-
ción más eficiente de las tareas en los cen-
tros de AP, permitiendo una atención más 
rápida y accesible para los pacientes con 
PAL [8,12]. Esta aceptación fue aún mayor 
entre enfermeras y administrativos, desta-
cando su papel activo en las IEPA [10].

Asimismo, menos de la mitad de la 
muestra consideró que “la mayoría” de 
las enfermeras estaban adecuadamente 
formadas y entrenadas para abordar PAL. 
Esta percepción sobre la competencia 
fue menor entre las enfermeras y, en par-
ticular, entre las enfermeras especialistas, 
ninguna de las cuales refirió sentirse ade-
cuadamente formada y entrenada para 
resolver la mayoría de PAL. Este resultado 

es consistente con la literatura, que seña-
la una variabilidad en la capacitación de 
enfermeras en la IEPA y resalta la necesi-
dad de implementar programas de educa-
ción y formación continua [20]. La puesta 
en marcha de estos programas permitiría 
a las enfermeras mantener y ampliar sus 
competencias, asegurando que se sien-
tan seguras y capacitadas en la gestión de 
PAL. Esto, a su vez, contribuiría a mejorar 
los resultados en la salud de los pacientes. 
Sin embargo, cabe señalar que nuestro es-
tudio evalúa la competencia percibida por 
las profesionales, la cual podría no reflejar 
necesariamente su competencia real. De 
hecho, como señalan Audet et al. [20], exis-
te evidencia de que una mayor formación 
y experiencia de las enfermeras se asocia 
con mejores resultados en los pacientes, 
lo que sugiere que la competencia real 
podría ser superior a la percibida por las 
propias profesionales.  Por ello, se reco-
mienda investigar en el futuro la posible 
discrepancia entre competencia percibida 
y demostrada, así como los factores que 
influyen en la autopercepción profesional. 

Es relevante mencionar que los MAP 
fueron quienes, en mayor proporción, 
manifestaron que la enfermería resuelve 
“pocos o algunos” de los PAL. Este hallaz-
go sugiere una posible falta de confianza 
en las competencias de la enfermería, así 
como la necesidad de clarificar los roles y 
responsabilidades de cada miembro del 
equipo de AP en el contexto de la IEPA. 
En este sentido, es necesario discutir la im-
portancia de la confianza interprofesional y 
la definición clara de roles [9]. Fomentar la 
colaboración interprofesional a través de 
reuniones de equipo y la creación de pro-
tocolos consensuados podría ser una es-
trategia efectiva para mejorar la confianza 
en las habilidades de la enfermería y su au-
tonomía en la implementación de la IEPA.

Un pequeño porcentaje de los encues-
tados señaló que la IEPA genera “pocos o 
algunos” conflictos de competencias en 
los equipos de AP, con una proporción 
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mayor entre los MAP. Este hallazgo sugiere 
que la implementación de la IEPA podría 
provocar tensiones relacionadas con de-
legación de tareas e invasión de compe-
tencias [9]. Para abordar estos conflictos, 
es fundamental promover una comunica-
ción abierta, definir claramente los roles y 
responsabilidades, y fomentar la colabora-
ción interprofesional mediante reuniones 
de equipo y la creación de protocolos cla-
ros. Esto podría mejorar la confianza y la 
autonomía de la enfermería, minimizando 
así estos conflictos y mejorando la aten-
ción al paciente. Además, la baja percep-
ción de conflictos en la aceptación del rol 
de la enfermería en la atención de PAL por 
parte de los MAP podría facilitar la imple-
mentación efectiva de la IEPA.

Los resultados sobre la aceptación de 
la IEPA muestran un fuerte apoyo entre los 
profesionales de nuestro departamento, 
con más del 50% valorando positivamente 
seis de los ocho ítems evaluados. Este res-
paldo se alinea con investigaciones previas 
que indican que las intervenciones de en-
fermería pueden mejorar la satisfacción del 
paciente y optimizar la gestión de PAL [21].

Una mayoría de los participantes valoró 
positivamente el fomento de la educación 
sanitaria a través de la IEPA, respaldando 
la evidencia de que esta educación es un 
componente básico en la AP, ya que em-
podera a los pacientes y puede reducir 
la carga sobre los servicios de salud [22]. 
También señalaron que la resolución de 
PAL por parte de las enfermeras contribu-
ye a disminuir la carga de atención para 
los MAP. La literatura sugiere que la IEPA 
ayuda a gestionar la demanda, al permitir 
que las enfermeras puedan resolver situa-
ciones de salud sin necesidad de derivar 
al MAP [22,23]. Además, la mitad de los 
participantes opinaron que la IEPA mejora 
la accesibilidad del paciente al centro de 
salud, lo cual es fundamental en un contex-
to donde la accesibilidad es una preocu-
pación central en la atención sanitaria. La 
OMS (2010) enfatiza que mejorar la acce-

sibilidad es clave para lograr resultados de 
salud positivos [24].

