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Las noticias sobre el uso de herramien-
tas de inteligencia artificial (IA en adelante) 
en el ámbito de la salud son algo cotidiano 
desde hace meses y, por poner unos po-
cos ejemplos, van desde su creciente apli-
cación para el diagnóstico a través de la 
imagen a su empleo para encontrar fárma-
cos que sirvan como alternativa a los anti-
bióticos, pasando por ser una herramienta 
para predecir la evolución de una determi-
nada dolencia. Ante esta sucesión de evi-
dencias, el 18 de octubre de 2023, la Orga-
nización Mundial de la Salud hizo público 
el documento Regulatory considerations 
on artificial intelligence for health en el que 
reconoce el potencial de la inteligencia 
artificial para mejorar la salud mediante el 
fortalecimiento de los ensayos clínicos, el 
diagnóstico médico, el tratamiento, el cui-
dado personal y la atención centrada en la 
persona, así como el apoyo a los conoci-
mientos, capacidades y competencias de 
los profesionales de la atención en salud; 
por ejemplo, podría resultar beneficiosa 
en entornos con falta de especialistas, ya 
sea para interpretar escáneres retinales e 
imágenes radiológicas, o con otros fines.

No obstante, advierte también la OMS, 
las tecnologías de inteligencia artificial, 
incluidos los grandes modelos lingüísti-
cos, se están desplegando rápidamente, 
a veces sin total comprensión de su posi-
ble funcionamiento, que podría perjudicar 
a los usuarios finales, incluidos los pro-

fesionales de la salud y los pacientes. Al 
utilizar datos de salud, estos sistemas po-
drían tener acceso a información personal 
sensible, por lo que requieren de marcos 
jurídicos y regulatorios sólidos para sal-
vaguardar la privacidad, la seguridad y la 
integridad.

Se apunta aquí, como ya se hizo con 
anterioridad en documentos de Naciones 
Unidas, el Consejo de Europa o la Unión 
Europea, al carácter ambivalente de la IA, 
es decir, tanto a sus posibles beneficios en 
cualquier ámbito social y, singularmente, 
en el de la salud, como a sus, en parte ya, 
conocidos riesgos, señaladamente la bre-
cha digital, el sesgo algorítmico, la discri-
minación y la marginación de las personas 
vulnerables o las minorías culturales, que 
tienen un acceso limitado a la asistencia 
sanitaria.

Frente a esta ambivalencia, entende-
mos que, parafraseando el título de una 
bien conocida obra de Umberto Eco, no se 
trata de adoptar posiciones apocalípticas 
-prohibir sin más el uso de sistemas de IA 
en el ámbito de la salud- ni tampoco total-
mente integradas -aceptar sin más dichos 
sistemas- sino de que, partiendo del prin-
cipio de precaución, se adopte un enfoque 
regulatorio de la IA que, a propósito de su 
aplicación en entornos sanitarios, tenga en 
cuenta, al menos, las siguientes directrices: 
la evaluación previa de los riesgos relevan-
tes y de los impactos potenciales de la IA 
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en la salud; el análisis de las ventajas y los 
inconvenientes que se derivan del uso o 
del rechazo de la IA en este ámbito; la pro-
porcionalidad entre las medidas a adoptar 
y el nivel de protección elegido; la no dis-
criminación en la aplicación de estas medi-
das; la fiabilidad y precisión y, finalmente, 
la revisión de las medidas a la luz de la evo-
lución científica y tecnológica.

A estos objetivos tratan de dar respues-
ta dos normas de ámbito europeo que 
acaban de aprobarse pocos días antes 
de finalizar la redacción de estas líneas: 
el Reglamento del Parlamento Europeo y 
del Consejo de la Unión Europea por el 
que se establecen normas armonizadas 
en materia de inteligencia artificial (Ley de 
Inteligencia Artificial) y el Convenio Marco 
del Consejo de Europa sobre inteligencia 
artificial, derechos humanos, democracia y 
Estado de Derecho. 

Se trata de dos textos de extensión y 
alcance diferentes (el primero es mucho 
más largo y detallado y con efecto directo 
y obligatorio en los 27 Estados de la Unión 
Europea) pero con elementos comunes: 
asumen una definición similar de lo que es 
un sistema de IA, se articulan a partir del 
mencionado principio de precaución y la 
consiguiente clasificación de los sistemas 
en función del riesgo que generen -serán 
de alto riesgo los que tengan un efecto 
perjudicial importante en la salud-, reco-
nociendo que algunos de dichos riesgos 
son inaceptables y, por tanto, los sistemas 
que los provoquen deberán estar prohibi-

dos, y establecen una serie de principios 
generales que se imponen a todos los sis-
temas de IA: respeto a la dignidad de las 
personas y a la autonomía individual, su-
pervisión humana, rendición de cuentas y 
responsabilidad, garantías de no discrimi-
nación, exigencias en relación con la trans-
parencia y explicabilidad de los sistemas, 
atención a las personas y grupos en situa-
ción de vulnerabilidad, necesaria alfabeti-
zación digital y tutela de la privacidad y la 
protección de datos personales.

En suma, y partiendo de que la IA es 
una realidad que está cambiando nuestras 
vidas, se pretende, en palabras del artí-
culo 1 de la “Ley de Inteligencia artificial”, 
la adopción de una IA centrada en el ser 
humano y fiable, garantizando al mismo 
tiempo un elevado nivel de protección de 
la salud, la seguridad y los derechos fun-
damentales, en particular la democracia, 
el Estado de Derecho y la protección del 
medio ambiente, frente a los efectos per-
judiciales de los sistemas de inteligencia 
artificial, así como brindar apoyo a la inno-
vación. 

Es la versión jurídica más avanzada y 
moderna de la famosa Ley cero de la robó-
tica enunciada por Isaac Asimov: no es ya 
que un robot -en nuestro caso un sistema 
de IA- no pueda dañar a la humanidad o, 
por inacción, permitir que la humanidad 
sufra daños sino que debe diseñarse, de-
sarrollarse y aplicarse de manera que con-
siga el mayor beneficio posible para la hu-
manidad.
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RESUMEN

Objetivo: Conocer la relación entre el auto-
concepto y los estilos de vida en los adolescen-
tes de Gijón. Se llevó a cabo un pilotaje median-
te un estudio observacional, transversal, en el 
centro de salud de El Coto, en Gijón.

Metodología: Se realizó un muestreo conse-
cutivo, donde se captaron todos los adolescen-
tes de 13 años que acudieron a las consultas de 
pediatría para la revisión del niño sano durante 
un periodo de dos meses, reclutando un total 
de 20 participantes. Este estudio piloto analizó 
la relación entre el autoconcepto, medido mul-
tidimensionalmente – dimensiones académica, 
social, física, personal y general – con distintas 
variables sociodemográficas, adherencia a la 
dieta mediterránea, cantidad de actividad físi-

ca, consumo de tóxicos y calidad de vida. Para 
el análisis se emplearon modelos de regresión 
simple con el software estadístico R.

Resultados: Se encontró asociación entre una 
mayor adherencia a la dieta mediterránea y un 
mayor autoconcepto personal (IC 95% 0.05 a 
0.25). También se pudo relacionar el grado de 
actividad física con el autoconcepto físico (IC 
95% 0.1 a 0.48).

Conclusiones: Es necesario un mayor tama-
ño muestral para extrapolar estos resultados en 
la población de estudio. Sería interesante rea-
lizar estudios con otro diseño prospectivo que 
permitan definir causalidad entre las diferentes 
variables y el autoconcepto, para así desarrollar 
programas desde atención primaria enfocados a 
aumentar el autoconcepto.

Palabras clave
Autoimagen, Adolescente, Estilo de vida saludable.
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Relationship of self-concept with health in adolescent 
population. a pilot studio in the el Coto-Viesques 
neighborhood (Gijón)

Abstract
Aim: Know the relationship between self-con-

cept and lifestyles in adolescents from Gijón. A 
pilot study was carried out through an observa-
tional, cross-sectional study at the El Coto health 
center in Gijón. 

Methods: A consecutive sampling was carried 
out, where all 13-year-old adolescents who at-
tended pediatric consultations for the well-child 
check-up during a period of two months were 
captured, recruiting a total of 20 participants. This 
pilot study analyzed the relationship between 
self-concept, measured multidimensionally – ac-
ademic, social, physical, personal and general 
dimensions – with different sociodemographic 
variables, adherence to the Mediterranean diet, 
amount of physical activity, consumption of toxic 
substances and quality of life. For the analysis, 

simple regression models were used with the R 
statistical software. 

Results: An association was found between 
greater adherence to the Mediterranean diet 
and greater personal self-concept (95% CI 0.05 
to 0.25). The degree of physical activity could 
also be related to physical self-concept (95% CI 
0.1 to 0.48). 

Conclusions: A larger sample size is necessary 
to extrapolate these results to the study popula-
tion. It would be interesting to carry out studies 
with another prospective design that allow defin-
ing causality between the different variables and 
self-concept, in order to develop programs from 
primary care focused on increasing self-concept.

Keywords:
Self concept, Adolescent, Healthy lifestyle.
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Introducción
El autoconcepto se define como la opi-

nión que una persona tiene sobre sí misma  
formado a base de las autopercepciones 
obtenidas a partir de las experiencias vivi-
das (1). No se debe confundir autoconcep-
to con autoestima, ya que ésta se define 
como la valoración de uno mismo, es de-
cir, la respuesta emocional ante la idea que 
tenemos de nosotros mismos. El autocon-
cepto es un componente cognitivo que se 
puede expresar con palabras, mientas que 
la autoestima es un componente subjetivo 
que se deduce del autoconcepto como su 
componente emocional (1).

Durante mucho tiempo el autoconcep-
to se ha considerado de manera unidimen-
sional. En la actualidad existen muchas 
teorías sobre la multidimensionalidad del 
término, entendiendo el autoconcepto de 
manera global, compuesto de un autocon-
cepto físico, un autoconcepto personal 
(idea de una persona sobre su honradez, 
ajuste de emociones, autonomía y auto-
rrealización), un autoconcepto social (cuan 
hábil se ve en sus relaciones con los de-
más) y un autoconcepto académico (1, 2).

En general, se tiende a asociar un auto-
concepto alto con una mejor percepción 
de calidad de vida, así como con una ma-
yor adhesión a las conductas saludables 
(3). Las personas con mayor autoconcepto 
tienden a persistir en sus esfuerzos ante 
situaciones de fracaso y a interpretar sus 
intentos frustrados como motivos de lucha 
(4).

Un grupo de población que ha sido de 
especial interés para los investigadores en 
este campo es la adolescencia. Los estu-
dios llevados a cabo con adolescentes han 
mostrado resultados contradictorios, en 
parte debido a la complejidad del mismo 
concepto y también por la heterogenei-
dad de los estudios.

Así, por ejemplo, Pastor et al. (5), han di-
señado un modelo exploratorio en el que 

relacionan distintas dimensiones del au-
toconcepto en el adolescente con el con-
sumo de tóxicos y el tipo de alimentación, 
encontrando que un autoconcepto social 
alto se relaciona con mayor consumo de 
tóxicos y un autoconcepto académico alto 
con una alimentación más sana. Dudovitz 
et al. (6), por contra, relacionaron un au-
toconcepto bajo con un mayor abuso de 
sustancias tóxicas.

Otros estudios encontraron que el auto-
concepto desempeña un papel importan-
te en la madurez biológica y la actividad fí-
sica del adolescente (7,8). El autoconcepto 
bajo y una mala cohesión familiar son fac-
tores que aumentan también la posibilidad 
de padecer trastornos mentales y el ries-
go de ideación suicida (9), observándose 
cierta asociación entre el comportamiento 
agresivo de los adolescentes y un auto-
concepto global bajo con niveles altos en 
la dimensión de autoconcepto físico (10).

Las personas con alto autoconcepto 
global tienden a cuidar más su alimenta-
ción, a realizar más ejercicio físico y a no 
consumir sustancias tóxicas, gozando, por 
tanto, de mejor salud y mayor calidad de 
vida (3,7,8).

También existen estudios que demues-
tran que mujeres víctimas de violencia de 
género presentan un autoconcepto global 
bajo (11). La violencia física y psicológica 
en parejas adolescentes y entre iguales, 
constituye un grave problema que se rela-
ciona con un autoconcepto bajo tanto en 
el agredido como en el agresor, pero con 
diferencias en cuanto a la dimensión del 
autoconcepto que se ve afectada (12).

Se conoce que el autoconcepto es una 
variable cambiante, que se puede modifi-
car mediante intervenciones que intenten 
paliar los problemas asociados a un auto-
concepto bajo. Page y Chandler (13), en 
un ensayo clínico obtuvieron un aumento 
en el autoconcepto de un grupo de ado-
lescentes tras una intervención psicoedu-
cativa mediante prácticas cognitivo-con-
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ductuales en comparación con un grupo 
control, mostrando que el autoconcepto 
se puede trabajar para aumentar la per-
cepción de las personar sobre sí mismas y 
lograr un mayor estado de bienestar.

Se ha visto que el comienzo en edu-
cación secundaria obligatoria es una eta-
pa de grandes cambios físicos, psíquicos 
y sociales, siendo una etapa crítica en el 
desarrollo del autoconcepto (15). Dada su 
relación con los factores promotores de 
salud y causantes de enfermedad, parece 
importante conocer el autoconcepto que 
tienen los adolescentes para, de esta ma-
nera, realizar un diagnóstico de salud de 
la población que permita, posteriormente, 
tomar decisiones de actuación en base a 
los resultados.

El objetivo general de este trabajo será 
“Conocer la relación entre el autoconcep-
to y los estilos de vida en los adolescentes 
de Gijón”. Se han planteado también una 
serie de objetivos secundarios: Describir 
variaciones en el autoconcepto del ado-
lescente en función de las variables edad, 
sexo, barrio de residencia y nivel educativo 
de los padres; Relacionar el autoconcep-
to con conductas de riesgo para la salud; 
Analizar si existe relación entre el autocon-
cepto y la calidad de vida en los adoles-
centes.

Metodología
Diseño de estudio

Estudio observacional, transversal.

Población de estudio

Adolescentes que cursan Educación Se-
cundaria Obligatoria (ESO), escolarizados 
en los colegios e institutos públicos, con-
certados y privados de la localidad de Gi-
jón (Asturias), durante el curso académico 
2019-2020.

Criterios de exclusión: Incapacidad del 
alumno para comprender el cuestionario.

Muestra

Se ha realizado un pilotaje en el centro 
de salud de El Coto, entregando encuestas 
a todos los adolescentes que acudieron en 
un periodo de dos meses al centro para la 
revisión del niño sano de los 13 años. Se ha 
llevado a cabo así un muestreo consecu-
tivo para poder obtener el mayor número 
de observaciones posible, recogiendo un 
total de 20 encuestas.

Variables e instrumentos de medida

Variables a estudio

Autoconcepto, “cuestionario de Auto-
concepto Dimensional (AUDIM) “ (16).

Salud mental: tratamiento con psicofár-
macos, visita al psicólogo o psiquiatra en 
el último año, conducta agresiva y senti-
miento de haber sido agredido física o psi-
cológicamente.

Estilo de vida: adherencia a la dieta me-
diterránea “cuestionario Test rápido Krece 
Plus” (17); actividad física “cuestionario 
Test corto Krece Plus” (18); consumo de 
sustancias tóxicas, alcohol, tabaco u otras 
drogas de comercialización ilegal.

Satisfacción con la vida, “escala de satis-
facción con la vida (SWLS)” (19).

Otras variables como edad, sexo, barrio 
de residencia, tipo de centro escolar (públi-
co o concertado), estudio de los padres y 
madres, número de convivientes en domi-
cilio y tipo de familia según composición, 
índice de masa corporal (IMC), y rendimien-
to académico (si repitió o no algún curso).

Instrumentos de medida

Medida del autoconcepto

Para medir el autoconcepto, se utilizó 
el Cuestionario de Autoconcepto Dimen-
sional (AUDIM) desarrollado por Fernán-
dez-Zabala en 2015 (16). Este cuestionario 
tiene 33 ítems y 5 opciones de respuesta 
(de 1 = falso a 5 = verdadero). Consta de 
25 ítems redactados de manera positiva y 
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8 en forma negativa. Mide 5 dimensiones 
del autoconcepto: Autoconcepto acadé-
mico, Autoconcepto social, Autoconcepto 
físico, Autoconcepto personal y Autocon-
cepto general.

Medida del resto de variables

Se elaboró un cuestionario ad hoc para 
la recogida de todas las variables de interés 
para el estudio distintas al autoconcepto.

Para clasificar el grado de adherencia 
de los participantes a la dieta mediterrá-
nea se utilizó el “Cuestionario Test rápido 
Krece Plus” (17). Este cuestionario consta 
de 16 ítems de respuesta sí/no en los que 
unos suman y otros restan para obtener la 
puntuación total. Gracias a esta puntua-
ción se puede clasificar en nivel nutricional 
bajo si es menor o igual a 3, medio si se 
encuentran entre 4 y 7 y alto si se obtiene 
una puntuación igual o mayor a 8.

La actividad física se valoró mediante el 
“Cuestionario Test Corto Krece Plus” (18). 
Esta escala mide el número de horas al día 
que se está ante pantallas y el número de 
horas que se realizan actividades deportivas 
extraescolares. Se obtiene una escala que 
va de 0 a 10 puntos sumando el número de 
horas de actividades deportivas y el inverso 
al número de horas de pantalla (sumando 
desde 5, en caso de que esté 0 horas, hasta 
1 en caso de que esté 4 o más horas).

Por último, se utilizó la “Escala de sa-
tisfacción con la vida” (SWLS) (19). Se tra-
ta de una escala tipo Likert donde se dan 
puntuaciones a 5 ítems según el grado de 
acuerdo, pudiendo clasificar los resulta-
dos en seis categorías de satisfacción (al-
tamente satisfechas, satisfechas, con áreas 
que mejorar, con problemas pequeños 
pero significativos, insatisfechas y muy in-
satisfechas) según la puntuación.

Recogida de datos

Para la recogida de datos se pasó a to-
dos los participantes una encuesta ad hoc 
elaborada con las variables independien-

tes de interés para el estudio, acompaña-
da del cuestionario validado seleccionado 
para medir el autoconcepto en los adoles-
centes. Estos documentos se entregaban 
en consulta cuando los adolescentes acu-
dían para la revisión del niño sano entre 
los meses de septiembre y noviembre. Se 
cumplimentó el formulario una vez acaba-
bamos la consulta en la sala de espera. Se 
tardó una media de 8 minutos en contestar 
estos documentos.

Posteriormente eran recogidos para in-
troducir la información en una base de da-
tos constituida en Excel para su posterior 
análisis estadístico.

Consideraciones éticas

El Comité de Ética de Investigación Clí-
nica del Principado de Asturias, valoró que 
no era necesario un consentimiento infor-
mado ya que los datos serían tratados con 
total anonimato impidiendo así su identifi-
cación personal al contestarlo.

Análisis estadístico

Se volcaron los datos de los formularios 
a una base de datos en formato digital en el 
programa Excel y se utilizó el programa es-
tadístico R (20) para el análisis de variables.

Cada una de las variables fue descrita 
según su naturaleza numérica o categóri-
ca y se analizó posteriormente su relación 
con las 5 variables dependientes corres-
pondientes a cada una de las dimensiones 
en las que el cuestionario divide el auto-
concepto. Estas variables dependientes 
fueron tratadas como variables continuas 
al ser descritas así por su autor.

Se categorizaron las variables numéri-
cas que recogían el IMC, alimentación, ac-
tividad y calidad de vida para poder descri-
bir mejor las características de la muestra.