Sin embargo, los ítems con menor valora-
ción, como el fomento de relaciones dentro 
del equipo y la disminución de la frecuen-
tación de los pacientes, indican áreas que 
requieren atención. La formación en trabajo 
colaborativo y la comunicación interprofe-
sional son elementos esenciales para mejo-
rar la percepción de la colaboración en el 
equipo [25]. La falta de percepción positiva 
en estos aspectos podría limitar el potencial 
de la IEPA para transformar las dinámicas 
del equipo de AP.

Se observa que los pediatras tienen una 
aceptación más favorable sobre la mejo-
ra en el tiempo dedicado a los pacientes, 
las relaciones en el equipo y la educación 
sanitaria, lo que sugiere que su experien-
cia en el manejo de PAL podría reforzar la 
colaboración interprofesional [25]. Por otro 
lado, la opinión de los MAP sobre la dis-
minución de la frecuentación de pacientes 
refuerza la idea de que la IEPA puede ser 
una herramienta eficaz para gestionar la 
demanda en AP [21].

Finalmente, el alto porcentaje de enfer-
meras especialistas que considera necesa-
rio reforzar los conocimientos del personal 
de enfermería en ciertos procesos de sa-
lud destaca la importancia de la formación 
continua en la práctica de enfermería. Una 
capacitación adecuada es fundamental 
para garantizar que las enfermeras desem-
peñen eficazmente su papel en la atención 
de PAL, lo que, a su vez, puede mejorar la 
aceptación general de la IEPA entre todos 
los profesionales de la salud [26].

El estudio presenta varias limitaciones. 
En primer lugar, su diseño transversal impi-
de establecer relaciones causales entre las 
variables analizadas. En segundo lugar, la 
tasa de respuesta del 39,2% podría intro-
ducir un sesgo de selección, ya que es po-
sible que los profesionales más interesa-
dos en la IEPA hayan sido más propensos 
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a participar en el estudio. Asimismo, el uso 
de un cuestionario autoadministrado pue-
de estar sujeto a interpretaciones subjeti-
vas por parte de los participantes, lo que 
podría afectar la validez de las respuestas 
obtenidas. Aunque el cuestionario fue pre-
viamente pilotado, la interpretación de las 
preguntas puede variar entre los encuesta-
dos debido a sus experiencias personales. 
Además, la administración presencial del 
cuestionario probablemente habría favo-
recido una mayor tasa de participación y 
permitido resolver dudas en el momento, 
lo que podría haber mejorado la calidad 
de las respuestas obtenidas. Para abordar 
estas limitaciones, futuras investigaciones 
deberían considerar la implementación de 
diseños longitudinales y el uso de mues-
tras aleatorias que permitan evaluar el im-
pacto de la IEPA a largo plazo en la calidad 
de la atención, la satisfacción del paciente 
y los resultados en salud. Así como realizar 
estudios cualitativos para explorar en pro-
fundidad las experiencias y percepciones 
de los profesionales y los pacientes sobre 
la IEPA, a la vez de comparar diseños más 
amplios que incluyan la implementación 
de la IEPA en diferentes departamentos de 
salud y poder identificar las mejores prác-
ticas y los factores que influyen el su éxito. 

Cabe destacar que el tamaño muestral 
inicialmente calculado para el estudio fue 
de 263 participantes; por tanto, la muestra 

final obtenida (n=337) supone un 128,1% 
del tamaño muestral estimado. Contar 
con una muestra final superior al tamaño 
muestral inicialmente calculado constituye 
una fortaleza metodológica para el presen-
te estudio, ya que incrementa la potencia 
estadística y contribuye a mejorar la preci-
sión de las estimaciones y la representativi-
dad de los resultados.

No obstante, estas limitaciones no res-
tan importancia a los resultados obteni-
dos. Este estudio proporciona información 
valiosa sobre el conocimiento y la acepta-
ción de la IEPA entre los profesionales de 
AP. Aunque existe un apoyo generalizado 
hacia la IEPA, se identifican áreas que re-
quieren atención como la formación del 
personal de enfermería, la comunicación 
con los pacientes y la colaboración inter-
profesional. Para optimizar la implementa-
ción y garantizar la calidad de la atención, 
es fundamental desarrollar programas de 
capacitación adaptados a las necesidades 
específicas del personal de enfermería y 
otros profesionales de salud, promovien-
do un enfoque multidisciplinario que for-
talezca la atención de PAL. Además, au-
mentar la visibilidad y el reconocimiento 
de la IEPA entre pacientes y profesionales 
es esencial para asegurar una implementa-
ción efectiva y sostenible, mejorando así la 
atención y la satisfacción del paciente en el 
ámbito sanitario.
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RESUMEN

Objetivo: Determinar el porcentaje de pa-
cientes que presentan buena adherencia a la 
dieta mediterránea en la población adscrita a 3 
centros de salud del área sanitaria de Madrid-Es-
paña, pertenecientes a la Dirección Asistencial 
Noroeste.

Metodología: Se llevó a cabo un estudio des-
criptivo observacional transversal en una mues-
tra de 378 personas, entre julio de 2019 y enero 
de 2020, en 3 centros de salud de Madrid (Con-
sultorio La Marazuela-Las Rozas, Consultorio de 
Brunete, Centro de Salud Segovia), mediante 
dos cuestionarios: uno derivado de un cuestio-
nario de dieta mediterránea adaptado para Ma-
drid-AP y otro ad hoc en base a informes previos 
sobre alimentación.

Resultados: Un 65% del total encuestado 
mostró buena adherencia a la dieta medite-
rránea, siendo la mayor parte mujeres (n= 203 
(64.2%). La edad media de los encuestados fue 
de 49,6 años, siendo la mayoría de origen espa-
ñol (81.7%) El mito “La fruta se debe tomar fue-
ra de las comidas” fue el que mayor número de 
respuestas erróneas obtuvo. El mayor número 
de respuestas correctas se obtuvo para los mitos 
“Si realizo ejercicio físico puedo comer y beber 
lo que quiera” y “El pan es un alimento NO salu-
dable”.

Conclusión:No se encontró asociación entre 
la adherencia a la dieta mediterránea y las va-
riables sociodemográficas exploradas. Los resul-
tados obtenidos respecto al consumo de frutas, 
verduras y vino no se asemejaban a los refleja-
dos en otros estudios. No se encontró relación 
entre adherencia y mitos.

Palabras clave
Dieta, Dieta mediterránea, Dieta saludable, Conducta alimentaria.
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Adherence to the mediterranean diet and feeding 
myths: observational descriptive study

Abstract

Objective: Determine the percentage of pa-
tients who present good adherence to the Med-
iterranean diet in the population assigned to 3 
health centers in the health area of Madrid-Spain, 
belonging to the north-west health care depart-
ment.

Methodology: A cross-sectional observation-
al descriptive study was carried out in a sample 
of 378 people, between July 2019 and January 
2020, in 3 health centers in Madrid (La Marazue-
la-Las Rozas Clinic, Brunete Clinic, Segovia Health 
Center), using two questionnaires: one derived 
from a Mediterranean diet questionnaire adapted 
for Madrid-AP and another ad hoc based on pre-
vious reports on food.

Results: 65% of the total surveyed showed 
good adherence to the Mediterranean diet, the 
majority being women (n= 203 (64.2%). The mean 
age of those surveyed was 49.6 years, with most of 
the Spanish origin (81.7%). The myth “Fruit should 
be eaten between meals” received the most incor-
rect answers. The most correct answers were for 
the myths “If I exercise, I can eat and drink whatev-
er I want” and “Bread is an unhealthy food.”

Conclusions: No association was found be-
tween adherence to the Mediterranean diet and 
the sociodemographic variables examined. The 
results obtained regarding the consumption of 
fruits, vegetables, and wine were not similar to 
those reflected in other studies. No relationship 
was found between adherence and myths.

Key words
Dieta, Dieta mediterránea, Dieta saludable, Conducta alimentaria.
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Introducción:

España ha sido tradicionalmente un país 
con una alimentación basada en la dieta 
mediterránea que constituye un elemento 
de identidad cultural, fuente de riqueza, y 
un pilar de bienestar social y estilos de vida 
saludables en nuestro país. Una mayor es-
peranza de vida y beneficios protectores 
sobre diversas enfermedades crónicas se 
han asociado a esta dieta (1,2). 

Desde 1975 los datos globales de obe-
sidad se han visto triplicados; cerca de un 
16% presentaban obesidad en 2022 y al-
rededor de un 44% padecían sobrepeso 
(3). En España, según los datos obtenidos 
en el ensayo PREDIMED (Prevención con 
Dieta Mediterránea), realizado por el Insti-
tuto de Salud Carlos III en el año 2013, las 
personas con alto riesgo cardiovascular re-
ducen significativamente el riesgo de sufrir 
un evento cardiovascular adverso siguien-
do una dieta mediterránea (4). Así mismo, 
el empleo de aceite de oliva virgen extra 
como grasa principal, junto con las demás 
directrices de esta dieta, ha demostrado 
eficacia a la hora de la reducción de peso 
en pacientes sin eventos cardiovasculares 
previos (5).