Para hallar la magnitud de la relación 
entre variables se realizaron modelos de 
regresión simple con el software estadístico 
R. Los resultados se reportan como “Estima-
dor” (Intervalo de Confianza 95% y p-valor).
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Resultados
Para el estudio piloto se seleccionó una 

muestra formada por 20 sujetos reclutados 
en las consultas de pediatría del centro de 
salud del Coto. La edad de los participan-
tes fue 13 años, el 50% eran del género 
masculino (10); el 55% (11) residían en el 
barrio de Viesques, el 70% (14) estudiaban 
en un centro concertado. En cuanto a su 
IMC, el 60% (12) presentaban normope-
so. Los sujetos de la muestra presentaron 
un buen rendimiento académico, solo el 
5% (1) informaron que habían repetido 
un curso. El 40% de los sujetos (8) acu-
dían o habían acudido en alguna ocasión 
al psicólogo o psiquiatra en el último año; 
ninguno de los entrevistados tomaba psi-
cofármacos en ese momento. Respecto a 
la conducta agresiva, el 15% (3) informó 
que había agredido en alguna ocasión a 
otra persona y el 30% (6) haberse sentido 
agredido. El número medio de convivien-
tes en sus domicilios fue de 4 familiares y 
la mayoría de los adolescentes, 80% (16), 
tenían familias nucleares (ambos padres y 
el participante, o ambos padres, hermanos 
y el participante).

Ninguno de los sujetos entrevistados in-
formó consumir tabaco, alcohol u otras sus-
tancias ilegales. En cuanto a la alimentación, 
el 55% (11) presentaron un nivel nutricional 
medio, obteniendo en el total de la mues-
tra una puntuación media de 6,5 puntos 
en el cuestionario de adherencia a la dieta 
mediterránea. El 50% (10) manifestaron te-
ner poca actividad física, 45% (9) regular y 
5% (1) mucha, pasando una media de tres 
horas diarias delante de una pantalla y dos 
horas realizando deporte. En la tabla 1 se 
describen los estilos de vida de la muestra.

El 60% de los sujetos (12) mostraron es-
tar muy satisfechos en la escala de calidad 
de vida, seguidos de un 30% (6) que esta-
ban satisfechos y de 5% (1) que tenía algo 
que mejorar y otro 5% (1) con pequeños 
problemas, pero significantes.

En relación al autoconcepto, se observó 
una media de 3,88 puntos en el autocon-
cepto académico, 4,25 en el autoconcepto 
social, 3,94 en el autoconcepto físico, 3,88 
en el autoconcepto personal y 4,7 en el au-
toconcepto general.

Se observó una relación directa entre 
la alimentación y el autoconcepto per-

Tabla 1. Descripción de estilos de vida en la muestra
Variable Descriptivo
Consumo de sustancias (% consumidores)
Tabaco 0 (0%)
Alcohol 0 (0%)
Otras drogas 0 (0%)
Alimentación
Nivel nutricional bajo 5 (25%)
Nivel nutricional medio 11 (55%)
Nivel nutricional alto 4 (20%)
Adherencia dieta mediterránea (media total) 6.5 (4.75 a 8)*
Nivel de actividad física
Poca 10 (50%)
Regular 9 (45%)
Mucha 1 (5%)
Media horas diarias pantallas 3 (2 a 3.25)*
Media horas diarias deporte 2 (2 a 3)*
Actividad física (media total) 4.5 (4 a 6)*
* Continuas: Mediana (1º a 3º cuartil)
  Categóricas: N (%)
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sonal (Figura 1) con un aumento de 0,15 
puntos de autoconcepto por cada punto 
extra en el cuestionario de alimentación 
(IC 95% 0,05 a 0,25). No encontrando 
asociación entre esta variable y el resto 
de dimensiones en las que se dividió el 
autoconcepto.

Se aprecia una conexión directa entre 
la actividad física y el autoconcepto físico 
(Figura 2) con un aumento de 0,29 puntos 

de autoconcepto por cada hora extra de 
actividad física (IC 95% 0,1 a 0,48).

En contra, se observa relación inversa 
entre las horas de pantalla y el autocon-
cepto físico (Figura 3) con un descenso de 
0,28 puntos en el cuestionario de autocon-
cepto por cada hora extra de uso de pan-
tallas al día (IC 95% 0,03 a 0,53).

Por último, se asoció la calidad de vida 
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Figura 3: Relación de horas de pantalla con el autoconcepto físico
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con las distintas dimensiones del autocon-
cepto (Figura 4) observando que existe 
relación directa con el autoconcepto físico 
aumentando este en 0,14 puntos (IC 95% 
0,03 a 0,25) por cada punto extra en la 
escala de calidad de vida. También se en-
contró conexión con el autoconcepto per-
sonal, aumentando éste en 0,12 puntos (IC 
95% 0,03 a 0,2) por cada punto en calidad 
de vida.

Se puede ver un resumen de los resulta-
dos obtenidos en la tabla 2.

Discusión
Este trabajo tenía como objetivo co-

nocer la relación entre el autoconcepto y 
los estilos de vida en los adolescentes de 
Gijón. Este primera parte se ha planteado 
como un pilotaje de una investigación más 
amplia, que ha permitido, no obstante, ex-
traer una serie de conclusiones significati-
vas.

Los resultados obtenidos concuerdan 
con los de otros estudios, donde, por 
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Figura 4: Relación de la calidad de vida con el autoconcepto

Tabla 2: Resumen resultados

  Variable Estimador (IC 95%) p-valor

Autoconcepto físico

Estudios de la madre 1.21 (0.05, 2.38) 0.042

Actividad 0.29 (0.1, 0.48) 0.005

Horas de pantalla -0.28 (-0.53, -0.03) 0.03

Calidad 0.14 (0.03, 0.25) 0.019

Autoconcepto personal
Alimentación 0.15 (0.05, 0.25) 0.007

Calidad 0.12 (0.03, 0.2) 0.01

Autoconcepto general Estudios de la madre 1.02 (0.02, 2.03) 0.046
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ejemplo, se asoció un autoconcepto bajo 
a un mayor riesgo de padecer trastornos 
alimentarios (21); o se encontró que los su-
jetos con un patrón de alimentación más 
saludable presentaban una puntuación 
mayor en la dimensión de autoconcepto 
personal (21) y en el resto de dimensiones 
(5, 22-24). En nuestro estudio solo se obtu-
vo asociación entre la adherencia a la dieta 
mediterránea con la dimensión personal 
del autoconcepto, probablemente debido 
al reducido tamaño de la muestra.

Con respecto a la actividad física, los 
resultados obtenidos se ajustan también 
a los datos de otras investigaciones que 
encontraron relación entre un mayor au-
toconcepto físico y mayor nivel de activi-
dad física (23-27). El autoconcepto físico y 
la actividad física se relacionan de manera 
bidireccional, pero se ajusta mejor el mo-
delo que propone al autoconcepto como 
factor influyente (25), ya que el autocon-
cepto constituye el marco de referencia 
desde el que interpretamos la realidad, 
condicionando las metas, la motivación y 
el rendimiento.

Por otra parte, la exposición repetida a 
los medios de comunicación, afecta nega-
tivamente al autoconcepto físico del ado-
lescente ejerciendo una presión constante 
sobre el ideal de belleza (28). Esto puede 
explicar la relación inversa entre las horas 
de pantalla y el autoconcepto físico en la 
muestra del estudio.

No se detectó asociación entre el auto-
concepto y la edad, el sexo, el barrio de 
residencia, el tipo de centro académico, 
los estudios de los padres y las madres, 
el número de familiares con quien convi-
ven, el tipo de familia o el IMC. Tampoco 
se halló conexión del autoconcepto con 
el rendimiento académico, el consumo de 
psicofármacos, el haber visitado a un psi-
cólogo o psiquiatra, el haber sido agresor 
o el haberse sentido agredido. A pesar de 
no haberse encontrado conexión con el 
autoconcepto, llama la atención el gran 

porcentaje de niños y niñas, 40% (8), que 
han acudido durante el último año al psi-
cólogo o psiquiatra, ya que estamos ante 
un colectivo de tan solo 13 años de edad.

Muchas de estas variables a estudio no 
se han podido valorar ya que ninguno de 
los participantes consumía psicofármacos, 
tabaco, alcohol o sustancias tóxicas de co-
mercialización ilegal. Además, se pueden 
observar variables en las que un reduci-
do número de sujetos distaban de la gran 
mayoría, lo que hizo que no se pudiera 
estudiar asociación entre estas variables y 
el autoconcepto. Este es el caso del rendi-
miento académico, en el que solo un su-
jeto había repetido un curso en contra al 
95% de la muestra que no había suspendi-
do nunca. También se observó en los estu-
dios de los padres y las madres, donde un 
alto porcentaje habían cursado estudios 
superiores, dejando una gran minoría re-
partida entre estudios medias, básicos o 
sin estudios.

La calidad de vida en el adolescente se 
relacionó de manera directa con el auto-
concepto físico y personal, resultados simi-
lares a los observados en otras investiga-
ciones (3, 29).

Tras un análisis de la metodología em-
pleada en este estudio se han detectado 
una serie de limitaciones a tener en cuenta 
para una correcta interpretación de los re-
sultados obtenidos.

La principal limitación es el reducido ta-
maño de la muestra al tratarse de un pilo-
taje, que no permite que estos resultados 
puedan ser extrapolados a la población 
de estudio. También es importante desta-
car que el muestreo se realizó en una zona 
básica de salud y se obtuvo un colectivo 
de características muy homogéneas, no 
pudiendo analizar algunas de las variables 
propuestas en el estudio. Estos datos des-
criben una muestra de elevado nivel eco-
nómico y socio cultural, lo que hace que 
se vean sesgados los resultados y no se 
puedan inferir al total de la población de 
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Gijón, donde se describirán muchos otros 
estereotipos no encontrados en este pilo-
taje. Debemos asumir también la presen-
cia de un sesgo de información, al ser po-
sible que exista algún tipo de error en la 
obtención y recogida de datos de interés 
para la investigación. Es importante tam-
bién, mencionar la posibilidad de que se 
dé un sesgo de deseabilidad social u ob-
sequiosidad, al contestar los participantes 
los cuestionarios de la forma que se espera 
en lugar de la real. Por otro lado, no se han 
realizado modelos de regresión múltiple 
debido al poco tamaño de la muestra, por 
lo que no se puede estudiar la posibilidad 
de que existan variables modificadoras.

Conclusión
A modo de conclusión, podemos decir 

que se han hallado datos que indican rela-
ción directa entre el autoconcepto físico y 
la actividad física o la calidad de vida y re-
lación inversa entre esta dimensión del au-
toconcepto y el número de horas de pan-
talla. Por otro lado, se puede asociar de un 
modo directo el autoconcepto personal y 
la alimentación saludable o la calidad de 
vida. Según este estudio se pueden re-
lacionar el autoconcepto y los estilos de 

vida en los adolescentes al observarse una 
conexión directa entre un mayor autocon-
cepto con una mayor adherencia a la dieta 
mediterránea y un nivel más alto de activi-
dad física y menos horas de pantalla.

Esto puede ser debido a que el auto-
concepto, en sus distintas dimensiones, 
forma nuestro modelo de realidad ideal, de 
modo que cuanto más cerca nos sintamos 
de este modelo, más motivados estaremos 
hacia el cambio de vida en esta dirección. 
Por eso es posible que se encontrara rela-
ción directa entre el autoconcepto físico 
con actividad física y calidad de vida, o al 
autoconcepto personal y la alimentación 
saludable.

No se puede concluir una relación de 
causalidad en este estudio ya que se rea-
liza desde una perspectiva observacional. 
Podría ser otra línea de actuación futura 
realizar un estudio con otro diseño pros-
pectivo que permita definir causalidad 
entre las diferentes variables y el autocon-
cepto del adolescente. De este modo, si el 
estilo de vida resultara el efecto, se podrían 
desarrollar programas desde atención pri-
maria enfocados a aumentar el autocon-
cepto para corregir muchos malos hábitos 
y promover conductas saludables.
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ABSTRACT

Objective: The purpose of this study is to an-
alyze the quality of life and perception of social 
support among informal caregivers of depen-
dent patients.

Methods: A cross-sectional study in the South-
east of Spain was conducted. This research em-
ployed a comprehensive questionnaire and the 
Multidimensional Scale of Perceived Social Sup-
port to assess caregiver variables in relation to 
quality of life. Ethical considerations were strictly 
observed, and statistical analysis utilized SPSS 
software, with a significance level of p<.05. 

Results: A total of 80 caregivers of depen-
dent patients took part in the study. The infor-
mal caregiver was typically a middle-aged man, 
who was married, the son of the dependent 
patient, had no other work, had only complet-

ed primary education, and lived with the patient. 
The caregiver spends an average of 16 hours per 
day providing care and at least for 4.75 years. 
Factors such as living with the dependent per-
son, lacking external support, and significant 
caregiving hours were associated with lower 
quality of life and perceived social support. A 
statistically significant negative correlation was 
observed between quality of life and perceived 
social support (r=.670; p<.001).

Conclusion: Caregivers with a stronger per-
ception of social support reported a higher 
quality of life. Reinforcing social support such 
as institutions and networks could improve the 
quality of life and health outcomes perceived by 
caregivers, making it a necessary intervention. In 
conclusion, the study demonstrated the signifi-
cance of promoting and strengthening the so-
cial support network to enhance the caregiver’s 
quality of life and health status.

Keywords:
Ageing, Community health, Informal caregivers, Quality of life, Social support.
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Calidad de vida y apoyo social de los cuidadores 
informales de pacientes dependientes en España: 
Estudio transversal

Resumen

Objetivo: El propósito de este estudio es ana-
lizar la calidad de vida y la percepción de apoyo 
social entre los cuidadores informales de pa-
cientes dependientes.

Métodos: Se llevó a cabo un estudio transver-
sal en el sureste de España. Esta investigación 
empleó un cuestionario de comprensión y la Es-
cala Multidimensional de Percepción de Apoyo 
Social para evaluar variables del cuidador en re-
lación con la calidad de vida. Se observaron es-
trictamente consideraciones éticas, y el análisis 
estadístico se realizó utilizando el software SPSS, 
con un nivel de significancia de p<.05.

Resultados: Un total de 80 cuidadores de pa-
cientes dependientes participaron en el estudio. 
El cuidador informal típicamente era un hombre 
de mediana edad, casado, hijo del paciente de-
pendiente, sin otro trabajo, con solo educación 

primaria completada, y vivía con el paciente. El 
cuidador dedica un promedio de 16 horas al día 
proporcionando cuidados y al menos durante 
4.75 años. Factores como vivir con la persona de-
pendiente, carecer de apoyo externo y un núme-
ro significativo de horas de cuidado se asociaron 
con una menor calidad de vida y percepción de 
apoyo social. Se observó una correlación negati-
va estadísticamente significativa entre la calidad 
de vida y la percepción de apoyo social (r=.670; 
p<.001).

Conclusión: Los cuidadores con una percep-
ción más fuerte de apoyo social informaron una 
mayor calidad de vida. Reforzar el apoyo social, 
como instituciones y redes, podría mejorar la 
calidad de vida y los resultados de salud perci-
bidos por los cuidadores, convirtiéndolo en una 
intervención necesaria. En conclusión, el estudio 
demostró la importancia de promover y fortale-
cer la red de apoyo social para mejorar la cali-
dad de vida y el estado de salud del cuidador.

Palabras clave:
Envejecimiento, Salud comunitaria, Cuidadores informales, Calidad de vida, Apoyo social.
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Introduction
The undeniable reality of an aging pop-

ulation is continually expanding. Accord-
ing to Eurostat (1) data, individuals over 65 
years old constitute 19.4% of the European 
population. On average, those over 65 can 
expect to live another 20 years, with 9 be-
ing disability-free and 11 involving some 
level of disability, requiring assistance and 
everyday care.

Presently, 29.94% of people aged 64 
and above in Spain are dependent on oth-
ers for their daily activities (2). The majority 
of care is provided by informal caregivers 
at home, driven by the aging population 
(3). Female caregivers, typically aged 55 to 
60 with limited education and no paid em-
ployment, are the primary caregivers, sig-
nificantly impacting their quality of life (4).

However, challenges in balancing fami-
ly care and work lead to immigrant women 
filling the caregiving gap (5). Conversely, 
the recent economic crisis and high unem-
ployment rates have resulted in increased 
male presence in households, a significant 
deviation from previous decades. The rise 
in demand for informal home care is asso-
ciated with the aging population.

The consequences of caregiving are 
substantial, potentially overwhelming 
caregivers (6) and impacting not only their 
health but also that of the dependent in-
dividual (7). Support for caregivers can en-
hance the quality of life for both parties (8). 
Insufficient social support emerges as a risk 
factor for increased morbidity and mortal-
ity among caregivers, profoundly affecting 
their quality of life (9).

This study aims to analyze the quality of 
life of primary caregivers for dependent 
individuals, examining social support as an 
associated variable. Secondary objectives 
include profiling these caregivers and ex-
ploring associations with quality of life and 
perceived social support. The study seeks 
to provide valuable insights into the intri-

cate dynamics of caregiving and its impact 
on both caregivers and dependents.

Methods 
Study design

We conducted a cross-sectional study 
using both descriptive and quantitative 
methods. To ensure the quality of our 
study, we employed the STROBE checklist 
for cross-sectional studies. 

A consecutive non-probabilistic sampling 
method was utilized to select caregivers of 
dependent patients requiring a high level of 
care, meeting inclusion criteria of providing 
care for over six months, not receiving any 
financial benefits, and willingly participating 
by signing an informed consent form. Data 
were collected in 2018 by two teams com-
prising nursing and psychology profession-
als working at two primary care centres in 
the Region of Murcia (Southeast Spain). The 
study included 80 participants, providing 
a 95% confidence level that the population 
mean would not deviate from the sample 
mean by more than 2 units. To determine the 
sample size, the standard deviation of the 
dependent variable (the quality-of-life test) 
was assumed to be 9 units based on data 
from the pilot study’s 30 subjects.

Assessment tools

For this study, a health-related quality of 
life (QLRH) questionnaire was developed 
to capture information on the variables of 
interest. A 14-item test was specifically de-
signed to assess health-related quality of 
life, serving as the primary response vari-
able. The Likert scale employed ranged 
from 1 (never or none, indicating a better 
state) to 4 (always or a lot, signifying the 
opposite), thereby eliminating neutral re-
sponses and compelling respondents to 
choose either a positive or negative op-
tion. Scores ranged from a minimum of 14 
to a maximum of 56, with a higher score 
indicating poorer quality of life.
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The questionnaire incorporated the 
Multidimensional Scale of Perceived So-
cial Support (MSPSS) developed by Zimet 
(10), a tool that has undergone psychomet-
ric validation in multiple studies (11). The 
MSPSS was utilized to assess caregivers’ 
subjective perception of social support 
and its correlation with their quality of life. 
Comprising 12 items, the scale used a 
Likert response format with four options, 
ranging from 0 (almost never) to 3 (always 
or almost always). A higher score indicated 
a greater perception of social support.

The study introduced several indepen-
dent variables to analyze their influence on 
caregivers’ quality of life and social support, 
including perception, gender, age, marital 
status, education, years of dedication to the 
dependent patient, hours per day dedicat-
ed to care, health status, cohabitation with 
the patient, type of family relationship with 
the patient, and professional activity. The 
study received ethical approval. The par-
ticipants were informed in detail about the 
objectives and content of the study, and 
signed an informed consent form before 
the data collection. Moreover, authorization 
was obtained from the health centers. To 
follow ethical standards, confidentiality of 
the information was maintained at all times. 

The study was conducted in accordance 
with the ethical standards outlined int the 
Declaration of Helsinki (12). The study 
was approved by the Ethics Committee of 
UCAM University (CE032105).

Analysis of data

Statistical analysis was performed using 
SPSS version 21.0 software. Descriptive sta-
tistics were used to summarize the contin-
uous quantitative variables and frequency 
distributions were used for the categorical 
variables. The quality-of-life measure scale 
which was developed to address health is-
sues, was evaluated via Cronbach’s alpha 
calculation, along with the correlation coef-
ficient of each item and the corrected total 
of the scale. To confirm that the quantitative 

variables to be analyzed followed a normal 
distribution, the Kolmogorov Smirnov test 
was performed prior to initiating the analysis, 
thereby allowing us to use parametric test-
ing. To investigate the correlation between 
two quantitative variables, Pearson’s correla-
tion coefficient was employed. If the analysis 
was conducted on a dichotomous quanti-
tative variable, Student’s t-test for indepen-
dent samples was utilized. If the qualitative 
variable was categorical, an analysis of vari-
ance (ANOVA) was performed, preceded by 
verifying the homogeneity of variances of 
the groups using Levene’s test. The accepted 
confidence level used was set at p<.05.