Este patrón dietético surgió en las re-
giones de cultivo de olivos, situadas en la 
cuenca mediterránea, desde mediados de 
1960 (6). Las diversas dificultades que la 
población iba encontrando (creencias re-
ligiosas, costumbres, modas, nivel socio 
económico) fueron determinantes clave 
que han limitado la importación y/o consu-
mo de alimentos de elevado coste en ese 
momento como, por ejemplo, la carne (7). 
La base fundamental de esta dieta incluye 
el abundante consumo de verduras, horta-
lizas, legumbres, cereales de grano entero, 
frutos secos y la utilización de aceite de oli-
va como grasa principal. También se carac-
teriza por un consumo moderado de pro-
ductos lácteos, pescados, huevos y un bajo 
consumo de carnes y sus derivados (4).

La dieta en la región mediterránea ha 
empeorado con el tiempo y su adheren-
cia ha disminuido. Como consecuencia 
directa se ha producido un aumento en 
la ingesta de alimentos procesados (8), 
productos adelgazantes y dietas milagro 
(9,10). Esto se debe a la falta de tiempo y/o 
conocimientos deficientes tanto en habili-
dades de compra como en competencias 
culinarias (11,12,13); no menospreciando 
el efecto que la globalización y la sobre-
carga publicitaria ejerce sobre el patrón 
alimentario. 

La falsa información y el engaño al que 
se ve sometido la población en terreno de 
nutrición deriva en falsos mitos alimenta-
rios que crecen a diario pudiendo ser re-
futados muchas veces con lógica científica 
o simples contradicciones (8). Todo esto 
constituye un reto para los profesionales 
sanitarios que tratan de argumentar con-
sejos nutricionales en base a explicaciones 
científicas disipando así mitos y fomenta-
do conductas saludables (11).

A pesar de los numerosos estudios que 
avalan la idoneidad nutricional de la die-
ta mediterránea (4, 7,14) y la disminución 
gradual de su adherencia (15,16), son es-
casos aquellos que identifican grupos eta-
rios de mayor riesgo en la población que 
acude a las consultas, exploran los grados 
de adherencia a la dieta mediterránea y 
mitos con relación a la alimentación actual, 
entre otros aspectos, que pueden influir en 
la adherencia a esta dieta (10,17).

Objetivo principal:

Determinar el porcentaje de pacientes 
que presentan buena adherencia a la dieta 
mediterránea en la población adscrita a los 
centros de salud de La Marazuela (Las Ro-
zas), Brunete y Segovia (Madrid) durante el 
periodo de estudio (julio de 2019 y enero 
de 2020).



81
Qualit & Quantit Commun Nurs Res, RqR – Vol. 13  Nº 3  |  Diciembre 2025

Objetivos específicos: 

• � Describir el perfil de los pacientes 
que presentan buena adherencia a la 
dieta mediterránea según sexo, gru-
po de edad, nivel de estudios y país 
de origen.

• � Explorar creencias de la población 
sobre falsos mitos en alimentación.

• � Determinar la relación entre la adhe-
rencia a la dieta mediterránea y creen-
cias en falsos mitos en alimentación.

Metodología
Diseño: Se llevó a cabo un estudio des-

criptivo transversal, realizado entre julio 
de 2019 y enero de 2020, en 3 centros de 
salud del área sanitaria de Madrid-España, 
adscritos a la Dirección Asistencial Noroes-
te de atención primaria (Consultorio La 
Marazuela-Las Rozas, Consultorio de Bru-
nete, Centro de Salud Segovia-Madrid).

Participantes: Del total de la población 
adscrita a los centros de salud selecciona-
dos, 20.522 pacientes (Segovia: 11.060, Bru-
nete: 4047, Marazuela: 5415), para un nivel 
de confianza del 95%, una precisión del 5% 
y asumiendo una proporción de pérdidas 
del 5%; el tamaño muestral calculado para la 
realización del estudio fue de 378 pacientes. 

Los criterios de inclusión en la pobla-
ción a estudio fueron individuos mayores 
de 18 años, pertenecientes a los centros 
de salud anteriormente mencionados; que 
acudieron a consulta de medicina o en-
fermería por cualquier motivo, durante el 
periodo de estudio, en el turno de trabajo 
de las investigadoras. Se excluyó a pacien-
tes que por sus características no pudieran 
responder al cuestionario (desconocían el 
idioma/dificultades en comprensión oral y 
escrita). Se obtuvieron 347 cuestionarios. 
El número de pérdidas fue de un 8,2%.

Recogida de datos: Mediante un mues-
treo no probabilístico de conveniencia, 
se entregó por parte de las investigado-
ras, cuestionarios autoadministrados en 
las salas de espera durante el periodo de 
tiempo señalado. Previamente a la cumpli-
mentación de este se explicó que debían 
leer un anexo en el cual se especificaban 
las condiciones de participación voluntaria 
y anónima, así como los objetivos del estu-
dio. La cumplimentación del cuestionario 
implicó por tanto el consentimiento tácito. 
Se indicó que al finalizar lo entregaran al 
profesional con el que habían concertado 
cita (se solicitó colaboración a los profesio-
nales del centro para la recepción de los 
cuestionarios). Una vez recogido el cues-
tionario cumplimentado, se les entregó 
una hoja de consejos y recomendaciones 
saludables sobre alimentación.

La información se recogió mediante 
dos cuestionarios: un cuestionario de 14 
ítems, modificado y validado para Aten-
ción Primaria (“AP”) Madrid, de adherencia 
a la dieta mediterránea y supervivencia en 
población griega (Anexo 1)(17); y un cues-
tionario con 12 ítems, sobre mitos y creen-
cias en alimentación (Anexo 2) basado en 
el estudio realizado por Murillo-Godínez 
G, Pérez-Escamilla LM, “Los mitos alimen-
tarios y su efecto en la salud Humana” (7) y 
las referencias de la página web del Minis-
terio de Sanidad (14); abordando aquellas 
creencias/mitos que más relevantes esta-
blecieron las investigadoras.

Las variables sociodemográficas refle-
jadas en el estudio fueron: sexo, edad, ni-
vel de estudios, centro de salud, país de 
origen. 

Basándonos en el objetivo general del 
estudio, la variable de resultado que se uti-
lizó fue “la adherencia a la dieta mediterrá-
nea”, considerando buena adherencia una 
puntuación ≥ a 9 puntos y baja adherencia 
<9 (corte indicado en el cuestionario mo-
dificado de 14 preguntas para AP Madrid 
de Adherencia a la dieta mediterránea y 
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supervivencia en población griega, cada 
punto se obtiene contestando “SI”, en el 
cuestionario) (Anexo 1). 

Otra variable a estudio fue: “creencias 
en falsos mitos en alimentación”. Las posi-
bles opciones de respuesta fueron “SI, NO 
o NS/NC”. La respuesta adecuada a todos 
los mitos debía ser un “NO” (no existió 
puntuación o corte, se realizó una descrip-
ción de las respuestas obtenidas).

Análisis estadístico: Se realizó un análisis 
estadístico a partir de una base de datos 
creada en el programa SPSS v.22 dentro 
del entorno de Windows. Posteriormente, 
se procedió a una descripción de los da-
tos, a partir de todas las variables cuanti-
tativas y cualitativas del estudio, según los 
objetivos, para detectar valores anómalos 
u otras inconsistencias. Las variables cua-
litativas se presentaron con su distribución 
de frecuencias y porcentaje. Las variables 
cuantitativas se resumieron con su media, 
desviación estándar (DE), e intervalo de 
confianza al 95%, siempre y cuando si-
guieran una distribución normal. En caso 
de mostrar una distribución asimétrica, se 
presentaron con mediana y rango inter-
cuartílico (P25-75).

La asociación entre variables cualitati-
vas se realizó con el test de Chi-cuadrado 
o prueba exacta de FISHER (en el caso de 
que más de un 25% de los casos espera-
dos fueran menores de 5). Las compara-
ciones de medias se realizaron mediante 
la prueba de la t de Student, previa reali-
zación de la prueba de homogeneidad de 
varianzas de Levene, en las variables que 
siguieron una distribución normal en los 
grupos comparados. Para las variables asi-
métricas, se utilizó la prueba no paramétri-
ca de la U de Mann-Whitney.

Aspectos éticos: No se incluyó informa-
ción que pudiera identificar directa o indi-
rectamente a los participantes implicados, 
y en ningún momento se accedió a la his-
toria clínica para recoger datos. 

Se respetaron las normas internaciona-
les de protección de datos, así como la Le-
gislación Española vigente (Ley Orgánica 
3/2018, de 5 de diciembre, de Protección 
de Datos Personales y garantía de los de-
rechos digitales, BOE 294 de 6/12/2018). 
Para la realización del estudio se obtuvo el 
permiso de la comisión local de investiga-
ción de la Dirección Asistencial Noroeste 
perteneciente a la Gerencia de Atención 
Primaria de Madrid y la autorización por 
parte de la Unidad Docente correspon-
diente, por lo que no requirió de pasar un 
comité de ética específico. Las investiga-
doras responsables garantizaron la seguri-
dad de la base de datos, no pudiendo ser 
utilizada para otro fin.