Results
The study involved 80 caregivers with a 

mean age of 56.4 ± 15.2 years. Of the par-
ticipants, 56 (70%) were men and 24 (30%) 
were women. The 14-item scale developed 
to assess negative quality of life (high-
er score indicating lower quality of live) 
achieved a Cronbach’s alpha coefficient 
of .911 in the homogeneity test, with each 
item having a correlation coefficient with 
the total corrected scale greater than .300 
(Table 1). The mean total score of the scale 
was 35.7 ± 7.1. The Zimet scale, that mea-
sures the perceived social support of the 
caregivers (higher score indicating more 
and greater support), achieved a Cron-
bach’s alpha coefficient of .969 and a mean 
value of 16.3 ± 9.7 in the homogeneity test 
performed to ensure study reliability. 

Relationship between caregiver age 
daily hours of dedication, perceived social 
support and quality of life. The analysis of 
correlation between quality of life and so-
cial support based on the two scales used 
in the study, indicated a significant negative 
correlation (r=.670; p<.001). Caregivers of 
the dependent patients had a wide age 
range, with 32.5% of them being 65 years 
and older. Moreover, 72.5% of the caregiv-
ers had been performing their duties for 5 
years of more, and half of them dedicated 
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16 or more hours per day. Of these, 46.3% 
dedicated themselves continuously for 24 
hours each day. Table 2 shows the rela-
tionships between these variables and the 
quality of life as well as social support. 

Table 3 shows the association of care-

giver characteristics with quality of life and 
social support, gender, marital status, pres-
ence of any illness, living with the depen-
dent person, support from other people, 
work outside home, level of studies, and 
type of relationship with the patient.

Table 1. Quality of Life related with health Questionnaire

Item
Value of the response (N=80)  %

M±SD
R

Item with 
total scale1 2 3 4

1. How would you define your current health? 1.3 28.8 52.5 17.5 2.86 ± .70 .686

2. In the last few months, has your health become worse? 11.3 36.3 43.8 8.8 2.50 ± .81 .673

3. In the last few months have you felt pain that impeded 
you from doing your daily activities? 11.3 42.5 32.5 13.8 2.49 ± .87 .692

4. In the last month, have you had difficulty going to 
sleep? 2.5 47.5 35.0 13.8 2.49 ± .87 .692
5. In the last three months, have you experienced 
changes in body weight? 28.8 42.5 28.8 0.0 2.00 ± .76 .492
6. In the last month, have you had gastrointestinal 
problems? 28.8 52.5 18.8 0.0 1.90 ± .68 .514
7. In the last month, how frequently have you felt 
unmotivated? 5.0 37.5 50.0 7.15 2.60 ± .70 .571

8. In the last month, has your emotional state negatively 
affected your ability to perform your daily activities? 20.0 43.8 31.3 5.0 2.21± .82 .646
9. In the last month, how frequently have you felt sad 
and/or depressed? 5.0 48.8 40.0 6.3 2.48 ± .69 .736
10. In the last month, how frequently have you felt 
anxious and/or stressed? .0 42.5 52.5 5.0 2.63 ± .58 .545
11. In the last month, how frequently have you felt you 
needed help? .0 27.5 32.5 40.0 3.13 ± .81 .614
12. Have you felt that your quality of life has become 
worse lately? 2.5 23.8 55.0 18.8 2.90 ± .72 .658
13. In the last few months, has your relationship with the 
rest of your family and/or friends decreased? 13.8 51.3 31.3 3.8 2.25 ± .73 .590

14. In the last month, have your responsibilities impeded 
you from doing what you truly like? .0 21.3 42.5 36.3 3.15 ± .74 .651

M±DT - Mean ± standard deviation; R - correlation of the item with the total corrected scale; Responses 1, 2, 3, 4 - From 1 never or nothing, to 
4 always and much.

Table 2. Age, years of Informal Care, hours of dedication per day and their relationship 
with quality of life and social support

Variables M±SD

Quality of life Social support

Median r (p) r (p)

Age 56.4±15.2 56.5 .536 (<0.001) -.357 (0.001)

Years of Informal Care 4.7±6.3 3 .167 (0.139) -.101 (0.371)

Hours per day 16.3±7.8 16 .592 (<0.001) -.475 (<0.001)

M - mean; SD - standard deviation; r - correlation coefficient; p - statistical significance.
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Discussion
The profile of caregivers found in our 

study was consistent with that reported in 
the existing scientific literature. They are 
older caregivers (13), do not work outside 
home (14), are married (15). However, in 
terms of gender, and contrary to findings 

in the scientific literature (4), our sample 
of caregivers was predominantly male. 
According to Rodríguez del Pino et al. 
(16), as life expectancy increases, men be-
gin to take on family care responsibilities 
apart from the gender-based inequality of 
rights and duties, which begins to change 
with the state of well-being. The state of 

 Table 3. Factors of study and their relationship with quality of life and social support

Factor of study
N (%)

Quality of life
M ± SD

Social support
M ± SD

Gender
                                                 Male

Female 56 (70.0)

24 (30.0)

35.6 ± 6.4

35.8 ± 8.7

p= .931

16.5 ± 8.9

15.7 ± 11.6

p= .740
Marital status                              

Married-widower
Single-separated 61 (76.2)

19 (23.8)

36.5 ± 6.9

33.0 ± 7.1,

p= .058

16.2 ± 9.6

16.6 ± 10.5

p= .866
Do you suffer from an illness?  

                         Yes
No 35 (43.8)

45 (56.2)

39.4 ± 6.3

32.7 ± 6.3

p< .001

14.4 ± 10.0

17.8 ± 9.4

p= .128
Do you live with the dependent?

                          Yes
No 53 (66.3)

27 (33.7)

38.1 ± 6.5

31.0 ± 6.0

p= <.001

13.6 ± 9.6

21.4 ± 8.1

p= .001
Do you have support from others? 

                 Yes
No 59 (73.8)

21 (26.2)

33.4 ± 6.5

41.9 ± 4.8

p< .001

20.0 ± 8.4

6.1 ± 4.8

p< .001
Do you work outside of the home?

                               Yes
No 31 (38.8)

49 (61.2)

32.6 ± 7.1

37.6 ± 6.4

p= .002

19.8 ± 8.7

14.1 ± 9.8

p= .010
Education of the caregiver                   

 No education
Primary school

High school-university

16 (20.0)

42 (52.5)

22 (27.5)

39.1 ± 4.5

36.6 ± 4.4

31.3 ± 7.1 

p= .001

14.5 ± 8.1

14.6 ± 9.3

20.9 ±10.5

p= .035
Relationship with the patient

                    Spouse
Son

Other family member

16 (20.0)

46 (57.5)

18 (22.5)

40.8 ± 4.5

35.0 ± 7.1

32.8 ± 7.0

p= .002

12.8 ± 8.1

17.4 ± 10.1

16.6 ± 9.9

p= .273

M - mean; SD - standard deviation; N (%) - sample size, category frequency; p - statistical significance.
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unemployment caused by the economic 
crises of recent years has also had an im-
pact leading men to become more active 
in these tasks. In terms of the participants’ 
health, 43.8% admitted to suffering from 
some kind of illness. Previous studies like 
our data, have shown that these illnesses 
could be related to the process of car-
ing (4). The risk of illness also increases 
for people living with dependent family 
members (17). According to Mosquera 
Metcalfe et al. (18), female carers have 
more health problems than men. How-
ever, and in relation to the overload suf-
fered, our study showed that there were 
no significant differences in overload be-
tween men and women, and the notion 
that gender could predict it was not ob-
served (19). It seems that when men start 
to have a greater overload, these gender 
differences in health problems disappear 
or are even reversed (20). 

With regard to the characteristics relat-
ed to the dedication to caregiving tasks, 
the mean value of the hours devoted per 
day was 16.3 hours, similar to findings in 
other studies (21). Among the factors relat-
ed to caregiver strain, the time devoted to 
caregiving was found to be one of them, 
showing that the greater the number of 
hours, the greater the strain (7). Regard-
ing the prolongation of care over time, our 
sample of caregivers had carried out their 
duties for an average of 4.75 years. These 
values are similar to those found in the 
study by Flores et al. (22), which showed 
that most of them had been dedicated to it 
for 1 to 5 years. While it is common to find 
only one family member providing care, 
our study revealed that 73.8% of partici-
pants received assistance with their care-
giving duties. In more than half of these 
cases, the support came from another fam-
ily member who did not reside in the same 
household. 

The impact of caregiving on the quality 
of life and health of caregivers is significant 
(15,23). Our data provided evidence of 

worsening quality of life as a result of car-
ing for a dependent patient. From the data 
obtained, it was concluded that the quality 
of life of caregivers was significantly influ-
enced by the number of hours they spent 
caring for a dependent patient each day. 
Those who devoted all their time to care for 
these patients and had no paid work, had 
a lower quality of life. Finally, as a limitation 
of the study, it should be pointed out that 
the participants were selected according 
to the criteria of accessibility and cooper-
ation, and therefore, the representation of 
the sample to the general population can-
not be discussed due to the limited nature 
of the sample. Therefore, the generalisa-
tion of results and conclusions should be 
done with caution. A new health-related 
quality of life (QLRH) questionnaire was 
created, which we believe is well-adapt-
ed to the population with which it was 
used, overcoming the limitations found in 
other QLRH questionnaires, it is crucial to 
note that the validity of this tool was nev-
er the primary objective of the study. The 
questionnaire has demonstrated excellent 
psychometric properties, evidenced by a 
robust Cronbach’s alpha coefficient, indic-
ative of high internal consistency. Addition-
ally, the instrument has shown to be highly 
sensitive to changes in the measured vari-
ables. Despite these promising results, a 
formal validation process, including mea-
sures such as face validity or evaluation by 
an expert panel, was not conducted. While 
internal reliability indicators are strong, we 
acknowledge the need to address ques-
tionnaire validation in future research to 
further enhance its utility and applicability 
in different contexts.

The findings highlight the need to im-
plement multidisciplinary interventions to 
support caregivers, both preventive and 
supportive, and to advocate for effective 
time management to reduce stress (24). 
Nurses are a primary source of support for 
caregivers and training for better patient 
care (25).
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In a Canadian study, almost a third of 
caregivers who received support said they 
wish they had received more; on the oth-
er hand, not receiving adequate support 
was a factor with a direct impact on life 
satisfaction and mental health (26). A Eu-
ropean study also found greater well-be-
ing among caregivers in countries with 
higher levels of support for older people 
(27). According to Schüz et al. (28), par-
ticipating in social activities and self-help 
groups are a resource for informal carers. 
Strengthening social support (institutions, 
social network and family-based support) 
could improve quality of life and bene-
fit caregivers perceived health, making 
it a necessary intervention. According to 
Marsack-Toppolewski (29), informal so-
cial support influences the relationship 
between strain and quality of life, making 
it necessary to provide such support with 
social and financial assistance. 

The used tools related to quality of life 
and perceived social support, allow for a 
proactive approach, and have a specific 
predictive character on the state of health 
of informal carers, a very important group 
of the population who take care of the el-
derly and are dependent on the communi-
ty environment, and in line with Henderson 
and Denny (30), we believe that strength-
ening resilience in the general population 
would be an important health tool for both, 
carers and patients. 

Limitations
This study is subject to certain limita-

tions that should be taken into account 
when interpreting the findings. Firstly, the 
relatively small sample size may impact the 
generalizability of the results to larger pop-
ulations. Additionally, it is noteworthy that 
data collection occurred in 2018, marking 
a five-year gap since the information was 
gathered. This temporal aspect raises con-
siderations about the current relevance 
and applicability of the results, particularly 

in a field characterized by rapid develop-
ments. Furthermore, the potential for sam-
pling bias exists, given that the proportion 
of male participants in the study exceeds 
expectations based on prior literature. 

Consequently, caution is advised when 
extrapolating the findings to other popula-
tions or healthcare contexts.

Conclusion
In conclusion, this study provided valu-

able insights into the demographic and 
health characteristics of informal caregiv-
ers for dependent patients. Our findings 
revealed a notable presence of male care-
givers, primarily sons of the dependent 
individuals, dedicating an average of 16 
hours daily to caregiving duties, with 4-5 
years of commitment and sporadic assis-
tance from family members. The inclusion 
of men in informal care challenges tradi-
tional gender associations, suggesting a 
noteworthy shift that merits consideration 
in future research studies. It emphasizes 
the importance of viewing informal care 
beyond traditional gender roles.

Moreover, our study highlighted that 
caregivers tended to have lower education-
al levels and fewer employment opportu-
nities, coupled with health issues. Notably, 
a higher quality of life among caregivers 
was linked to a perceived increase in social 
support. Conversely, factors such as not 
working outside the home, experiencing 
health problems, dedicating more hours 
to caregiving, cohabitating with the pa-
tient, and lacking support were associated 
with a poorer quality of life. Recognizing 
and addressing these determinants could 
contribute to enhancing caregivers’ overall 
well-being.

The implications of our findings suggest 
a crucial role for psychologists and nurses 
in promoting self-care and strengthening 
the support networks for caregivers of de-
pendent patients. Future research should 
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continue exploring the evolving landscape 
of caregiving dynamics, considering the 
changing demographics and the diverse 
challenges faced by caregivers. Ultimately, 
fostering a comprehensive understanding 
of these factors will facilitate targeted inter-
ventions to improve the quality of life and 
health outcomes for caregivers and, by ex-
tension, the individuals they care for.
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RESUMEN

Objetivo: Valorar la utilidad de una herra-
mienta digital para el cribado y registro del con-
sumo de alcohol y tabaco. 

Metodología: Estudio transversal en el ám-
bito de atención primaria. La muestra incluyó a 
personas de 15 a 80 años que no contaban con 
registro de actividades preventivas relacionadas 
con el consumo de alcohol y tabaco (n=2061). 
Estos participantes respondieron una encuesta 
autoadministrada para el cribado de consumo 
de alcohol y tabaco a través de un enlace web. 
Se evaluó el consumo de cigarrillos por día y el  
riesgo de consumo de alcohol (AUDIT-C reduci-
do). Además, se examinó el nivel de satisfacción 
y aceptación de la herramienta utilizada.

Resultados: El 64% de las participantes eran 

mujeres, con una edad media de 36 años (12,3). 
Un 72% afirmaron consumir alcohol (60,2% hom-
bres). El 61,9% de las personas de entre 26 y 50 
años consumía alcohol, el 15% eran fumadores, 
destacando un mayor consumo de alcohol entre 
los hombres (p<0,05). 67,9% eran bebedores de 
bajo riesgo, 4,5% de riesgo. La satisfacción con 
la herramienta utilizada para el cribado fue de 
3,95 (1-5) puntos. 

Conclusiones: El cribado de consumo de al-
cohol mediante la eConsulta mostro diferencias 
según sexo y edad. Aunque la herramienta reci-
bió una evaluación positiva, su implementación 
requiere  abordar barreras digitales. El análisis 
destaca la importancia de la Atención Primaria 
en la gestión de comportamientos no saluda-
bles para la salud, ofreciendo perspectivas valio-
sas sobre enfoques efectivos y prácticas clínicas.

Palabras clave:
Correo electrónico, Cribado masivo, Salud digital, Tabaquismo, Alcoholismo, Atención Primaria.
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Digital transformation in the screening of tobacco 
and alcohol consumption in Primary Care, by means 
of an asynchronous telematic consultation

Objective: To assess a digital tool for scree-
ning and recording tobacco and alcohol con-
sumption. 

Methodology: Cross-sectional study in a 
primary care setting. The sample included indi-
viduals aged 15 to 80 without records of pre-
ventive activities related to alcohol and tobacco 
consumption (n=1,779). These participants res-
ponded to a self-administered survey for scree-
ning alcohol and tobacco consumption through 
a web link. Evaluations were conducted for daily 
cigarette consumption and the risk of alcohol 
consumption (reduced AUDIT-C). Additionally, 
the satisfaction and acceptance of the tool used 
were examined.

Results: 64% of participants were women, 

with a mean age of 36 years (12.3). 72% repor-
ted alcohol consumption (60.2% men). Among 
those aged 26 to 50, 61.9% consumed alcohol, 
and 15% were smokers, with higher alcohol con-
sumption among men (p<0.05). 67.9% were low-
risk drinkers, and 4.5% were at risk. Satisfaction 
with the screening tool was rated at 3.95 (1-5) 
points.

Conclusions: Screening for alcohol consump-
tion through eConsultation showed differences 
based on gender and age. Although the tool re-
ceived a positive evaluation, its implementation 
requires addressing digital barriers. The analysis 
emphasizes the importance of Primary Care in 
managing health-harming behaviors, providing 
valuable insights into effective approaches and 
clinical practices.

Keywords:
E-mail, Mass screening, Digital health, Smoking, Alcoholism, Primary Health Care.
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Introducción
Los hábitos saludables son conductas 

conscientes, colectivas y repetitivas enca-
minadas a mejorar la salud física, social 
y mental de las personas (1). Los hábitos 
poco saludables que incluyen el consumo 
de tabaco y el consumo nocivo de alco-
hol, juntamente con la inactividad física, 
las dietas poco saludables y la contami-
nación del aire son una de las principa-
les causas del aumento de los índices de 
enfermedades no transmisibles a nivel 
mundial. Estas incluyen las enfermedades 
cardíacas, los accidentes cerebrovascula-
res, el cáncer, la diabetes y las enfermeda-
des pulmonares crónicas y representan el  
74% de todas las muertes a nivel mundial 
(2). Según la Organización Mundial de la 
Salud (OMS), el alcohol y el tabaco son 
los factores de riesgo que más influyen 
en la mortalidad prematura en Europa 
(3). No obstante, estos comportamientos 
poco saludables siguen siendo comunes 
en nuestro entorno (4). Según datos de 
la Comisión Europea, el 8,4% de la po-
blación europea de 15 años o más con-
sume alcohol diariamente (5). En España, 
el 74,6% de los hombres y el 56,8% de las 
mujeres mayores de 15 años han consu-
mido alcohol en los últimos doce meses 
(6).En cuanto al tabaco, en 2020, el 16,4% 
de las mujeres y el 23,3% de los hom-
bres españoles fumaban diariamente, es-
pecialmente en la población de 25 a 64 
años, con porcentajes alrededor del 30% 
en hombres y del 20% en mujeres (6).

La Atención Primaria de Salud es el pri-
mer nivel de atención del sistema de salud, 
brindando atención integral para proble-
mas de salud agudos y crónicos (7). Ade-
más de ser fundamental para asegurar el 
derecho a la protección de la salud y cons-
truir el estado de bienestar, su enfoque 
equitativo sienta las bases para un sistema 
de salud orientado a la promoción y mejo-
ra de la salud en toda la población (8). En 
este contexto, se han implementado diver-
sas intervenciones para reducir el consumo 

de alcohol y tabaco, pero su efectividad es 
variable (9). Las intervenciones más comu-
nes són sesiones educativas grupales así 
como visitas de educación para la salud 
sucesivas en la consulta (10,11). También 
se han descrito intervenciones a nivel te-
lefónico (12). así como estrategias con ma-
teriales educativos impresos para pacien-
tes (13). Además existen experiencias de 
intervenciones orientadas a profesionales 
y organizaciones, en las que aplican sesio-
nes educativas combinadas con cambios 
en los sistemas de registro  (14,15). Según 
Keurhorst (10), la estrategia más efectiva 
para reducir el consumo de alcohol en 
atención primaria debería incluir estrate-
gias orientadas al paciente, al profesional 
y a la organización. 

Las intervenciones breves han demos-
trado ser efectivas en la reducción del 
consumo de alcohol (16). En relación al 
tabaco, los tratamientos más efectivos son 
aquellos que combinan la farmacoterapia 
con el apoyo conductual (17). 

En España, el cribado de comporta-
mientos relacionados con un estilo de vida 
saludable se ha realizado tradicionalmen-
te de manera presencial por profesionales 
de la salud, con el apoyo del Programa de 
Actividades Preventivas y Promoción de la 
Salud de la Sociedad Española de Medici-
na de Familia y Comunitaria (3). Durante la 
pandemia de la Covid-19, este cribado dis-
minuyó significativamente, destacándose 
la necesidad de desarrollar nuevos mode-
los asistenciales  que aseguren el acceso, 
la resolución de la atención y la eficiencia 
sostenible del sistema de salud (18, 19). 
Un ejemplo destacado de este cambio es 
la implementación del cribado y registro 
asincrónico del consumo de alcohol y ta-
baco a cargo de enfermeras (20). Al mismo 
tiempo, la eConsulta, que abarca el correo 
electrónico y la comunicación asincróni-
ca no presencial, se ha vuelto un servicio 
esencial en la atención primaria.  La eCon-
sulta es una herramienta de comunicación 
digital entre los pacientes y los profesiona-
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les sanitarios que permite a la ciudadanía 
enviar consultas en cualquier momento y 
desde cualquier dispositivo a su médico 
o enfermera de atención primaria y recibir 
respuesta en un plazo máximo de 48 horas 
en días laborables (21). Integrada actual-
mente en la historia clínica del paciente, 
esta herramienta ha experimentado un 
notable crecimiento y ha demostrado ser 
efectiva para involucrar a los pacientes en 
la gestión de su salud (22). 

Además, la evidencia respalda que los 
pacientes son más sinceros al responder 
preguntas autoadministradas a través de 
medios electrónicos en comparación con 
encuestas presenciales (23). La eConsul-
ta también se distingue por su capacidad 
resolutiva, contribuyendo a la reducción 
de visitas innecesarias y disminuyendo la 
carga de consultas presenciales en la aten-
ción primaria (24,25) y podría ser eficaz 
para dar respuesta a las necesidades de 
los pacientes que no requieran de una visi-
ta presencial, en especial en los pacientes 
más frecuentadores (26). El objetivo princi-
pal del estudio es evaluar la eficacia de la 
herramienta eConsulta para el registro del 
consumo de tabaco y alcohol, a través de 
una encuesta web autoadministrada.

Metodología
Diseño y población de estudio

Estudio descriptivo transversal en una 
zona básica de salud semirural de la Re-
gión Sanitaria de Girona, con una pobla-
ción total de 14.711 habitantes, que abar-
ca un centro de atención primaria y cinco 
consultorios locales.  sobre el cribado de 
los consumos de alcohol y tabaco median-
te la consulta asincrónica y la satisfacción 
del usuario sobre este nuevo método. 
La población de estudio fueron todas las 
personas asignadas al centro de atención 
primaria que cumplían con los siguientes 
criterios de inclusión: edad entre 15 y 80 
años, sin registro de las actividades pre-

ventivas del consumo del alcohol según 
nos muestra el indicador de calidad asis-
tencial “EQA 0301-Cribado del consumo 
de alcohol“.

De las 3.840 personas que cumplían los 
criterios de inclusión el 46% (1.779 perso-
nas) no contaban con información de co-
rreo electrónico y, por lo tanto, no pudieron 
participar. De las 2.061 personas restantes, 
se envió el enlace de la encuesta a un 46% 
a través de eConsulta y al 7% por correo 
electrónico, utilizando la opción que te-
nían activa en su historia clínica informati-
zada. Sin embargo, el resto solo contaba 
con información del número de teléfono, y 
la encuesta no admitía el formato del SMS 
para su participación (Figura 1).

La plataforma eConsulta facilita el en-
vío de mensajes directos a los usuarios, 
así como el registro de su correo electró-
nico y número de teléfono. Inicialmente, 
la muestra constaba de 3,840 personas; 
sin embargo, 1,779 no tenían registrado 
su correo electrónico en eConsulta y, por 
lo tanto, no pudieron participar. De los 
2,060 restantes, la encuesta fue enviada a 
1,112 personas a través de eConsulta y a 
949 personas por correo electrónico (Fi-
gura 1).

Figura 1. Flujo de distribución de los 
envíos realizados del total de la muestra 

de estudio

1.779
no enviadas
(correo no
informado)

Muestra
Nº 3.840

156 respuestas

2.060 encuestas enviadas

1.112 consultas

949 emails
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Instrumentos

Para la recogida de datos se administró 
una encuesta ad hoc mediante la eConsul-
ta o el correo electrónico de cada usuario. 
La encuesta contenía cuatro apartados. 
En el primer apartado se recopilaron da-
tos sociodemográficos (nombre completo, 
número del documento de identificación 
nacional, edad y género). En el segundo, 
se recogían las variables relacionadas con 
el consumo de alcohol (¿bebes alcohol?) y 
tabaco (¿fumas?), así como el número de 
cigarrillos/dia. El tercer apartado incluyó la 
versión reducida del cuestionario AUDIT-C. 
Esta versión consta de 3 preguntas y ha 
mostrado una sensibilidad del 95% y espe-
cificidad del 93% para la detección de con-
sumo de riesgo de alcohol. Según su resul-
tado se clasifica el consumo de alcohol en: 
persona no bebedora (0 puntos); persona 
con consumo de bajo riesgo (1-4 puntos); y 

consumo de riesgo (<4 puntos en mujeres 
y <5 puntos en hombres) (27). Finalmente, 
en el último apartado se valoró la satisfac-
ción con la tecnología asincrónica medi-
ante cuatro preguntas: ¿Cómo consideras 
el uso de este medio de comunicación con 
el CAP?; ¿Consideras que este formato 
de encuesta es adecuado para valorar 
tus hábitos de consumo?; ¿Consideras 
que es un medio de contacto eficaz?; ¿Te 
has sentido cómodo en participar en este 
estudio?). Cada una de estas preguntas se 
valoró con una escala de Likert de 5 pun-
tos, dónde el valor 5 significa satisfacción 
máxima. (Figura 1)

Recopilación y análisis de datos

El intervalo de tiempo entre la fase de 
envío de las eConsulta y la recopilación de 
datos abarcó el periodo de marzo a mayo 
de 2022. Las encuestas fueron distribuidas 
de forma individualizada a través de la pla-

Figura 2. Esquema de la encuesta utilizada para la realización del cribado de consumo 
de alcohol y tabaco.

Formulario
Web TABACO:

FUMA?

BEBES
ALCOHOL?

TEST AUDIT-C
(REDUCIDO)

NÚMERO DE
CIGARRILLOS

FINALIZACIÓN
DE LA ENCUESTA

Consumo de riesgo Consumo bajo riesgo

1.-¿Con qué frecuencia consume
bebidas que contienen alcohol?
Nunca (0 puntos)
Mensualmente o menos (1 punto)
De 2 a 4 veces al mes (2 puntos)
De 2 a 3 veces a la semana (3 puntos)
4 o más veces a la semana (4 puntos)

2.-¿Cuántas bebidas
alcohólicas toma
en un día normal)
1 o 2 (0 puntos)
3 o 4 (1 punto)
5 o 6 (2 puntos)
De 7 a 9 (3 puntos)
10 o más (4 puntos)

3.-¿Con qué frecuencia toma
6 o más consumiciones
en  un solo día?
Nunca (0 puntos)
Menos de una vez al mes (1 punto)
Mensualmente (2 puntos)
Semanalmente (3 puntos)
A diario o casi a diario (4 puntos)

NO

SI

NOSI

<5 en hombres
<4 en mujeres

5 o más en hombres
4 o más en mujeres

Valoración del grado de
satisfacción del usuario
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taforma eConsulta o correo electrónico, y 
se otorgaron dos meses para su cumpli-
mentación. Cada participante proporcionó 
su consentimiento informado previo a res-
ponder, recibiendo información relevante 
a través de un enlace a la encuesta autoad-
ministrada. Una vez completada, los resul-
tados se almacenaron automáticamente y 
fueron registrados por enfermeras en las 
historias clínicas correspondientes.

Análisis estadísticos

Las variables cualitativas se presentan 
mediante frecuencias absolutas y propor-
ciones. Las cuantitativas con la media y la 
desviación estándar. En el análisis biva-
riante entre hombres y mujeres, se utilizó 
la t de student para las variables cuantita-
tivas, previo estudio de homogeneidad de 
las varianzas con la prueba de Levene, y el 
test de chi-cuadrado para las cualitativas. 
El nivel de significación estadística se es-
tableció en 0,05. Se analizó si existía aso-
ciación entre las diferentes variables con el 
test de Correlación de Pearson o de Spe-
arman. Los datos se analizaron utilizando 
IBM SPSS Statistics para Windows v. 21.0 
(IBM Corp. lanzado, 2012).

Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por la dirección 
de atención primaria de la región y por el 
comité de ética del instituto para la inves-
tigación en la Atención Primaria Jordi Gol 
i Gurina (IDIAP JGol,Codi CEIM:22/013-P).  
Todos los participantes fueron informados 
sobre el objetivo del estudio y firmaron el 
consentimiento informado. Se siguieron 
los principios éticos definidos en la Decla-
ración de Helsinki.

Resultados
La tasa de respuesta alcanzó el 7.6%, con 

156 participantes (64,1% mujeres). La edad 
media fue de 36 años (DE 12.3) (Tabla 1). 
El 72% de los participantes afirmó consumir 
alcohol, y un 12.8% eran fumadores (Tabla 

2). Los datos se analizaron en función de tres 
franjas de edad  específicas (15 a 25 años; 
26-50 años; 51-80 años), lo que nos per-
mite abordar diferencias en la experiencia 
tecnológica, las necesidades de salud y los 
comportamientos de diferentes segmentos 
de la población, facilitandonos el diseño 
de intervenciones digitales más efectivas y 
centradas en el usuario. Se observó un ma-
yor consumo de alcohol y tabaco en hom-
bres y en el grupo de 26 a 50 años. La pro-
porción de respuestas varió entre grupos 
de edad y sexos: Grupo 1 (22.4%), Grupo 2 
(64.1%), Grupo 3 (13.5%). No hubo diferen-
cias significativas en la media de edades ni 
en el porcentaje de fumadores por sexo y 
grupos de edad.

Tabla 1. Descripción de la muestra qué 
respondió la encuesta según edad y sexo

Total Hombres Mujeres

N total* 156 56 100
N por grupos de 
edad*    

15 a 25 años 35 8 27

26 a 50 años 100 38 62

51 a 78 años 21 10 11

Edad** 36.6 (12.3) 37, 2(12.7) 35, 1(11.9)
 *N (%) **Media (desviación estándar)

En relación con el alcohol, el 67.9% 
de los participantes tenía un consumo de 
bajo riesgo según el cuestionario AUDIT-C 
reducido. Los hombres presentaron una 
proporción mayor de consumo de alco-
hol entre los 26 y 50 años, sin correlación 
significativa entre el consumo de alcohol y 
tabaco (p-valor = 0.2).

Un mes antes del estudio, el indicador 
de cribado de alcohol “EQA0301” fue del 
34.8%, aumentando a un 38.8% después 
del estudio, aunque no se puede demos-
trar una relación causal con este tipo de 
estudio.

En cuanto a la satisfacción, la encuesta 
reveló una media similar en todas las pre-
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guntas, con un valor promedio de 3.95 en 
una escala del 1 al 5, indicando que los 
usuarios valoran positivamente la herra-
mienta para el cribado de consumos de 
alcohol y tabaco.

Tabla 2. Distribución de consumo de 
alcohol y tabaco según edad y sexo

BEBES 
AlCOHOL? TOTAL

GRUP 1
De

15 a 25 
anys

GRUP 2
De

26 a 50 
anys

GRUP 3
De

51 a 80 
anys

Sí 
 

HOMBRES 
 

MUJERES
 

No 
 

HOMBRES 
 

MUJERES

 
113(72,4%) 

 
45(39,8%) 

 
68(60,2%) 

 
43(27,6%) 

 
11(25,6%) 

 
32(74,4%) 

27(23,8%) 
 

6(22,2%) 
 

21(77,7%) 
 

8(18,6%) 
 

2(25%) 
 

6(75%) 

70(61,9%) 
 

30(42,8%) 
 

40(57,1%) 
 

30(69,7%) 
 

8(26,7%) 
 

22(73,3%) 

16(14,3%) 
 

9(56,25%) 
 

7(43,75%) 
 

5(11,6%) 
 

1(20%) 
 

4(80%) 

FUMAS? TOTAL

GRUP 1
De

15 a 25 
anys

GRUP 2
De

26 a 50 
anys

GRUP 3
De

51 a 80 
anys

Sí 
 

HOMBRES 
 

MUJERES
 

No 
 

HOMBRES 
 

MUJERES

20(12,8%) 
 

8(40%) 
 

12(60%) 
 

136(87,2%) 
 

48(30,7%
 

88(56,3%)

3(15%) 
 

1(34%) 
 

2(66%) 
 

32(23,5%) 
 

7(21,9%) 
 

25(78,1%) 

15(75%) 
 

9(60%) 
 

6(40%) 
 

85(62,5%) 
 

32(37,7%) 
 

53(62,3%) 

2(10%) 
 

1(50%) 
 

1(50%) 
 

19(13,9%) 
 

9(47,4%) 
 

10(52,6%) 

  Media (desviación estándar)

Discusión
En nuestro estudio se encontraron tasas 

de consumo de alcohol y tabaco similares 
a la de la población general, a pesar de la 
baja tasa de respuesta. Los resultados del 
estudio destacan un mayor consumo de 
alcohol y tabaco en hombres y en el gru-
po de edad de 26 a 50 años, en línea con 
los patrones observados en la población 
española (16). Según el Informe 2022 del 
Observatorio Español de las Drogas y las 
Adicciones, el consumo de alcohol es más 
frecuente en personas de 15 a 34 años y 

en hombres. A nivel general, el alcohol 
sigue siendo la sustancia psicoactiva más 
consumida, con un 77.2% de la población 
habiendo consumido alcohol en los últi-
mos 12 meses, según datos del observa-
torio (28). En relación a nuestro estudio, el 
28% de los participantes eran abstemios, 
y el 69% tenía un consumo de alcohol de 
bajo riesgo. En cuanto al tabaco, solo un 
12.8% de los participantes lo consumía.

 Aunque la evidencia sugiere la coexis-
tencia común de conductas relacionadas 
con el consumo de alcohol y tabaco (29), 
nuestro estudio no observó esta relación. 
Sin embargo, los resultados del estudio 
sobre el cribado del consumo de alcohol 
y tabaco a través de la eConsulta parecen 
reflejar los patrones habituales de con-
sumo en nuestras poblaciones. El uso de 
herramientas de cribado, como la eCon-
sulta en nuestro estudio, demuestra su 
valor al identificar patrones de consumo 
de alcohol y tabaco en las poblaciones es-
tudiadas. Estas herramientas no solo son 
eficientes para recopilar datos, sino que 
también ofrecen información valiosa sobre 
comportamientos relacionados con la sa-
lud. Además, su utilización no solo facilita 
la detección temprana de posibles riesgos 
para la salud, sino que también orienta in-
tervenciones y estrategias preventivas más 
efectivas, contribuyendo así al diseño de 
políticas de salud pública más informadas 
y adaptadas a las necesidades específicas 
de la comunidad. Sin embargo, la baja tasa 
de participación revela una dificultad sig-
nificativa en la actualidad para extender el 
uso de la herramienta digital destinada al 
cribado y registro del consumo de alco-
hol y tabaco a través de eConsultas o co-
rreo electrónico en el ámbito de atención 
primaria. Estudios previos han destacado 
las oportunidades que ofrece la eConsul-
ta, demostrando una alta capacidad reso-
lutiva al evitar la necesidad de una visita 
presencial en el 88% de los casos, sin que 
ello afecte los resultados en salud (30). No 
obstante, los principales motivos de con-
sulta en atención primaria para los que se 
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utiliza la eConsulta se centran en la gestión 
de pruebas diagnósticas), motivos clínicos 
y la administración del plan de medicación 
(30). Según Vidal (22), actualmente, me-
nos del 1% de las visitas en atención pri-
maria en Cataluña son eConsultas. Estos 
hallazgos, en conjunto con los resultados 
de nuestro estudio, enfatizan la necesidad 
de desarrollar estrategias que fomenten 
la prevención y promoción de la salud a 
través de eConsultas. Ejemplos de herra-
mientas como la que proponemos son un 
paso en esa dirección. Y en vistas a un po-
sible y probable aumento de este tipo de 
actividades mediante la eConsulta es ne-
cesaria una reflexión de los pros y contras 
de su uso para ir modelando su desarrollo. 
La transformación digital en salud debe 
mejorar la salud global, promoviendo so-
luciones digitales apropiadas, accesibles, 
asequibles, escalables y sostenibles. Este 
enfoque incluye prevenir, detectar y res-
ponder a situaciones de salud, así como 
trabajar en infraestructuras y aplicaciones 
que utilicen datos para fomentar el bien-
estar. Es esencial implementar un segui-
miento y evaluación de las tecnologías di-
gitales, priorizando soluciones centradas 
en las personas y haciendo hincapié en 
la igualdad de género y la equidad en la 
salud (31). Y para ello es fundamental la 
formación de equipos interdisciplinarios 
que faciliten un cambio cultural, así como 
involucrar a colectivos relevantes, como 
profesionales de la salud, de los servicios 
administrativos, personas usuarias, perso-
nal técnico y especialistas en tecnología y 
seguridad informática (32).

Para superar las brechas digitales ha 
sido clave la formación de equipos inter-
disciplinarios que han facilitado un cambio 
cultural, involucrando a colectivos relevan-
tes, como profesionales de la salud, de los 
servicios administrativos, personas usua-
rias, personal técnico, especialistas en tec-
nología y seguridad informática.

Los resultados del estudio indican que 
la población percibe la eConsulta como 

una herramienta eficaz para la comuni-
cación con los profesionales de atención 
primaria, y también valoran positivamen-
te la posibilidad de realizar cribados de 
consumo de tabaco y alcohol a través de 
esta herramienta digital. Estos hallazgos 
concuerdan con otros estudios que sugie-
ren que la digitalización de la salud y las 
nuevas herramientas informáticas pueden 
impulsar estrategias para la promoción de 
la salud y el bienestar (24). Sin embargo, es 
importante considerar que los participan-
tes tenían una edad media de 36 años, lo 
que podría explicar las valoraciones más 
positivas, dado que el uso de tecnologías 
de la información y comunicación es más 
común entre las personas más jóvenes. 
Asimismo, la ausencia de participación por 
parte de las personas de mayor edad nos 
plantea una reflexión sobre la importan-
cia de diseñar intervenciones y políticas 
inclusivas y equitativas, considerando las  
diversidades generacionales al implemen-
tar soluciones y servicios. Es crucial reco-
nocer que la tecnología y otras iniciativas 
pueden beneficiar a diferentes grupos de 
manera desigual, y abordar estas diferen-
cias requiere de un enfoque cuidadoso 
y estratégico. En esta línea, el Centre for 
Ageing Better en el Reino Unido publicó 
en 2018 un artículo en el cual describe 
ocho puntos clave para buenas prácti-
cas en la formación de personas de edad 
avanzada en temas digitales. Estos puntos 
incluyen el uso de un lenguaje claro y sen-
cillo, evitando el exceso de tecnicismos, 
proporcionando apoyo continuo en el uso 
de las herramientas digitales y la partici-
pación activa de las personas mayores en 
el diseño de los servicios (32). Así pues, el 
cribado del consumo de alcohol y tabaco 
a través de la eConsulta debería consider-
ar la edad y la alfabetización digital como 
factores básicos en la brecha digital. Adi-
cionalmente, se requieren acciones para 
mejorar el acompañamiento por parte de 
los profesionales de la salud, y contar con 
enfermeras u otros profesionales especial-
izados en tecnología puede ser beneficio-
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so para ayudar a las personas en el uso de 
las tecnologías aplicadas en la salud (33). 
Además, la baja tasa de participación en el 
estudio confirma la complejidad de modi-
ficar e integrar tecnología en procesos ya 
existentes, como el cribado del consumo 
de alcohol o tabaco. La falta de formación 
en salud digital entre los profesionales de 
la salud suele ser común y puede repre-
sentar una barrera para la implementación 
de nuevos procedimientos digitalizados 
(34,35).