Resultados
La edad media de los participantes fue 

de 49,6 años (IC 95% 47,4 – 51,7), siendo 
en mujeres de 49 años y en hombres 49,8 
años. La mediana fue 49 años. Analizada 
la edad de los participantes un 25% tu-
vieron menos de 36 años; un 50% entre 
36 y 62 años; y el resto fueron mayores 
de 62 años. En función de la media global 
obtenida, para un análisis y distribución 
homogénea, se dividió la muestra en 2 
grupos; de tal modo que el grupo 1 in-
cluyó a los individuos <40 años y el grupo 
2 a ≥40años. En la Tabla 1 se representa 
la distribución, tras el análisis de la pobla-
ción, según sexo, centro de salud, país de 
origen y nivel de estudios.

De toda la población estudiada (n=347), 
un 65,1% (n=226) presentó buena adhe-
rencia a la dieta mediterránea (puntuación 
≥9 puntos en el cuestionario). En la Figura 
1 se reflejan los porcentajes de los resul-
tados de los ítems del cuestionario que 
valoraron la adherencia a la dieta medite-
rránea.
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Tabla 1. Porcentajes de resultado de las 
variables sociodemográficas

% (n)

SEXO
Hombre
Mujer

35,8 (113)
64,2 (203)

CENTRO DE SALUD
Segovia
Brunete
La Marazuela

48,1 (167)
26,8 (93)
25,1 (87)

PAÍS DE ORÍGEN
España
América Sur y Central
Europa Occidental
Otros 

81,7 (273)
9,3 (31)
5,7 (19)
3,3 (11)

NIVEL DE ESTUDIOS
Universitarios
Nivel secundario
Estudios primarios
Sin estudios

55,3 (188)
28,5 (97)
15 (51)
1,2 (4)

En la pregunta nº1 (“¿Usa el aceite de 
oliva como principal grasa para cocinar?”) 
se obtuvo el mayor porcentaje de respues-
tas positivas, 96%. Sin embargo, fue la pre-
gunta nº8 (“¿Bebe vino? ¿Cuánto consume 
a la semana?”) la que menor respuestas 
afirmativas arrojó, 23,9%.

Posteriormente se analizó el perfil de la 
muestra relacionando las variables socio-
demográficas y el nivel de adherencia a la 
dieta mediterránea (tabla 2). Se observó 
que la variable sexo y país de origen obtu-
vieron resultados similares con relación a 
la adherencia a la dieta.

Tabla 2. Tabla comparativa de adherencia de 
la dieta mediterránea con variables universales 

Buena 
adherencia 

% (n)

Baja 
adherencia 

% (n)
p-valor

SEXO
Hombres
Mujeres

68 (138)
62,8 (71)

32 (65)
37,2 (42)

0,354

NIVEL DE ESTUDIOS
Primarios
Secundarios
Sin estudios
Universitarios

64,7 (33)
59,8 (58)

50 (2)
68,6 (129)

35,3 (18)
40,2 (39)

50 (2)
31,4 (59)

0,45

PAÍS DE ORIGEN
España
América Central –Sur
Europa Occidental
Otros

65,6 (179
61,3 (19)
68,4 (13)
72,7 (8)

34,4 (94)
38,7 (12)
31,6 (6)
27,3 (3)

0,903

EDAD
Grupo 1
Grupo 2

66,1 (76)
65,3 (145)

33,9 (39)
34,7 (77)

0,89

Figura 1. Porcentaje de respuestas del cuestionario de adherencia mediterránea por items
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Se exploraron también las creencias de 
la población sobre doce falsos mitos en ali-
mentación. En la Figura 2 se presentan las 
respuestas de cada uno de los mitos.

De los mitos expuestos en este docu-
mento, el nº1 (“la fruta se debe tomar fuera 
de las comidas”) fue el que más respues-
tas erróneas obtuvo (menor porcentaje de 
“NO”). El mito nº5 (“La naranja y la leche no 
deben consumirse juntas porque se corta la 
leche”) y el nº7 (“Suplementos dietéticos y vi-

tamínicos son buenos para mejorar la salud) 
han sido dos de las cuestiones que mayor 
porcentaje de NS/NC han tenido. El mito 
nº8 (“Si realizo ejercicio físico puedo comer y 
beber lo que quiera”) y el mito nº10 (“El pan 
es un alimento NO saludable”), obtuvieron 
el mayor número de respuestas correctas.

No se han observado diferencias en 
cuanto a las creencias en falsos mitos en 
función del grado de adherencia a la dieta 
mediterránea (ver Tabla 3).

Tabla 3. Tabla comparativa adherencia a dieta mediterránea con mitos

Buena adherencia % (n) Baja adherencia % (n)
p-valor

SÍ NO NS/NC SÍ NO NS/NC

Mito 1 79,6 (180) 19,5 (44) 0,9 (2) 77,7 (94) 22,3 (27) 0,491

Mito 2 20,8 (47) 78,3 (177) 0,9 (2) 14,9 (18) 85,1 (103) 0,223

Mito 3 42,9 (97) 56,2 (127) 0,9 (2) 41,3 (50) 58,7 (71) 0,548

Mito 4 51,8 (117) 45,6 (103) 2,7 (6) 60,3 (73) 38 (46) 1,7 (2) 0,294

Mito 5 26,5 (60) 69,9 (158) 3,5 (8) 36,4 (44) 62,8 (76) 0,8 (1) 0,069

Mito 6 24,8 (56) 73 (165) 2,2 (5) 39,7 (48) 60,3 (73) 0,006

Mito 7 34,5 (78) 62,8 (142) 2,7 (6) 33,1 (40) 62 (75) 5 (6) 0,531

Mito 8 11,5 (26) 88,5 (200) 9,9 (12) 90,1 (109) 0,652

Mito 9 56,6 (128) 42 (95) 1,3 (3) 55,4 (67) 43 (52) 1,7 (2) 0,953

Mito 10 11,1 (25) 88,5 (200) 0,4 (1) 15,7 (19) 84,3 (102) 0,362

Mito 11 54,4 (123) 45,6 (103) 52,1 (63) 47,1 (57) 0,8 (1) 0,370

Mito 12 39,4 (89) 60,6 (137) 43,8 (53) 56,2 (68) 0,425

Figura 2. Reflejo de las respuestas obtenidas en referencia a las creencias en 12 mitos sobre alimentación
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Discusión

Más de la mitad de los encuestados, 
presentaron buena adherencia a la dieta 
mediterránea. No se obtuvieron dife-
rencias estadísticamente significativas 
(p<0,05) al analizar la adherencia según 
las variables sociodemográficas (sexo, ni-
vel de estudios, país de origen y edad). 

Un número relevante de pacientes de-
jaron sin contestar el apartado “Sexo” del 
cuestionario, sobre lo que no pudimos rea-
lizar ninguna explicación de porqué esto 
tuvo lugar. Dentro de esta muestra, hubo 
una mayor proporción de encuestados de 
sexo femenino, tal vez debido a que la fre-
cuentación o demanda de las consultas sea 
más elevada para este sexo (5,16,19,21). 

Se ha visto que el consumo de aceite de 
oliva como grasa principal para cocinar pre-
sentó una gran prevalencia, ya que casi la to-
talidad de la muestra del estudio respondió 
positivamente a dicho mito (18). Un porcen-
taje muy elevado de encuestados afirmaron 
consumir 2 o más cucharadas diarias; pero 
un consumo abusivo de esta sustancia oleo-
sa puede ser uno de los factores que contri-
buyan a un aumento del IMC-Obesidad (16). 

Los resultados obtenidos con referencia 
al consumo de aceite se asemejan con el 
informe de consumo estatal realizado por 
el Ministerio de Agricultura, Pesca y Ali-
mentación (2024), aunque cabe destacar 
el descenso de compra y consumo de este 
en los últimos años debido al incremento 
de precio del mismo (9). 

Respecto al ítem de nuestro cuestiona-
rio referente al consumo de vino, fue la pre-
gunta que menor porcentaje de respues-
tas afirmativas recibió, resultado el cual se 
asemeja más a las últimas respuestas refle-
jadas por el Ministerio de Sanidad, con una 
tendencia ligeramente a la baja (20). 

En el consumo de frutas tan solo un 
52,4% alcanzó las raciones diarias recomen-

dadas, frente al 73,5% que indicó llegar al 
mínimo establecido de verduras. Estas ci-
fras poco tienen que ver con la encuesta 
nacional de salud en la que los resultados 
obtenidos estarían invertidos totalmente, lo 
cual puede deberse al empleo de distintos 
instrumentos de recogida de datos ya que 
en la encuesta nacional de salud se valora-
ba el consumo específico de cada fruta y 
verdura mientras que en nuestro cuestio-
nario recogía la frecuencia de consumo de 
manera global sin especificar cada una de 
ellas, lo que pudo genera confusión entre 
los grupos alimentarios (9,15).