Finalmente, dado el costo inicial sig-
nificativo de las intervenciones en salud 
digital, es imperativo evaluar su relación 
costo-beneficio (35-37). El indicador de 
cribado de alcohol en el centro de aten-
ción primaria, un mes antes del estudio, 
era del 34.8%, aumentando al 38.8% al 
finalizar el estudio. Aunque no podemos 
afirmar una relación causal debido al di-
seño del estudio, podemos considerar 
la utilidad de la herramienta digital en el 
cribado de alcohol y tabaco a través de la 
eConsulta. Su potencial radica en alcanzar 
a una mayor población en un tiempo más 
breve en comparación con el tradicional 
cribado presencial.

La principal limitación de este estudio 
ha sido la falta de registro del correo elec-
trónico de las personas en la eConsulta, lo 
que ha limitado las posibilidades de parti-
cipación. Además, se destaca la edad rela-
tivamente baja de los participantes, el bajo 
porcentaje de hombres y la baja tasa de 
respuestas a la eConsulta. Estas limitacio-
nes evidencian la necesidad de proponer 
mejoras para asegurar la implementación 
exitosa del proceso asistencial. En este 
sentido, para promover el uso de herra-
mientas digitales en la Atención Primaria, 
se propone desarrollar plataformas intui-
tivas, acompañar y concienciar a los usua-

rios sobre sus beneficios, así como realizar 
evaluaciones continuas. Estas estrategias 
buscan superar las barreras y asegurar 
una transición exitosa hacia un entorno de 
atención más digital y eficiente.

Este trabajo busca promover e innovar 
en nuevas formas de trabajo adaptadas a 
la actual transformación digital, contribu-
yendo al cumplimiento de los Objetivos 
de Desarrollo Sostenible de las Naciones 
Unidas (ODS) mediante la oferta de servi-
cios eficaces, asequibles y sostenibles (38).

Conclusiones 
El cribado de consumo de alcohol y ta-

baco a través de la eConsulta muestra dife-
rencias según sexo y edad, observandose 
un mayor consumo de alcohol y tabaco en 
hombres y en el grupo de 26 a 50 años. 
Aunque la herramienta digital de registro 
del consumo de tabaco y alcohol recibió 
una evaluación positiva, su implementa-
ción requiere  abordar barreras digitales. 
En este contexto se destaca la importan-
cia de la Atención Primaria en el manejo 
de comportamientos perjudiciales para la 
salud, ofreciendo perspectivas valiosas so-
bre enfoques efectivos y prácticas clínicas. 
También se subraya la necesidad de con-
tinuar avanzando hacia soluciones inclusi-
vas que garanticen un acceso equitativo a 
las herramientas digitales en el ámbito de 
la salud. 
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Resumen 

Objetivo: Comparar los niveles de ansiedad 
en estudiantes de cuarto de enfermería en di-
ferentes servicios clínicos de: “Urgencias-Emer-
gencias”, “Cuidados Intensivos”, “Oncología” y 
“Atención Primaria”. Así como analizar si la edad 
de los estudiantes puede influir en sus niveles 
de ansiedad.

Metodología: Estudio observacional, longi-
tudinal y prospectivo. Participaron 85 estudian-
tes. Se evaluaron los niveles de ansiedad en tres 
momentos durante el ciclo de prácticas clínicas: 
al inicio, durante y al finalizar. Se utilizó el Inven-
tario de ansiedad rasgo-estado (STAI) para me-
dir la ansiedad en cada momento.

Resultados: Se observaron diferencias esta-
dísticamente significativas en los niveles de an-
siedad entre los servicios de “Urgencias-Emer-
gencias” y “Atención Primaria”. En el contexto 
de “Urgencias-Emergencias”, se percibió un au-
mento progresivo en la ansiedad estado, mien-

tras que en “Atención Primaria” se registró una 
disminución de los niveles de ansiedad rasgo a 
lo largo del ciclo de prácticas.

Se pudo establecer una relación moderada 
y significativa inversa entre la edad de los estu-
diantes y sus niveles de ansiedad en el grupo en 
general. Además, esta relación también se hizo 
evidente en los entornos de “Urgencias-Emer-
gencias” y “Atención Primaria”.

Conclusiones: El estudio desvela que los 
niveles de ansiedad en estudiantes de enfer-
mería varían según el contexto clínico. “Urgen-
cias-Emergencias” generó un aumento progre-
sivo de la ansiedad, mientras que en “Atención 
Primaria” parecía actuar como un entorno pro-
tector ante la ansiedad. La edad también des-
empeñó un papel importante, ya que, a nivel 
general y, concretamente en los contextos “Ur-
gencias-Emergencias” y “Atención Primaria”, los 
estudiantes más jóvenes reflejaron mayores ni-
veles de ansiedad. 

Palabras clave 
Enfermería, Estudiante, Ansiedad, Prácticas clínicas.
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Comparison of anxiety in the undergraduate nursing 
student between different nursing practice services

Abstract
Objective: To compare the levels of anxiety 

in fourth-year nursing students in different cli-
nical services such as: ‘Emergency’, “Intensive 
Care”, “Oncology” and “Primary Care”. As well as 
to analyse whether the age of the students could 
affect their anxiety levels.

Methodology: Observational, longitudinal 
and prospective study. Eighty-five students took 
part in the study. Anxiety levels were assessed 
at three points during the clinical practice cy-
cle: at the beginning, during and at the end. The 
Trait-State Anxiety Inventory (STAI) was used to 
measure anxiety at each time point.

Results: Statistically significant differences in 
anxiety levels were observed between “Emer-
gency” and “Primary Care” services. In the “ 
Emergency” setting, a progressive increase in 
state anxiety was perceived, while in “Primary 

Care” a decrease in levels of trait anxiety was re-
corded throughout the internship cycle.

A moderate and significant inverse relations-
hip could be established between the age of the 
students and their anxiety levels in the group as 
a whole. Furthermore, this relationship was also 
evident in the “Emergency” and “Primary Care” 
settings.

Conclusions: The study reveals that anxiety 
levels in nursing students vary according to cli-
nical the setting. “Emergency” generated a pro-
gressive increase in anxiety, whereas “Primary 
Care” appeared to act as a protective environ-
ment for anxiety. Age also played an important 
role, with younger students showing higher le-
vels of anxiety in general, and particularly in the 
“Emergency” and “Primary Care” contexts.
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Introducción 
La evidencia muestra que la ansiedad 

tiene un impacto negativo en la salud y 
el bienestar (1). La Asociación Americana 
de Psiquiatría define la ansiedad como 
una experiencia humana normal de mie-
do ante una amenaza futura o inminente y 
que, además, es la principal característica 
de los trastornos psiconeuróticos (1). 

Los estudios muestran que el alum-
nado de enfermería durante su proceso 
formativo es un colectivo que, frecuen-
temente, padece ansiedad (2), y dicha 
ansiedad puede dar como consecuencia 
problemas de sueño así como cambios 
en la calidad de vida (3), afectando a la 
salud del estudiante. Esta situación de an-
siedad, mantenida en el tiempo de forma 
crónica desencadena estados de estrés y 
pueden comenzar a manifestarse sínto-
mas psicológicos (4).

La ansiedad forma parte del estrés y es 
la emoción más frecuente ante situaciones 
desconocidas y con responsabilidad (5). Es 
necesario prestar atención a estos aspec-
tos y dar estrategias al alumnado para po-
der enfrentarse a las mismas y que no se 
conviertan en un problema de salud.

Uno de los ámbitos que genera más in-
quietud son las prácticas clínicas, el deno-
minado Prácticum, donde el estudiante de 
enfermería se va a enfrentar a situaciones 
que percibe como más estresantes (6–9), 
sobre todo en entornos o situaciones nue-
vas o desconocidas (10).

Esta ansiedad puede aumentar a lo lar-
go de la formación siendo mayor en los 
últimos cursos por la proximidad a la in-
corporación próxima a una profesión tan 
exigente a nivel emocional. Esto ha sido 
recogido por diferentes autores que ob-
servaron que los estudiantes presentaron 
más estrés en el último curso (11).

Otro elemento que puede influir en ese 
incremento de la ansiedad durante los pe-
riodos de Practicum es el ámbito clínico 

concreto en el que se realizan. Estos rota-
torios clínicos tienen una organización do-
cente de tal manera que, los primeros se 
realizan en ámbitos menos especializados, 
y conforme aumenta la formación, van a 
servicios más exigentes a nivel competen-
cial y emocional. 

Puede ser interesante estudiar los ser-
vicios que pueden ser considerados como 
especiales por su gran carga emocional, 
como Oncología, Urgencias-Emergencias, 
Cuidados Intensivos y Atención Primaria 
para poder comprender su realidad (preo-
cupaciones, estrés), y preparar al alumna-
do no solo a nivel de conocimientos sino 
de formarlos en estrategias de afronta-
miento a la hora de realizar las prácticas 
clínicas (12) y, de esta forma contribuir en 
un futuro a disminuir el estrés.

En un estudio se apreció que los estu-
diantes del último curso que realizaron las 
prácticas en servicios como oncología, ur-
gencias, coronarias, UCI o psiquiatría tam-
bién mostraron mayor nivel de estrés (13), 
aunque los autores no especifican  de ma-
nera desglosada los resultados obtenidos 
en cada servicio. 

Otro factor que puede estar relaciona-
do con la ansiedad es la edad (14), porque 
puede ayudar a manejar de forma adecua-
da la ansiedad por la experiencia vital, por 
lo que hay que tenerla en cuenta. 

El presente estudio tiene como objetivo 
investigar si existen diferencias en el gra-
do de ansiedad que presenta el estudiante 
en diferentes servicios especiales, donde 
se hacen rotaciones durante la formación 
enfermera que impliquen una importante 
carga emocional. Los ámbitos donde se 
ha realizado el estudio son: “Urgencias y 
Emergencias”, “Cuidados Intensivos”, “On-
cología “y “Atención Primaria”. Otro objeti-
vo es detectar si el factor edad puede ayu-
dar al manejo de la ansiedad o contribuir 
a ella así como ser diferente según el con-
texto clínico. 
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Metodología
Diseño

Este estudio responde a un diseño ob-
servacional, longitudinal y prospectivo. Se 
han medido los niveles de ansiedad del 
alumnado de enfermería, en tres momen-
tos diferentes del ciclo de prácticas clíni-
cas de una duración de 10 semanas:  en 
la primera semana, en la semana 5 y en la 
semana 10 (última).  

Participantes y recogida de datos 

Los participantes fueron 85 estudiantes 
de 4º Grado de Enfermería, cuyos criterios 
de inclusión fueron que estuvieran realizan-
do las prácticas clínicas en los servicios es-
peciales incluidos en el estudio que fueron 
“Urgencias”, “Unidad de Cuidados Críticos 
(UCI), “Oncología”, y “Atención Primaria” 
(AP) y no haber recibido formación de Inteli-
gencia Emocional (IE) durante su formación. 

Se realizó una sesión online con el alum-
nado donde se informó del proyecto, ob-
jetivos y forma de cumplimentación de los 
cuestionarios. 

Se citó a una sesión presencial a los es-
tudiantes interesados en participar y se les 
comunicaron los detalles sobre protección 
y pseudonimización de datos asegurando 
la independencia de la nota de la asignatu-
ra. Si estaban de acuerdo firmaban el con-
sentimiento informado.

El estudio se llevó a cabo en la Univer-
sidad del País Vasco y fue aprobado por el 
Comité de Ética, Experimentación animal y 
Bioseguridad de la Universidad Pública de 
Navarra (código PI-025/16).

Instrumento de medición 

En cada momento de medición, los es-
tudiantes respondieron de forma anónima 
a las escalas del Inventario de Ansiedad 
Rasgo-Estado (STAI), y en este mismo ins-
trumento se les preguntó por la edad y el 
género. 

El STAI está compuesto por dos escalas 
que miden la ansiedad rasgo (STAI Rasgo) 
y la ansiedad estado (STAI Estado) (15,16) 
siendo el cuestionario más utilizado para 
estimar el grado de ansiedad. 

Cada una de las escalas del STAI está 
compuesta por 20 ítems, cada uno con op-
ciones de respuesta en escala tipo Likert 
que oscila entre 0 a 3 puntos.  

La ansiedad estado hace referencia a 
cómo se siente la persona en el momen-
to de la evaluación y la ansiedad rasgo es 
la tendencia que tiene la persona a sentir 
ansiedad.

Con las escalas se estudió la diferente 
predisposición de respuesta al estrés psi-
cológico con distintos niveles de ansiedad 
estado e identificar el porcentaje de parti-
cipantes que podría tener riesgo de pade-
cer trastornos de ansiedad.

Análisis de datos 

En este estudio, se llevaron a cabo 
pruebas de ANOVA de medidas repetidas 
para examinar los niveles del STAI Estado 
y Rasgo en los tres momentos evaluados. 
Para explorar estas diferencias con mayor 
detalle, se realizaron pruebas de compara-
ción múltiple utilizando la prueba post hoc 
de Bonferroni. 

Se realizaron correlaciones de Spear-
man para evaluar la magnitud de las rela-
ciones entre las puntuaciones de STAI Ras-
go y Estado con la variable Edad.

Los resultados se han considerado sig-
nificativos para p<0.05. 

Para todos los análisis cuantitativos se 
utilizó el programa estadístico IBM SPSS 
Statistics for Windows, Version 27.0. Ar-
monk, NY.

Resultados
Los participantes, 85 estudiantes de 4º 

Grado de Enfermería, realizaron las prácti-
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cas clínicas en cuatro contextos clínicos: 27 
en Oncología, 26 en Atención Primaria, 21 
en Urgencias-Emergencias y 11 en Unidad 
de Cuidados Intensivos.

La edad media global es de 22,87 ± 
4,925 años. Subdividida por contextos fue-
ron:

•	 en Atención Primaria la media de 
edad es de 24,85 ± 7,325 años, 

•	 en la Unidad de Cuidados Intensivos 
de 24,09 ± 6,549 años, 

•	 en Urgencias-Emergencias de 21,57 
± 1,363 años, y,

•	 en el de Oncología de 21,48 ± 0,975 
años. 

En términos de distribución por sexo, el 
92,94% eran mujeres (n=79). 

Ansiedad con el test STAI 

Al analizar el grupo total no se hallaron 
diferencias estadísticamente significativas 
entre los niveles del STAI Estado y Rasgo 
entre los tres momentos (p >0,05).

Sin embargo, al analizar de manera in-
dependiente los cuatro contextos clínicos, 
se detectaron diferencias estadísticamente 
significativas en dos de ellos, el de Urgen-
cias-Emergencias y AP.

En el contexto de Urgencias-Emergen-
cias (Tabla 1), se realizó un ANOVA de me-
didas repetidas con un factor (STAI Estado) 
y los tres momentos de medición para eva-
luar si existen diferencias significativas en el 
nivel de ansiedad entre los grupos. Antes 
de realizar el ANOVA, se verificó la norma-
lidad de los datos mediante la prueba de 
normalidad de Shapiro-Wilk, que indicó 
que seguían una distribución normal en 
todos los grupos (p > 0,05). Además, se 
evaluó la esfericidad utilizando la prueba 
de Mauchly, que no mostró violación de la 
esfericidad (p=0,222 > 0.05). Los resultados 
del ANOVA mostraron diferencias significa-
tivas entre los grupos entre las medidas de 
STAI Estado (F (2, 40) = 5,542; p = 0,008).

Tabla 1. ANOVA de medidas repetidas 
STAI Estado.

Grupo Urgencias-Emergencias

Origen Suma de 
cuadrados gl Media 

cuadrática F Sig.

STAI Estado 352,794 2 176,397 5,542 0,008

Error 1273,206 40 31,830    

Para determinar cuáles son los mo-
mentos donde se encuentran dichas di-
ferencias, se realizó la prueba de Bon-
ferroni. El p-valor de 0,022 muestra una 
diferencia estadísticamente significativa 
entre el momento inicial y final de las 
prácticas (Tabla 2). Los estudiantes mos-
traron una evolución ascendente acen-
tuada entre el momento 1 y 3 en el STAI 
Estado en Urgencias-Emergencias (Figu-
ra 1).

Tabla 2. Comparaciones por pares 
Bonferroni. STAI Estado. Grupo 

Urgencias-Emergencias
Prueba

Bonferroni p-valor

STAI Estado 1
STAI Estado 2 No 0,672

STAI Estado 3 Sí 0,022

STAI Estado 2
STAI Estado 1 No 0,672

STAI Estado 3 Sí 0,064

STAI Estado 3
STAI Estado 1 No 0,022

STAI Estado 2 Sí 0,064
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STAI Estado. Grupo Urgencias-

Emergencias
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También se utilizó la ANOVA de medi-
das repetidas para analizar el STAI Rasgo 
en el servicio de AP (Tabla 3). Antes de lle-
var a cabo el análisis, se procedió a veri-
ficar la normalidad de los datos mediante 
la prueba de normalidad de Shapiro-Wilk. 
Los resultados de esta prueba indicaron 
que todos los grupos presentaban una 
distribución normal (p > 0,05). Además, la 
prueba de Mauchly para la esfericidad no 
reveló ninguna violación de esta misma (p 
= 0,893 > 0,05). Nuevamente, se encontra-
ron diferencias estadísticamente significa-
tivas entre las medias del STAI Rasgo de las 
tres mediciones en el grupo AP. (F (2, 38) 
= 3,906, p = 0, 021). Las pruebas post hoc 
revelaron que había una diferencia signifi-
cativa a corto plazo (p =0,015< 0,05)).

Tabla 3. ANOVA de medidas repetidas 
STAI Rasgo. Grupo AP.

Origen Suma  de 
cuadrados gl Media

cuadrática F Sig.

STAI_Rasgo 112,533 2 56,267 3,906 0,021

Error 547,467 38 14,407    

Para tener una visión global de la va-
riable STAI Rasgo se indaga la Figura 2, 
en la cual se puede apreciar un descenso 
abrupto entre el momento 1 y 2, seguido 
de un leve descenso entre el 2 y el 3 en el 
STAI Rasgo en AP.

Relación entre ansiedad y edad

Para estudiar la relación entre la edad y 
la ansiedad (STAI), se eligió el tercer mo-
mento de medición del estudio, porque 
los estudiantes ya habían adquirido expe-
riencia en sus prácticas clínicas. 

En el análisis de la distribución de los 
valores de las variables de interés en el 
conjunto completo de datos, que inclu-
yen la edad, así como las puntuaciones del 
cuestionario STAI Estado y STAI Rasgo, se 
aplicó la prueba de normalidad de Kolmo-
gorov-Smirnov. Los resultados revelaron 
que ninguna de las variables sigue una 
distribución normal. (Tabla 4).

Tabla 4. Normalidad, correlaciones 
Spearman entre edad y STAI. Grupo total

Normalidad Edad STAI
Estado

STAI
Rasgo

Edad 0,000 1,000 -0,366** -0,369**

STAI Estado 0,003 -0,366** 1,000 0,702**

STAI Rasgo 0,005 -0,369** 0,702** 1,000
** La correlación es significativa al nivel 0,01(bilateral)

Como se puede apreciar en la Tabla 
4, tanto la edad y el STAI Estado (-0,366), 
como la edad y el STAI Rasgo (-0,369), in-
dican que existe una relación de depen-
dencia negativa moderada significativa. En 
otras palabras, cuanto mayor sea el estu-
diante menos niveles de ansiedad estado 
y de ansiedad rasgo tendrá.

Estos mismos hallazgos con relación 
a la dependencia se apreciaron con ma-
yor intensidad en los servicios de Urgen-
cias-Emergencias y AP (Tabla 4), a diferencia 
de los servicios de UCI y Oncología, donde 
no se encontraron dicha dependencia.

Discusión 
La prevención de futuros problemas de 

salud mental en el alumnado es un tema 
que preocupa mucho a los docentes del 
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Grado de Enfermería, por las repercusio-
nes que puede tener en la salud del estu-
diante y de su propio aprendizaje. 

El alumnado de enfermería, como par-
te de su preparación, realiza periodos de 
Practicum donde se va a enfrentar a situa-
ciones exigentes a nivel emocional. Dicha 
exigencia no es igual en los distintos ámbi-
tos clínicos. Estas situaciones generan mie-
do y ansiedad en los estudiantes. Por con-
siguiente, es importante la prevención, en 
esta etapa formativa de los alumnos, pro-
porcionándoles herramientas que puedan 
ayudarles a afrontar situaciones percibidas 
con ansiedad.

Esta investigación tiene como objetivo 
estudiar si existe a un nivel patológico esa 
ansiedad en el alumnado ante el Practicum.

Los resultados obtenidos muestran que 
cuando se analiza todo el grupo sin dife-
renciar en qué contexto clínico está rea-
lizando el Practicum, no se aprecia ansie-
dad patológica y se mantienen los niveles 
de ansiedad en valores normales durante 
todo el ciclo del Practicum. 

Los estudiantes al inicio pueden pre-
sentar una actitud de nerviosismo ante lo 
que se pueden encontrar en las prácticas, y 
pueden sentir ansiedad ante ellas, especial-
mente en los periodos previos a su inicio. 
Sin embargo, una vez que estas comienzan 
y se repiten los periodos de Practicum, este 
temor ante lo desconocido disminuye. 

Por otro lado, el tener más conocimien-
tos al avanzar la formación también les 
aporta seguridad disminuyendo esa sen-
sación de angustia. Por lo que es importan-
te saber en qué momento se realizaron las 
mediciones y el contexto de prácticas. Di-
ferentes autores han coincidido con estos 
resultados: a medida que avanza la carrera 
de enfermería, la percepción de estrés que 
presenta el alumno disminuye (17,18).

Sin embargo, otro estudio mostró que 
los estudiantes del último curso mostraban 
más ansiedad, pero no se diferenció si es-

tos resultados variaban en función de los 
contextos clínicos por donde realizaron el 
Practicum al dar los datos globalizados (19). 
En el estudio actual no había diferencias si 
se evaluaban los datos globalizados pero, sí 
se encontraron diferencias si se analizaban 
según el contexto de los Practicum realiza-
dos. Estas diferencias pueden ser debidas 
a los contextos en los que se realizaron las 
prácticas clínicas y, por lo tanto, no diferen-
ciar en los resultados puede enmascarar di-
ferencias reseñables.

El contexto clínico donde se realizan 
las prácticas es importante porque cada 
uno tiene unas determinadas caracterís-
ticas de funcionamiento. Existen servicios 
especiales donde se trabaja con un perfil 
de paciente que tiene aparejada una carga 
emocional que, es muy probable, influya 
de manera importante en la presencia de 
ansiedad en los estudiantes. 

En el presente estudio se observó que, 
el servicio de Urgencias-Emergencias, 
presentó un aumento progresivo de los 
niveles de ansiedad estado, desde el ini-
cio hasta el final de las prácticas clínicas. 
Es un escenario generador de ansiedad en 
el alumnado de enfermería. Tanto el alum-
nado como el profesional están expuestos 
a factores de riesgo como: situaciones im-
previstas, características de las urgencias, 
así como el aumento de la agresividad 
hacía el profesional por parte de los pa-
cientes y la familia que genera ansiedad 
en el trabajo. Si se mantiene en el tiempo 
se convierte en estrés o, en los casos más 
graves, en Síndrome de Burnout como re-
cogen otros estudios (20–22). Si los profe-
sionales ya presentan con frecuencia esta 
sintomatología, los estudiantes que rea-
lizan las prácticas estando en un entorno 
estresante es lógico que aumenten los ni-
veles de ansiedad durante las prácticas.

Asimismo, las largas horas de trabajo 
(guardias), como factor dependiente de la 
organización laboral de las entidades, son 
un agente generador de estrés en los pro-
fesionales de enfermería (23,24). Los estu-
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diantes de esta muestra realizaban el mis-
mo horario que los enfermeros (12 horas), 
por lo que se considera que podría ser 
un factor para tener en cuenta y que sería 
conveniente que se estudiase más en pro-
fundidad para comprobar si también tiene 
algún efecto en su salud. 

Otro factor es la relación que tiene el 
estudiante con los profesionales en su pro-
ceso de aprendizaje. Factores como, la car-
ga de trabajo y la necesidad de respues-
tas inmediatas pueden originar no poder 
llevar el mismo ritmo que el alumnado ni 
dedicarles la atención que necesitan, lo 
que puede provocar en el estudiante un 
sentimiento de inutilidad al percibir des-
confianza e incluso indiferencia, a pesar 
de que el profesional no quiera crear ese 
efecto en el estudiante. 

Los resultados estimados en el servicio 
de Urgencias- Emergencias mostraron que 
los niveles de ansiedad aumentan a medi-
da que progresan las prácticas, destacan-
do ese incremento al final de las mismas 
aunque, sus puntuaciones no alcanzan 
un nivel patológico. Es probable que si el 
tiempo de prácticas fuera mayor (ya que 
es una rotación de corta duración, de 10 
semanas), podría ocurrir que estos niveles 
de ansiedad aumentaran pudiendo llegar 
a ser patológicos (22). 

El diseño actual del servicio y cómo es-
tán diseñados el periodo de rotación (mis-
mos horarios que sus tutores) puede po-
tenciar el aumento del síntoma principal 
del estrés, que es la ansiedad en los estu-
diantes de enfermería. 

En el área de Atención Primaria, se en-
contró que los niveles de ansiedad rasgo, 
es decir, la respuesta a la ansiedad en un 
futuro, disminuyeron a medida que avan-
zaban las prácticas. Esto puede indicar que 
este servicio, aunque su desconocimiento 
pueda generar ansiedad previa en el alum-
nado, una vez que se ven en ese servicio 
sí que perciben que están preparados y, 
por lo tanto, el nivel de estrés disminuye. 

El contexto clínico puede ayudar a que el 
alumnado presente menos tendencia a ex-
perimentar ansiedad, considerándose, en 
este caso, la AP como un servicio protector. 

Pero esto no es así en todos los casos. 
Los estudiantes quedan a veces confundi-
dos por haber presenciado dilemas éticos. 
En un estudio se observó la presencia de la 
percepción de angustia moral de los estu-
diantes por haber presenciado comporta-
mientos poco profesionales por parte de 
los trabajadores (25). También en otra in-
vestigación se mostró como los profesiona-
les de enfermería de Salud Mental que tra-
bajaban en la comunidad, para gestionar el 
estrés, realizaban conductas adictivas (26).  

No existe mucha evidencia científica so-
bre el estrés en este colectivo de profesio-
nales comunitarios. La razón puede ser que 
no se han detectado niveles elevados de 
ansiedad. En una profesión tan vocacional 
y enfocada al paciente como es la enferme-
ría, los estudiantes temen y quieren esa re-
lación. La oportunidad de estar más cerca 
del paciente ayuda a conocer mejor su rea-
lidad, encontrándose a veces situaciones 
de gran carga emocional por la problemáti-
ca física, psíquica y/o social que puede pre-
sentar el paciente. Estas situaciones, favore-
cen la toma de conciencia de la existencia 
de otras realidades complejas y difíciles. 
Este contacto puede ayudar al alumnado 
a relativizar otras circunstancias que pueda 
estar viviendo, pudiendo ser una estrategia 
para disminuir la ansiedad, lo cual puede 
proporcionar más satisfacción y conexión 
con la esencia de esta profesión. 

Con respecto a los contextos clínicos de 
UCI y Oncología, no se observaron varia-
ciones de los grados de ansiedad a lo lar-
go de todo el Practicum. 

Otro factor que puede influir en la an-
siedad es la edad. Si se analiza el grupo en 
su totalidad, sin tener en cuenta su distri-
bución en los contextos clínicos de prác-
ticas, el alumnado de mayor edad presen-
taba menores niveles de ansiedad estado 
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y ansiedad rasgo durante el ciclo de prácti-
cas. Resultado que coincide con otras inves-
tigaciones en las que la menor percepción 
del estrés, se relacionaba con alumnos de 
mayor edad (27–29).

El estudiante mayor y más experimen-
tado por la edad, es más propenso a per-
cibir las situaciones clínicas como menos 
ansiosas. Parece que la experiencia de vida 
da herramientas para relativizar situaciones 
que pueden ser estresantes y que estos 
alumnos han desarrollado estrategias para 
realizarlo.

También se ha visto que en Urgen-
cias-Emergencias y AP hay modificaciones 
en los niveles de ansiedad estando asocia-
da con la edad. En ambos escenarios se ha 
visto una relación de dependencia entre la 
edad y la ansiedad rasgo.  Además, en el 
caso de AP se aprecia también dicha de-
pendencia entre la edad y la ansiedad es-
tado. 

Con respecto a ampliar el conocimiento 
sobre la evolución de los niveles de ansie-
dad en el Grado de Enfermería, tanto los 
estudios (11,13) como esta investigación 
coinciden en que, la ansiedad puede va-
riar en función del curso y el momento de 
aprendizaje. Sería interesante realizar un 
estudio longitudinal con el mismo grupo, y 
medir los niveles de ansiedad en diferentes 
momentos a lo largo del grado, así como 
los posibles factores generadores de ansie-
dad, con el fin de conocer más a fondo la 
realidad del estado anímico, concretamen-
te el ansiógeno, de este colectivo.

Como fortaleza se puede considerar 
que la presente investigación, es la prime-
ra que mide los niveles de ansiedad en los 
estudiantes de enfermería, que realizan sus 
prácticas clínicas en Urgencias-Emergen-
cias, donde quedó confirmado que los es-

tudiantes presentaron más niveles de ansie-
dad a medida que avanza el ciclo.

Una de las limitaciones de la presente 
investigación, es que solamente se exami-
nó la evolución de los niveles de ansiedad 
durante un ciclo de prácticas con un mis-
mo grupo, lo que lleva a una restricción del 
marco temporal a dicho ciclo, lo cual cons-
tituye una limitación inherente. Pero se po-
dría seguir este estudio con la evolución en 
enfermeras noveles.

Como conclusión, este estudio ha en-
contrado que los niveles de ansiedad cuan-
do se analiza como totalidad de grupo, se 
mantiene  en niveles normales, pero cuan-
do se analizan los servicios por separado, 
varían en función del contexto clínico: en 
Urgencias-Emergencias aumentaron los ni-
veles de ansiedad estado a lo largo de las 
prácticas, en cambio, en AP la tendencia a 
percibir ansiedad rasgo disminuyó con el 
paso del tiempo, siendo este último un con-
texto clínico protector ante la ansiedad. 

La experiencia adquirida a lo largo de 
la vida puede ayudar a gestionar mejor las 
situaciones de estrés sobre todo en contex-
tos donde la inmediatez es primordial a la 
hora de actuar, como Urgencias-Emergen-
cias y AP.

Es importante tener presente que la an-
siedad bloquea la capacidad cognoscitiva 
y el bloqueo impide el aprendizaje del pro-
pio estudiante. Por ello, si el objetivo es te-
ner profesionales sanos, las universidades 
serían escenarios ideales para identificar 
estudiantes de riesgo aplicando instrumen-
tos como el STAI, y al mismo, tiempo dise-
ñar campañas de sensibilización sobre la 
salud mental, así como estrategias de pre-
vención para poder sobrellevar situaciones 
de complejidad y dificultad, y una de ellas 
podría ser la Inteligencia Emocional.
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RESUMEN

Objetivo: Examinar y analizar las respuestas 
a las preguntas abiertas proporcionadas por las 
enfermeras y matronas tras la aplicación de la es-
cala BARRIERS en el contexto de Canarias para 
identificar y agrupar las categorías de análisis.

Metodología: BARRIERS tiene la finalidad de 
estudiar las barreras percibidas por las enferme-
ras sobre los obstáculos para la investigación 
en la práctica clínica. Las preguntas abiertas 
incluidas en el cuestionario han complementa-
do la aplicación de BARRIERS en enfermeras y 
matronas canarias (agosto-diciembre de 2022) 
con abordaje mixto, descriptivo transversal y fe-
nomenológico. Análisis descriptivo de los verba-
tims para cuantificar barreras y facilitadores per-
cibidos. Posteriormente, análisis temático para 
identificar códigos y categorías mediante codi-
ficación abierta y agrupación en áreas temáticas 
tras aprobación por el comité de ética.

Resultados: Un total de 135 (26,37%) parti-
cipantes respondieron a la pregunta abierta de 
BARRIERS, 122 (23,83%) individuos señalaron 
las principales barreras y 164 (32,03%) identifi-
caron los elementos facilitadores. El número de 

verbatims registrados se distribuyó en n=141 
barreras y n=238 facilitadores. Las principales 
barreras fueron falta de tiempo (n=52; 10,2%), 
falta de formación (n=40; 7,8%) y cargas de tra-
bajo (n=13; 2,6%). Los facilitadores fueron for-
mación (n=50; 5%), disponibilidad de tiempo en 
el trabajo para investigar (n=50; 5%), motivación 
(n=22; 2,2%) y apoyo de los equipos directivos 
(n=21; 2,1%). Las categorías de análisis identifi-
cadas se agruparon en debilidades (entorno de 
la enfermería, apoyo a la investigación por par-
te de la administración sanitaria y profesión en-
fermera) y amenazas (administración sanitaria y 
profesión enfermera).

Conclusiones: Las barreras para la investiga-
ción percibidas por las enfermeras y matronas 
en Canarias incluyen debilidades y amenazas, 
destacando la falta de tiempo disponible para 
investigar y las necesidades formativas en inves-
tigación. Identificar y agrupar esta información 
mediante categorías de análisis posibilita imple-
mentar estrategias específicas con las que abor-
dar cada una de las barreras y establecer áreas 
de mejora para el desarrollo de la investigación 
enfermera en Canarias. 

Palabras clave
Investigación en Enfermería, Investigación en Enfermería Clínica, Enfermeras y Enfermeros, Investi-

gación Metodológica en Enfermería, Investigación Cualitativa. 
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Analysis of the free questions of the BARRIERS scale 
in the Canary Islands

Abstract
Aim: Examine and analyze the responses to 

free questions provided by nurses and midwives 
following the application of the BARRIERS scale 
in the Canary Islands context in order to identify 
and group categories for analysis.

Methods: BARRIERS aims to study the barriers 
perceived by nurses on the obstacles to research 
in clinical practice. The free questions included 
in the questionnaire have supported the appli-
cation of BARRIERS in Canarian nurses and mid-
wives (August-December 2022) with a mixed, 
cross-sectional descriptive and phenomenologi-
cal approach. Descriptive analysis of the verba-
tims to quantify perceived barriers and facilita-
tors. Subsequently, thematic analysis to identify 
codes and categories through open coding and 
grouping into thematic areas after approval by 
the ethics committee.

Results: Total of 135 (26.37%) participants 
responded to the free question of the BARRIERS 

scale, 122 (23.83%) individuals indicated the 
main barriers, and 164 (32.03%) identified the fa-
cilitators. The number of verbatims recorded was 
distributed in n=141 barriers and n=238 facilita-
tors. The identified categories of analysis were 
grouped into weaknesses (nursing environment, 
research support from health administration and 
nursing profession) and threats (health adminis-
tration and nursing profession).

Conclusions: The barriers to research percei-
ved by nurses and midwives in the Canary Islands 
include weaknesses and threats, highlighting the 
lack of time available for research and training 
needs in research. Identifying and grouping this 
information by categories of analysis enables the 
implementation of specific strategies to address 
each of the barriers and establish areas of impro-
vement for the development of nursing research 
in the Canary Islands.

 

Keywords
Nursing Research, Clinical Nursing Research, Nurses, Nursing Methodology Research, Qualitative 

Research.



60 Original Qualit & Quantit Commun Nurs Res, RqR – Vol. 12 Nº 1  |  Junio 2024

Introducción
La escala BARRIERS fue desarrollada 

por Funk y colaboradores con la finalidad 
de estudiar las barreras percibidas por las 
enfermeras acerca de los obstáculos para 
la investigación en la práctica clínica. BA-
RRIERS consta de veintinueve ítems estruc-
turados en cuatro dimensiones de análisis 
(características de la enfermera, caracterís-
ticas de la organización, características de 
la investigación y características de la co-
municación de la investigación) (1). En la 
actualidad, está considerada la escala más 
aceptada para medir las barreras asocia-
das a la investigación en enfermería (2,3), 
siendo ampliamente adaptada y aplicada 
en diferentes contextos internacionales, 
tales como Suecia (4,5), Australia (6,7), Fin-
landia (8), Grecia (9), Irlanda (10), USA (11), 
Korea (12), Turquía (13), China (14), Polonia 
(15), Arabia Saudita (16) o Pakistán (17). En 
España, la escala BARRIERS fue validada 
por Moreno-Casbas y colaboradores (18), 
siendo aplicada posteriormente en varias 
ocasiones (19–23).

BARRIERS incluye además un ítem con 
respuesta abierta de texto libre para se-
ñalar cualquier otra barrera considerada 
importante y que no esté contemplada en 
la escala. En el estudio original de Funk y 
colaboradores, este ítem adicional permi-
tió la identificación de veintiún categorías 
de análisis diferentes; aunque se observó 
que muchas de estas categorías estaban 
solapadas con otros elementos presentes 
en la escala, tales respuestas abiertas en-
fatizaron y contextualizaron las barreras en 
entornos clínicos específicos, por lo que 
los autores decidieron conservar la pre-
gunta abierta del instrumento (1). En el 
contexto internacional, ninguno de los es-
tudios ha analizado las respuestas a la pre-
gunta abierta, mientras que en España los 
únicos estudios en reportar los resultados 
de tales respuestas han sido Guadarrama 
(23) en el entorno clínico hospitalario y 
LLauradó-Serra y colaboradores (22), en el 
ámbito clínico de los cuidados intensivos. 

Estos últimos autores incluyeron ad hoc 
dos preguntas abiertas adicionales para 
que las enfermeras identificaran las prin-
cipales barreras y los facilitadores para la 
investigación.

En el año 2022, la dirección del Servicio 
Canario de la Salud (SCS) puso en marcha 
diversas iniciativas para incentivar la in-
vestigación e innovación en cuidados de 
enfermería y establecer líneas de acción y 
políticas que ayudaran a mejorar la cultu-
ra de la investigación en Canarias. Como 
punto de partida, evaluaron las actitudes 
y barreras percibidas por las enfermeras 
del SCS en la investigación. En dicho es-
tudio se usaron dos instrumentos: el cues-
tionario Attitudes towards Research and 
Development within Nursing Questionnai-
re y la escala BARRIERS. Los resultados de 
este estudio mostraron la participación de 
512 individuos pertenecientes a 14 geren-
cias-centros adscritos al SCS, incluyendo 
446 enfermeras (87,1%) y 66 matronas 
(12,9%), con formación académica de gra-
do (n=349; 68,2%), máster oficial (n=150; 
29,3%) y doctorado (n=13; 2,5%). La acti-
vidad profesional correspondió a asisten-
cial (n=407; 79,5%), gestión (n=92; 18%), 
docente (n=7; 1,4%) e investigación (n=6; 
1,2%) (24). En este estudio no fueron re-
portados los resultados de las respuestas 
a las preguntas abiertas. Dado que esta 
información adicional puede proporcionar 
una comprensión más detallada y contex-
tualizada de las barreras percibidas para 
la investigación, se ha propuesto el obje-
tivo general de examinar y analizar las res-
puestas a las preguntas abiertas propor-
cionadas por las enfermeras y matronas 
tras la aplicación de la escala BARRIERS en 
el contexto de Canarias para identificar y 
agrupar las categorías de análisis.

Metodología
Diseño: Se ha efectuado un análisis de 

enfoque cualitativo complementario del 
contenido de las preguntas abiertas en la 
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escala BARRIERS del estudio de Gonzá-
lez-de la Torre y colaboradores realizado 
en la población de enfermeras y matronas 
de Canarias (24). El abordaje ha sido mix-
to, con un diseño observacional descripti-
vo transversal y fenomenológico según en 
la propuesta de Van Manen (25,26), en la 
que se combina la perspectiva descriptiva 
de Hussrel y hermenéutica interpretativa 
de Heidegger (27).

Participantes: Los participantes han sido 
las enfermeras y matronas que trabajan en 
el SCS de la comunidad autónoma de Ca-
narias (España) seleccionados con mues-
treo no probabilístico de conveniencia que 
respondieron a cualquiera de las tres pre-
guntas abiertas.