En cuanto a los resultados obtenidos 
en el análisis de los falsos mitos, la gran 
proporción de resultados afirmativos en 
el mito nº1 y nº4, ha demostrado que son 
creencias muy extendidas y fuertemente 
arraigadas (referenciadas por el Ministe-
rio de Sanidad como algunos de los mitos 
más presentes) (9), independientemente 
del grado de adherencia. Sin embargo, 
en los mitos nº6 y nº8, considerados tam-
bién como una de las mayores creencias 
populares (15), se pudo observar que no 
estaban tan implementados como se creía 
a priori. A raíz de estos datos se encontró la 
primera limitación del estudio, relaciona-
da con la elaboración del 2º cuestionario 
(Anexo 2), donde pudo haber dificultades 
en la comprensión para contestar “correc-
tamente” al llevar implícito en ocasiones 
dobles negaciones o afirmaciones.

Este estudio presenta como fortaleza la 
descripción de las zonas básicas de salud, 
lo que permite a los profesionales conocer 
las características de alimentación de la 
población a la que atienden, este estudio 
podría ser replicado en las mismas condi-
ciones en otros centros sanitarios. 

También se presentaron una serie de li-
mitaciones. El tipo de muestreo llevado a 
cabo para la realización del estudio condi-
cionó una distribución no homogénea en 
los centros, lo que puede condicionar los 
resultados. 
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Anexo 1. Cuestionario de adherencia a la dieta mediterránea
A continuación va a encontrar una serie de enunciados sobre las diferentes opciones de estilos de 

alimentación. Lea cada una de ellas y marque con una X en el cuadrado según su opinión.

PREGUNTA VALORACIÓN SI NO

1. � ¿Usa el aceite de oliva como principal grasa para cocinar?

2. � ¿Cuánto aceite de oliva consume en total al día? 
(Incluyendo el usado para freír, comidas fuera de casa, 
ensaladas, etc.)

2 o más cucharadas

3. � ¿Cuántas raciones de verduras u hortalizas consume 
al día? (1 ración = 200 g Las guarniciones o 
acompañamientos = ½ ración)

2 o más (al menos 1 
de ellas en ensalada 

o crudas)

4. � ¿Cuántas piezas de fruta (Incluyendo zumos de fruta 
natural) consume al día? 3 o más

5 � ¿Cuántas raciones de carnes rojas, hamburguesas, 
salchichas o embutidos consume al día? (1 ración = 100-
150 g)

Menos de 1

6. � ¿Cuántas raciones de mantequilla, margarina o nata 
consume al día? (porción individual = 12 g) Menos de 1

7. � ¿Cuántas bebidas carbonatadas y/o azucaradas consume 
al día? (refrescos, tónicas, colas, bitter). Menos de 1

8. � ¿Bebe vino? ¿Cuánto consume a la semana? 3 o más vasos

9. � ¿Cuántas raciones de legumbres consume a la semana? (1 
plato o ración = 150g) 3 o más

10. � ¿Cuántas raciones de pescado/mariscos consume a la 
semana? (1 plato, pieza o ración = 100-150 g de pescado 
ó 4-5 piezas ó 200 g de marisco)

3 o más

11.  � ¿Cuántas veces consume repostería comercial a la 
semana? (no casera, como: galletas, flanes, dulces, 
bollería, pasteles)

Menos de 3

12. �  ¿Cuántas veces consume frutos secos a la semana? (1 
ración = 30 g) 1 o más

13.  � ¿Consume preferentemente carne de pollo, pavo o 
conejo en vez de ternera, cerdo, hamburguesas o 
salchichas ? (carne de pollo, pavo o conejo: 1 pieza o 
ración de 100-150 g)

14.  � ¿Cuántas veces a la semana consume los vegetales 
cocinados, la pasta, arroz u otros platos aderezados con 
salsa de tomate (sofrito), ajo, cebolla o puerro elaborada 
a fuego lento con aceite de oliva?

2 o más
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Anexo 2. Mitos y creencias en alimentación

A continuación, marque con una “X” según esté de acuerdo o no con las siguientes 
afirmaciones: SI NO

1. � La fruta se debe tomar fuera de las comidas.

2. � Comer fruta después de la comida engorda.

3. � El zumo de naranja pierde vitaminas si no lo bebemos rápido.

4. � Es mejor beber agua fuera de las comidas.

5. � La naranja y la leche no deben consumirse juntas porque se corta la leche.

6. � El huevo es malo para el colesterol.

7. � Los suplementos dietéticos y vitamínicos son buenos para mejorar la salud.

8. � Si realizo ejercicio físico puedo comer y beber lo que quiera.

9. � Los alimentos que llevan grasas vegetales son siempre más saludables que los 
que contienen grasas animales.

10. � El pan es un alimento no saludable.

11. � Si se come menos, el estómago reduce su tamaño.

12. � Los alimentos congelados son menos nutritivos que los frescos.
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