Criterios de inclusión y de exclusión: Se 
consideró criterio de inclusión ser enfer-
mera y/o matrona con contrato en vigor y 
desempeñar la labor profesional en el mo-
mento de cumplimentación de la encues-
ta en cualquier gerencia dependiente del 
SCS y que respondiera a cualquiera de las 
tres preguntas abiertas del cuestionario. 
Fueron excluidos de la muestra los partici-
pantes que no respondieron a estas pre-
guntas abiertas.

Instrumentos: La versión española de la 
escala BARRIERS (18) consta de 29 ítems 
que se puntúan como una escala tipo Li-
kert de 1 a 4, que reflejan el grado en que 
el ítem se percibe como una barrera (nun-
ca, en menor grado, en grado moderado 
y mayoritariamente). Hay una quinta res-
puesta (No sabe/No contesta) que no pun-
túa. Además, esta escala BARRIERS (18) 
incorpora una variable con opción de res-
puesta abierta para que los entrevistados 
describan cualquier barrera adicional so-
bre el fenómeno de estudio que conside-
ren importante y que no se encuentra con-
templada en las dimensiones observadas. 
La pregunta abierta de la escala BARRIERS 
se describe de la siguiente manera: ¿Pien-
sa usted que existen otras cosas que pu-
dieran constituir barreras para el uso de la 
investigación? Adicionalmente, se incluye-

ron ad hoc dos preguntas abiertas en el es-
tudio. En la primera, se solicitó a los entre-
vistados que identificaran las principales 
barreras en investigación que perciben en 
su práctica clínica. En la segunda, se instó 
a los entrevistados a señalar los elemen-
tos percibidos como facilitadores de la in-
vestigación que consideran que ayudan a 
superar las barreras y promueven la inves-
tigación en su contexto. Estas dos pregun-
tas ad hoc fueron: (a) En el caso de haber 
contestado la pregunta anterior ¿Cuál de 
los puntos arriba citados cree usted que 
son las tres barreras más importantes para 
el uso de la investigación por parte de las 
enfermeras?, (b) ¿En su opinión, qué ele-
mentos facilitan el uso de la investigación?   

Acceso a la población: El instrumento ha 
sido autoadministrado durante los meses 
de agosto a diciembre de 2022. Para su di-
fusión, se elaboró un cuestionario usando 
la plataforma de encuestas online (Google 
Forms©); el enlace a la encuesta estaba dis-
ponible a través de las intranet y páginas 
web corporativas de las distintas institucio-
nes, gerencias y hospitales que conforman 
el SCS, de manera que las enfermeras y 
matronas fueron invitadas a participar me-
diante acceso al enlace disponible en tales 
portales e intranet. 

Proceso de análisis: Han sido examina-
dos la totalidad de verbatims declarados 
por los entrevistados. En primer lugar, se 
realizó un análisis descriptivo que permi-
tiera cuantificar las principales barreras y 
facilitadores percibidos por los participan-
tes en la investigación usando el software 
estadístico SPSS© (versión 19). Para reali-
zar el análisis cualitativo del contenido de 
los verbatims, se ha efectuado un proceso 
comparativo constante mediante la revi-
sión sucesiva de los ítems para identificar 
códigos descriptivos concurrentes que 
fueron agrupados en categorías de aná-
lisis emergentes y teóricas hasta que se 
consideró que se había alcanzado un nivel 
suficiente de comprensión de los datos 
mediante un procedimiento de codifica-
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ción abierta (28,29). El análisis cualitativo 
ha sido llevado a cabo sin emplear el so-
porte de software por dos de los autores, 
con grado académicos de doctor y con ex-
periencia en análisis cualitativo y metodo-
logía de la investigación.

Para agrupar las categorías de análisis 
de nuestra investigación en áreas temáti-
cas centrales se ha desarrollado una me-
todología de análisis de encuadre (“fra-
mework”) por la que ha sido replicada la 
estructura propuesta en el análisis DAFO 
(Debilidades-Amenazas-Fortalezas-Opor-
tunidades) realizado por González-García 
y colaboradores (30). En este estudio, los 
autores utilizaron una técnica DELPHI, en 
la que los expertos participantes en aquél 
estudio alcanzaron un consenso sobre los 
grupos de principales barreras percibidas 
por las enfermeras en España en el ám-
bito de la investigación.  Las áreas temá-
ticas identificadas como debilidades en 
el estudio de González-García y colabo-
radores correspondieron a entorno de la 
enfermería, apoyo a la investigación por 
parte de la administración sanitaria y pro-
fesión enfermera. Por otro lado, las áreas 
temáticas relativas a las amenazas identi-
ficadas por estos mismos autores fueron 
administración sanitaria y profesión enfer-
mera. 

Rigor metodológico: La investigación ha 
estado ajustada a las recomendaciones de 
la guía Consolidated criteria for reporting 
qualitative research (COREQ) (31). Para ga-
rantizar el rigor metodológico, la calidad 
y fiabilidad de los hallazgos se han segui-
do los criterios establecidos por Lincoln y 
Guba (32).

Criterios éticos: El estudio ha sido apro-
bado por el comité de ética de la inves-
tigación de la provincia de Las Palmas, 
como comité de referencia (Código Hos-
pital Universitario de Gran Canaria Doctor 
Negrín: 2022-358-1) y de la provincia de 
Santa Cruz de Tenerife (Código Hospital 
Universitario de Canarias: Proyecto las en-

fermeras que queremos ser (EQS)). Debi-
do a que el cuestionario era totalmente 
anónimo no fue preciso solicitar el consen-
timiento informado de los participantes. 

Resultados
Del total de individuos de la muestra al 

que fue aplicado el cuestionario BARRIERS 
(n=512), los participantes que respondie-
ron a la pregunta abierta de la escala BA-
RRIERS fueron n=135 (26,37%), mientras 
que el número de respuestas a las dos 
preguntas ad hoc contabilizaron n=122 
(23,83%) para señalar la principales barre-
ras y n=164 (32,03%) para identificar los 
elementos facilitadores. El número de ver-
batims registrados se distribuyó en n=141 
barreras y n=238 facilitadores.

Entre las principales barreras para la 
investigación destacaron falta de tiempo 
(n=52; 10,2%), falta de formación (n=40; 
7,8%) y cargas de trabajo (n=13; 2,6%). El 
resto de barreras se describen en la Tabla 
1. 

Entre los elementos percibidos como 
facilitadores del uso de la investigación 
destacaron formación (n=50; 5%), disponi-
bilidad de tiempo en el trabajo para inves-
tigar (n=50; 5%), motivación (n=22; 2,2%) 
y apoyo de los equipos directivos (n=21; 
2,1%). El resto de elementos se describen 
en la Tabla 2. 

En lo que respecta al análisis cualitativo 
de los contenidos de las preguntas abier-
tas, se procedió a la identificación y asig-
nación manual de códigos descriptivos a 
los verbatims referidos con el objetivo de 
agrupar y categorizar la información rele-
vante siguiendo un proceso de abstrac-
ción conceptual en categorías de análisis 
y áreas temáticas, según se tratara de de-
bilidades o amenazas a la investigación en 
el contexto estudiado (Archivo suplemen-
tario 1). En la Tabla 3 se muestran las cate-
gorías de análisis incluidas en cada una de 
las áreas temáticas.
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1. Debilidades 

1.1. Entorno de la enfermería: 

Los resultados revelaron áreas de de-
bilidades específicas en el ámbito de la 
investigación en enfermería relacionadas 
con el entorno, tales como las debidas a la 
dispersión geográfica:

“El aislamiento de las islas no capitali-
nas” o “la dificultad para formar equipos de 
investigación en zonas no metropolitanas 
lejos de Universidades”. 

Además, la escasez de trabajo colabo-

rativo entre las enfermeras y otros profe-
sionales constituyó un elemento clave que 
es preciso revertir para lograr un efecto si-
nérgico y esencial en el éxito de las inves-
tigaciones:

“El déficit del trabajo en equipo y la in-
teracción del mismo (de los miembros del 
equipo de investigación) incrementaría la 
motivación”.

La falta de trabajo en equipo también 
se vinculó a las relaciones establecidas 
con otros miembros del equipo multidis-
ciplinar, ocasionando obstáculos debidos 

Tabla 1. Principales barreras en investigación

Principales barreras en investigación N (%)

Falta de tiempo 52 (10,2)
Falta de formación 40 (7,8)
Cargas de trabajo 13 (2,6)
Falta de apoyo de los equipos directivos/supervisores1 7 (1,4)
Falta de motivación 6 (1,2)
Resistencia al cambio 6 (1,2)
Eventualidad laboral 5 (1,0)
Falta de recursos 5 (1,0)
Ausencia de incentivos 4 (0,8)
Falta de interés 4 (0,8)
Las propias enfermeras 4 (0,8)
El idioma 3 (0,6)
Falta de implementación 3 (0,6)
No está integrado en la actividad laboral 3 (0,6)
Actitud 2 (0,4)
Ratios enfermera/paciente 2 (0,4)
Ausencia de cultura en investigación 1 (0,2)
Burocracia 1 (0,2)
Complejidad de la investigación 1 (0,2)
Conciliación de la vida laboral, personal y profesional 1 (0,2)
Déficit de competencias digitales 1 (0,2)
Falta de acreditación 1 (0,2)
Falta de empoderamiento 1 (0,2)
Falta de espacios para el debate 1 (0,2)
Falta de experiencia 1 (0,2)
Falta de unidades de apoyo a la investigación 1 (0,2)
Falta de vocación 1 (0,2)
Las cargas extralaborales y familiares 1 (0,2)
Lejanía de las instituciones de los recursos de investigación 1 (0,2)
Los médicos 1 (0,2)
Marco competencial difuso 1 (0,2)
No está generada la necesidad en la universidad ni en la vida laboral 1 (0,2)
Organización del trabajo 1 (0,2)
Síndrome Burnout 1 (0,2)



64 Original Qualit & Quantit Commun Nurs Res, RqR – Vol. 12 Nº 1  |  Junio 2024

a la falta de comunicación efectiva y com-
prensión mutua, que no se corresponde 
con épocas contemporáneas:

“Los médicos intentando imponer su 
autoridad ante nosotras (las enfermeras) y 
asustando y a veces amenazando…”.

Otra de las barreras identificadas fue la 
idiomática, por las dificultades en la comu-
nicación efectiva y la difusión de los resul-
tados de las investigaciones, especialmen-
te en contextos internacionales:

“El idioma, aunque tengamos formación 

Tabla 2. Elementos que facilitan la investigación
Elementos que facilitan la investigación N (%)

Formación 50 (5,0)
Tiempo en el trabajo para investigar 50 (5,0)
Motivación 22 (2,2)
Apoyo de los equipos directivos 21 (2,1)
Implementación de la evidencia 14 (1,4)
Accesibilidad 8 (0,8)
Mentorización 7 (0,7)
Unidades de apoyo a la investigación 7 (0,7)
Remuneración 5 (0,5)
Incentivación 3 (0,3)
Reconocimiento 3 (0,3)
Trabajo en equipo 3 (0,3)
Accesos a las publicaciones científicas en el trabajo 2 (0,2)
Condiciones laborales 2 (0,2)
Crear cultura de investigación y disponer de mentores 2 (0,2)
Divulgación 2 (0,2)
El compromiso de las organizaciones tanto universitarias como asistenciales 2 (0,2)
Estabilidad laboral 2 (0,2)
Facilitar e incentivar la investigación 2 (0,2)
Financiación 2 (0,2)
Acceso a datos reales 1 (0,1)
Acceso a las investigaciones 1 (0,1)
Acceso a las unidades de investigación 1 (0,1)
Acercar la investigación al profesional 1 (0,1)
Acreditación 1 (0,1)
Alejar lo político de la realidad socio-sanitaria 1 (0,1)
Aplicación en la práctica clínica 1 (0,1)
Asistencia a congresos 1 (0,1)
Basar la práctica en la última evidencia científica 1 (0,1)
Calidad asistencial 1 (0,1)
Cargas de trabajo asistencial 1 (0,1)
Compañeros que estimulen 1 (0,1)
Compromiso 1 (0,1)
Disminuir las cargas de trabajo 1 (0,1)
Empoderamiento 1 (0,1)
Entorno favorecedor 1 (0,1)
Espíritu crítico 1 (0,1)
Fomentar la lectura científica 1 (0,1)
Formación universitaria en investigación 1 (0,1)
Iniciativa propia 1 (0,1)
Internet 1 (0,1)
La libertad y la apertura de mente 1 (0,1)
La mejora de la calidad asistencial y competencial de la enfermera 1 (0,1)
Liderazgo 1 (0,1)
Mejorar la práctica clínica 1 (0,1)
No sabría mencionar ningún elemento que ahora mismo nos esté facilitando la posibilidad de investigar 1 (0,1)
Realización de protocolos estandarizados 1 (0,1)
Tecnología 1 (0,1)
Todo, siempre es un plus en todo 1 (0,1)
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a veces nos limita en la búsqueda de infor-
mación” y “…la mayoría de publicaciones 
son en inglés”.

Por otra parte, se aludió a una brecha 
generacional que apuntó a pluralidades 
en términos de conocimientos y enfoques 
metodológicos que dificultarían la activi-
dad investigadora: 

“Déficit de competencias digitales”.

A esto se añadió la problemática de la 
conciliación entre la vida laboral y familiar, 
ya que las responsabilidades familiares 
afectan a la disponibilidad de tiempo de-
dicado a la investigación: 

“Compaginar y tener tiempo suficiente 

para vida laboral, investigar y vida fami-
liar”.

Todos estos factores del entorno limitan 
la divulgación de los hallazgos y conoci-
mientos, así como su transferencia e imple-
mentación en la práctica clínica.

1.2. Apoyo a la investigación por parte 
de la administración sanitaria: 

En relación a la administración sanita-
ria, fueron señaladas debilidades vincula-
das a la necesidad de acometer iniciativas 
o acciones estratégicas para fomentar la 
investigación. En esta categoría de análi-
sis fueron codificados elementos como la 
mentoría:

Tabla 3. Categorías de análisis incluidas en cada una de las áreas temáticas

Temas Categorías de análisis

Debilidades 

Entorno de la enfermería

Dispersión geográfica
Trabajo colaborativo
Barrera idiomática
Brecha generacional
Conciliación familiar
Relaciones con otros profesionales del equipo multidisciplinar
Difusión de la investigación

Apoyo a la investigación por parte de la 
administración sanitaria

Acciones estratégicas para fomentar la investigación
Liderazgo institucional
Implementación de los resultados de la investigación en la práctica 
asistencial
Políticas favorecedoras de investigación en ciencias de la salud
Recursos en investigación

Profesión enfermera

Autonomía científica de la enfermería
Desarrollo profesional
Epistemología de la investigación 
Gestión del tiempo
Principios que intervienen en la investigación 

Amenazas

Administración sanitaria

Modelo de sistema sanitario
Integración de la competencia de investigación en la actividad enfermera
Gratificación a los investigadores
Accesibilidad a la actividad investigadora

Profesión enfermera

Empoderamiento
Formación 
Tenacidad
Experiencia profesional
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“La dificultad para encontrar mentores…”, 
“la falta de asesores en los servicios…” o “no 
saber a quién preguntar cuando empiezas o 
quieres realizar pequeños trabajos de inves-
tigación en tu día a día asistencial”.

También se identificaron elementos que 
abordaban la necesidad de potenciar las 
unidades de apoyo a la investigación y los 
recursos científicos para facilitar e incenti-
var la investigación:

“La falta de un departamento de investi-
gación” o “puestos específicos para inves-
tigar. Sólo de investigación sin asistencia”.

Otras acciones estratégicas apuntaban 
a facilitar la implementación de la eviden-
cia científica e incentivar la participación 
en investigación, representados con ex-
presiones tales como:

“Poco personal dedicado a transmitir la 
evidencia en cuidados” y “…siempre lo ha-
cemos fuera de nuestro horario laboral, es 
muy raro que te den el día por formación”.

La segunda categoría de análisis de 
este grupo correspondió al liderazgo insti-
tucional, incluyendo códigos relativos a la 
formación investigadora de los líderes:

“Desconocimiento de las direcciones de 
enfermería sobre investigación. No se pue-
de apoyar lo que no se conoce”.

Capacidad de los líderes para motivar 
a los investigadores e implicación de los 
mismos en las investigaciones:

“La poca incentivación”, “líderes que no 
valoran la importancia de la investigación” 
y “la poca colaboración de los mandos in-
termedios”.

Para concluir esta categoría de lideraz-
go, destacó un código referido al recono-
cimiento de los investigadores, con expre-
siones tales como:

“Falta de apoyo por parte de algunos 
mandos”, “el desprecio de ellos (los líde-
res) al conocimiento que tiene la enferme-

ra cuando ni siquiera sabe si tiene o no, un 
máster o experto” y “(la investigación) no 
tiene reconocimiento de ningún tipo en el 
SCS, con lo cual investiga quien quiera y 
porque quiere”.

La tercera categoría de análisis descrita 
correspondió a la falta de implementación 
efectiva de los resultados de la investiga-
ción en la práctica clínica para introducir 
mejoras tangibles en la calidad de los ser-
vicios y los resultados en la salud de los 
pacientes a partir de una práctica clínica 
basada en la evidencia científica:

“La lejanía de la investigación en la prác-
tica enfermera asistencial diaria” y “la no 
implementación de dicha teoría en la prác-
tica”.

En lo que respecta a la categoría polí-
ticas favorecedores de investigación en el 
ámbito de las ciencias de la salud, se ha 
destacado la necesidad de que las accio-
nes políticas sean claras y estén ampara-
das en marcos normativos que promuevan 
la incentivación y motivación de los inves-
tigadores, representada por expresiones 
que aludían a:

“Escasa incentivación”, “no te da ningún 
tipo de privilegio formarte” y “la (inexisten-
te) valoración de la formación en investiga-
ción”, “la motivación en el sistema sanitario 
es cero”, “poco apoyo institucional” o “prin-
cipalmente las organizaciones públicas 
dan prioridad a la actividad asistencial”.

Otro de los códigos incluidos en la ca-
tegoría de políticas favorecedoras de la 
investigación correspondió a la necesidad 
de desarrollar una planificación estratégi-
ca fundamentada en los resultados de la 
investigación: 

“La organización y gestión del sistema 
político-sanitario es una barrera” y “princi-
palmente las organizaciones públicas dan 
prioridad a la actividad asistencial”. 

La última categoría de análisis relacio-
nada con el apoyo a la investigación por 
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parte de la administración sanitaria corres-
pondió a los recursos en investigación: 
materiales, humanos e infraestructura para 
investigar, lo que ha sido simbolizado a tra-
vés de distintas expresiones:

“Falta de recursos”, “pocos recursos”, 
“falta de medios”, “no existir espacios de 
debate” y “necesitamos más personal”.

1.3. Profesión enfermera:

Las categorías identificadas como debi-
lidades de la profesión enfermera refleja-
ron aspectos clave para afrontar los desa-
fíos a los que se enfrentan las enfermeras 
en investigación. La autonomía científica 
de la enfermería se constituye en una cate-
goría de análisis que incide en la indepen-
dencia para desarrollar investigaciones 
propias y tomar decisiones basadas en la 
evidencia científica en el ámbito compe-
tencial específico de la disciplina. Así, la 
falta de autonomía puede limitar el avance 
y el impacto de la investigación, señalado a 
través de una codificación que representa 
la falta de cultura de investigación, la per-
petuación de una enfermería sustentada 
en paradigmas obsoletos y la necesidad 
de progresar hacia nuevos paradigmas 
científicos, todo ello soportado por expre-
siones tales como: 

“Falta de cultura de investigación entre 
las enfermeras”, “enfermeras reacias al cam-
bio de paradigma”, “prácticas arraigadas en 
las tareas delegadas” o “no creernos lo im-
portante que es nuestro trabajo de cuidar”.

Esta situación podría derivar en limita-
ciones al desarrollo profesional en inves-
tigación, como resultado del acomoda-
miento de los profesionales y del miedo al 
cambio, como se muestra en los siguientes 
verbatims: 

“Acomodamiento”, “miedo a salir de la 
rutina”, “faltan ganas de cambiar lo cotidia-
no” o “miedo al cambio”. 

Otra categoría de análisis destacada fue 
la referida a la epistemología y los funda-

mentos teóricos y metodológicos de la in-
vestigación, incluyendo códigos versados 
sobre conocimientos y destrezas en inves-
tigación. Estas codificaciones han sido ver-
balizadas con expresiones que acentuaron 
el desconocimiento y la falta de habilida-
des: 

“Desconocimiento de recursos de bús-
queda”, “falta de conocimiento en meto-
dología científica” y “la investigación … no 
suele ser un tema atractivo, más bien un 
tostón, muy laborioso, y como hay poca 
práctica sobre ello cuesta más que hacer 
un pequeño póster”.

La gestión del tiempo requerido para 
investigar fue otra categoría de análisis 
señalada como barrera en relación a dos 
circunstancias, el tiempo requerido para 
investigar y el hecho de tener que dedicar 
tiempo personal para investigar, lo que se 
plasmó en expresiones tales como:

“Organización personal para poder de-
dicar tiempo a sentarse y leer, o trabajar al-
gún estudio” y “…tener que dedicar tiempo 
fuera del horario laboral tanto para investi-
gar en si, como para formarte”.

Debido a ello se desprende una nueva 
categoría de análisis que afecta negativa-
mente a los principios que intervienen en 
la investigación, codificados a través de la 
falta de motivación, la desidia y la falta de 
implicación de gran número de enferme-
ras en la actividad investigadora, expresa-
das literalmente como:

“La falta de motivación de muchos pro-
fesionales”, “la desidia general del perso-
nal”, “la actitud del profesional” y “la falta 
de implicación”. 

2. Amenazas

2.1. Administración sanitaria:

Las categorías de análisis identificadas 
como amenazas en el grupo temático de 
la administración sanitaria estuvieron vin-
culadas al modelo de sistema sanitario im-
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perante en el contexto de Canarias, apun-
tando a las cargas laborales:

“La elevada carga asistencial y la insu-
ficiente ratio enfermera paciente compo-
nen el binomio principal por el cual resulta 
poco factible implementar calidad e inves-
tigación, acorde a la última evidencia cien-
tífica disponible, en nuestra práctica clínica 
diaria” o “las ratios enfermera paciente”.

El factor tiempo es codificado igual-
mente como una amenaza dentro del mo-
delo de sistema sanitario: 

“Poco tiempo para investigar”, “falta de 
tiempo”, “la primera barrera es la falta de 
tiempo”.

En esta categoría de análisis se ha se-
ñalado también la trascendencia que tiene 
para la investigación enfermera la estabili-
dad laboral:

“La temporalidad de los contratos” y “los 
turnos de trabajo”.

Además, el tipo de gestión ha sido co-
dificado en el modelo de sistema sanitario:

“Al equipo directivo solo le importan los 
números y no la calidad asistencial a las 
personas” o “las medidas organizativas”.

En este sentido, también se incluyó otro 
código referido a la necesidad de integrar 
la competencia de investigación en la acti-
vidad enfermera:

“La falta de tiempo durante el horario la-
boral, ya nos llevamos trabajo a casa, y en-
cima, si queremos investigar, tiene que ser 
fuera de nuestra jornada”, “no integrarlo en 
nuestra actividad laboral”, “aunque se reco-
noce ésta como una de nuestras funciones, 
nuestra jornada laboral está destinada a la 
asistencia en mayor medida”.

Entre los factores que optimizarían esta 
situación, se señaló otra categoría de aná-
lisis referida a la gratificación de los inves-
tigadores a través del reconocimiento y 
remuneración de los investigadores y la 
financiación de las investigaciones:

“Falta de reconocimiento dentro de la 
gerencia”, “poca gratificación monetaria o 
a nivel de empleo” o “falta de apoyos, ayu-
das e incentivación … para los profesiona-
les que ya investigan y dedican los resulta-
dos … en sus puestos de trabajo”.

La limitada accesibilidad a la actividad 
investigadora fue otra de las categorías de 
análisis señaladas, representada por códi-
gos como la falta de apoyo para investigar 
y la burocracia:

“Falta de facilidades para que las enfer-
meras investiguen”, “excesivas barreras bu-
rocráticas en las organizaciones sanitarias” 
y “dificultad para implementar cambios en 
los servicios”.

2.2. Profesión enfermera:

La profesión enfermera ha sido conside-
rada tanto una debilidad como una ame-
naza para la investigación en enfermería. 
En relación a las amenazas, la comunica-
ción y la divulgación fueron codificadas en 
la categoría de análisis empoderamiento:

“El no trabajo en equipo provoca pro-
blemas de comunicación e interpretación 
que no favorecen al uso de la investiga-
ción”, “la falta de empoderamiento” o “nos 
cuesta que esté presente (la investigación) 
en nuestros discursos cotidianos”. 

La segunda amenaza para la profesión 
enfermera fue la formación, codificada 
desde la perspectiva del aprendizaje, con 
expresiones tales como:

“Falta dar más metodología de investiga-
ción” o “la escasa formación que tenemos”. 

Otra amenaza para la profesión enfer-
mera estuvo relacionada con la categoría 
de análisis tenacidad a través del esfuerzo 
personal:

“Tiempo para formarse”, “el tiempo que 
se requiere para ello” o “la necesidad de 
hacer horas fuera de la jornada…”. 

La última amenaza para la profesión 
enfermera correspondió a la experiencia 
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profesional, que aporta un conocimiento y 
comprensión profunda de las necesidades 
de los pacientes, de las prácticas clínicas 
más adecuadas y de los desafíos específi-
cos en el ámbito de la enfermería expresa-
das como:

“Falta experiencia laboral en el personal 
que investiga”.

Discusión
Esta investigación ha adoptado un 

abordaje fenomenológico centrado en la 
descripción, interpretación y comprensión 
de las experiencias y significados subjeti-
vos de las enfermeras y matronas canarias 
con relación a las barreras percibidas en su 
práctica clínica para la investigación a tra-
vés de las respuestas de texto libre recogi-
das usando la escala BARRIERS. 

Las áreas temáticas identificadas han 
sido estructuradas en debilidades, que 
incluyeron entorno de la enfermería (dis-
persión geográfica, trabajo colaborativo, 
barrera idiomática, brecha generacional, 
conciliación familiar, relaciones laborales 
con otros profesionales del equipo multi-
disciplinar y difusión de la investigación), 
apoyo a la investigación por parte de la 
administración sanitaria (acciones estraté-
gicas para fomentar la investigación, lide-
razgo institucional, implementación de los 
resultados de la investigación en la prác-
tica asistencial, políticas favorecedoras de 
investigación en ciencias de la salud y re-
cursos en investigación) y profesión enfer-
mera (autonomía de la ciencia enfermera, 
desarrollo profesional, epistemología de 
la investigación, gestión del tiempo y prin-
cipios que intervienen en la investigación). 
Las amenazas incluyeron administración 
sanitaria (modelo de sistema sanitario, 
integración de la competencia de inves-
tigación en la actividad enfermera, gratifi-
cación a los investigadores y accesibilidad 
a la actividad investigadora) y profesión 
enfermera (empoderamiento, formación, 
tenacidad y experiencia profesional). 

El estudio original de Funk y colabo-
radores (1) identificó que ninguna de las 
barreras adicionales fue señalada por más 
del 10% de los individuos de la muestra; 
aunque su identificación es limitada, resul-
ta relevante que treinta años después la 
falta de apoyo por parte de la administra-
ción se mantiene entre las áreas temáticas 
identificadas en la presente investigación. 

Al igual que en el estudio de Guada-
rrama (23), la falta de tiempo se muestra 
presente en las respuestas de los partici-
pantes como una barrera para la inves-
tigación, percibida como un obstáculo 
que dificulta su participación activa en 
esta competencia. El elemento tiempo es 
un aspecto constante en los estudios que 
abordan las barreras de investigación de 
las enfermeras (2,14,19,30,33). Dado que 
la falta de tiempo ha sido codificada como 
debilidad y amenaza simultáneamente, es 
posible que su naturaleza trascienda otras 
categorías de análisis. Esta falta de tiempo 
implica, desde la óptica de las debilida-
des, un potencial individual para gestionar 
y compatibilizar la investigación con otras 
responsabilidades personales y familiares 
categorizadas en el entorno de la enferme-
ría. Desde la perspectiva de las amenazas, 
el tiempo se representa como una proble-
mática codificada como cargas laborales 
y actividad asistencial que deben abordar 
los profesionales con responsabilidades 
en la gestión de la administración sanitaria. 
No obstante, desde la perspectiva de la 
profesión enfermera, el tiempo es un ele-
mento catalogado simultáneamente como 
debilidad y amenaza que exige dedicación 
y esfuerzo personal de las enfermeras. 

Nuestro estudio ha señalado que la 
segunda barrera es la falta de formación. 
Aunque en la actualidad no es posible ca-
tegorizar la existencia de desconocimien-
to de la investigación por parte de las en-
fermeras, la necesidad de aprendizaje y 
formación sigue apareciendo como una 
debilidad entre las categorías de análisis 
señaladas; todo ello, a pesar de que en las 
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últimas décadas se han realizado impor-
tantes progresos en la formación postgra-
do en investigación mediante el desarrollo 
de programas de doctorado (34). Según 
los hallazgos, los problemas vinculados a 
la formación corresponden a debilidades 
en las acciones estratégicas para fomentar 
la investigación, tales como programas de 
mentorización o desarrollo de unidades 
de investigación y aspectos epistemológi-
cos de la investigación.

En tercer lugar, se han situado las cargas 
de trabajo. Estos hallazgos difieren de los 
reportados por Guadarrama, que encon-
tró como segunda barrera más relevante 
la falta de autoridad de las enfermeras y 
en tercer lugar la falta de colaboración por 
parte de los médicos para la implementa-
ción de los resultados de la investigación 
(23). Lo que parece claro es que la forma-
ción es un elemento fundamental para 
permitir la investigación en enfermería 
(2,35), si bien muchas enfermeras, a pesar 
de los avances que se han hecho respecto 
a la formación en investigación en nues-
tro país (30,34,36), todavía perciben que 
existen carencias formativas importantes, 
especialmente en el grado. La formación 
adecuada y actualizada en métodos de in-
vestigación es fundamental para facilitar la 
investigación y contribuir de manera signi-
ficativa al avance del conocimiento enfer-
mero (35,37).

Con relación a las principales circuns-
tancias facilitadoras de la investigación, 
coincidiendo con Guadarrama (23), en 
nuestro estudio se han identificado tres 
elementos: la formación, el tiempo en el 
trabajo para investigar y la motivación. Por 
tanto, la formación en investigación es un 
aspecto clave que puede interpretarse de 
forma ambivalente: como barrera y, a su 
vez, como facilitador. Esto también es apli-
cable al tiempo dedicado específicamente 
a la investigación, que es una importante 
categoría de análisis facilitadora, ya que 
cuando los profesionales disponen de 
tiempo adecuado para dedicarse a la in-

vestigación, pueden reflexionar y generar 
nuevas ideas (38). 

La formación y el tiempo son aspectos 
susceptibles de mejora directa por parte 
de las organizaciones sanitarias mediante 
la implementación de políticas específicas 
(30,36,39) que sean favorecedoras de la ac-
tividad investigadora a través del abordaje 
axial a otras categorías de análisis como 
pueden ser el trabajo colaborativo, la con-
ciliación familiar, las relaciones con otros 
profesionales del equipo multidisciplinar, 
las acciones estratégicas para fomentar la 
investigación, el liderazgo institucional, la 
implementación de los resultados de la in-
vestigación, la dotación de recursos y las 
modificaciones en el modelo de sistema 
sanitario imperante. 

No obstante, estas políticas requieren 
que se actúe sobre los principios favore-
cedores de la implicación profesional en 
la investigación y que se basan primordial-
mente en la motivación, que es un aspecto 
de mejora problemático, pero indudable-
mente necesario (35). 

La motivación, puede proceder de di-
versas fuentes, como el interés por el tema 
de investigación, la pasión por contribuir 
al avance del conocimiento o la satisfac-
ción personal al realizar estudios relevan-
tes. Todas estas fuentes pueden conside-
rarse de carácter interno o individual (39), 
y juegan un papel importante en la inves-
tigación (35,38). Sin embargo, en el estu-
dio de Guadarrama (23), esta motivación 
estuvo promovida por fuentes externas, en 
este caso, los responsables de enfermería 
del centro. En nuestro estudio, el apoyo 
de los equipos directivos se ha situado 
como el cuarto elemento facilitador de la 
investigación. La motivación es un factor 
crucial, ya que cuando los profesionales 
están motivados y comprometidos con la 
investigación tienen más probabilidades 
de superar obstáculos, perseverar en sus 
esfuerzos y alcanzar resultados significati-
vos. En este orden de cosas, según Chen y 
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colaboradores, la capacidad de investiga-
ción de las enfermeras reside en la compe-
tencia, la motivación, la infraestructura y la 
colaboración, destacando como atributos 
necesarios para la investigación enferme-
ra el trabajo colectivo, la integración en el 
contexto y la sostenibilidad (35). Además, 
es preciso disponer de las denominadas 
habilidades blandas que, según Widad y 
Adbellah (40), son promovidas, en gran 
parte, por la comunicación, el trabajo en 
equipo y el conocimiento de la situación. 
Aunque, según estos autores, también in-
fluyen en menor medida la creatividad, la 
motivación, la gestión del tiempo, el lide-
razgo y la reflexividad, entre otros (40).

De manera similar a otros estudios que 
han abordado este tema (30), las barre-
ras en investigación han sido distribuidas 
diferenciando entre debilidades y ame-
nazas. En este sentido, la profesión enfer-
mera se ubica en ambos grupos de áreas 
temáticas; destacando como debilidad los 
aspectos relativos a la epistemología de la 
investigación, tanto en la etapa concep-
tual como operativa, así como en la auto-
nomía científica y su potencialidad para el 
desarrollo profesional. En lo que acontece 
a la profesión enfermera como amenaza, 
la falta de empoderamiento se otorga a 
las limitaciones en la experiencia profesio-
nal, la formación y la tenacidad. Además, 
las enfermeras y matronas perciben que 
las elevadas cargas de trabajo limitan su 
capacidad para dedicar tiempo e invo-
lucrarse en actividades de investigación, 
pero también se observa un problema in-
trínseco al tiempo requerido para alcanzar 
la curva de aprendizaje y desarrollo de ha-
bilidades de investigación. En el estudio 
de González-García y colaboradores (30), 
la categoría profesión enfermera también 
se ubicó en ambos grupos, como debili-
dad y como amenaza, incluyendo como 
categorías a la ausencia de mentalidad 
investigadora o falta motivación. Otro fac-
tor destacado correspondió al hecho de 
que los propios compañeros interpusie-
ran trabas a los profesionales con inquie-

tudes investigadoras y la persistencia de 
la autoimagen enfermera como profesión 
delegada, subordinada y con poca capaci-
dad de liderazgo. Este factor ha sido poco 
estudiado y requiere de más estudios que 
profundicen en el conocimiento sobre las 
diferentes visiones sobre la profesión que 
tienen las enfermeras asistenciales frente a 
las que se dedican a investigación. Con re-
lación a las debilidades, en el contexto par-
ticular de Canarias, se incluyen el entorno 
de la enfermería y el apoyo a la investiga-
ción por parte de la administración. En el 
estudio de González-García y colaborado-
res (30), las debilidades consensuadas re-
lativas al entorno de la enfermería corres-
pondieron a la existencia de pocas revistas 
científicas en el área de enfermería en Es-
paña y su escaso impacto clínico; la segun-
da de las causas también incluyó la falta 
de apoyo a la investigación por parte de la 
administración sanitaria, destacando la es-
casa financiación en investigación en cui-
dados y la falta de conexión entre las ins-
tituciones sanitarias y la universidad. Esta 
falta de conexión es un aspecto también 
reportado en otros estudios (2,24,38). Se-
gún Jabonete & Roxas (2), el entorno de la 
enfermería es la barrera más común, supo-
niendo hasta un 73,58% de los factores; en 
el contexto de Canarias estos factores in-
cluyen la dispersión geográfica, el trabajo 
colaborativo y las relaciones interprofesio-
nales, la brecha generacional, las barreras 
idiomáticas, la difusión de la investigación 
y la conciliación familiar. En lo que respec-
ta al apoyo de la investigación por parte 
de la administración sanitaria, destacan el 
liderazgo institucional, la implementación 
de los resultados de la investigación, las 
políticas favorecedoras de investigación 
en ciencias de la salud y los recursos en in-
vestigación. Estas debilidades pueden ser 
atenuadas a través del impulso de figuras 
enfermeras con capacidad de liderazgo 
(41). 

Estas debilidades en investigación pue-
den obstaculizar el avance e impacto clínico 
de las enfermeras a través de limitaciones 
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a su autonomía científica y desarrollo pro-
fesional. Para superar estos condicionantes 
es preciso impulsar líneas de investigación 
emplazadas en el ámbito paradigmático 
de las necesidades teóricas de la disciplina 
enfermera (42). Según Edwards y colabora-
dores (43), entre los factores que limitan la 
participación de las enfermeras en la inves-
tigación se incluyen las jerarquías de poder 
entre disciplinas, la escasez de recursos, la 
falta de oportunidades de formación de 
grado y posgrado, la escasez de mentores 
sénior y la prolongada infrafinanciación de 
la investigación en enfermería. Todos estos 
factores también han sido señalados como 
problemas de la investigación enfermera 
en nuestro país (34).

Las áreas temáticas identificadas como 
amenazas en el contexto de Canarias in-
volucran a la administración sanitaria, in-
cluyendo categorías de análisis relativas al 
modelo del sistema sanitario, integración 
de la competencia de investigación en la 
actividad enfermera, gratificación a los in-
vestigadores y accesibilidad a la actividad 
investigadora. Estos factores que están re-
lacionados con la administración sanitaria 
son conocidos, habiendo sido identifica-
dos en el contexto internacional en 16 paí-
ses, en los que las barreras organizativas 
supusieron el 56% de las dificultades (38). 

Según algunos participantes, el idioma 
continúa siendo una barrera para un por-
centaje elevado de enfermeras. El inglés se 
considera hoy día el idioma predominante 
para la difusión de resultados en ciencia, 
especialmente en ciencias de la salud (44). 
La preponderancia de un idioma único 
conlleva ciertos aspectos positivos, como 
la mejora del acceso al conocimiento en-
tre países, pero también produce barreras 
para los investigadores no angloparlantes 
(45,46). Para las enfermeras que no domi-
nan el inglés, el idioma puede constituir 
una doble barrera; además de dificultar 
el acceso a la última evidencia disponible 
publicada, puede obstaculizar su progreso 
en la carrera investigadora.   

El análisis cualitativo de las barreras y 
facilitadores proporciona información con-
textualizada y valiosa para el diseño de es-
trategias de implementación que aborden 
los obstáculos y fomenten la investigación 
en enfermería y matronería en Canarias. 
Estas estrategias deberían incluir progra-
mas de formación específicos, asignación 
reglada de tiempo dedicado a la actividad 
investigadora, promoción de la motivación 
intrínseca y el apoyo institucional a la in-
vestigación. La creación de Unidades de 
apoyo a la investigación que establezcan 
programas de mentorización reglados y 
reconocidos es una opción factible, pero 
todavía no suficientemente implementada. 
En lo que respecta a la financiación de la 
investigación en cuidados de enfermería, 
la ausencia de prioridad política requiere 
dotar a las diferentes organizaciones sa-
nitarias de líderes enfermeros con cono-
cimientos en investigación contrastados, 
que ayuden a informar y orientar con ma-
yor eficacia (34,43). Por último, es necesa-
rio estrechar la colaboración entre las or-
ganizaciones sanitarias y la universidad en 
el área de investigación.

Las limitaciones y fortalezas de la inves-
tigación están relacionadas con el carác-
ter particular de las categorías de análisis 
identificadas, que no implican la extrapo-
lación de los resultados a otros entornos 
similares, pero que aportan valor intrínse-
co a la planificación de estrategias en el 
contexto de la investigación en enfermería 
en Canarias. El estudio tiene carácter limi-
tado, ya que los resultados se han obteni-
do en el marco de un diseño cuantitativo 
con un muestreo no probabilístico de con-
veniencia. En este sentido, sería pertinente 
efectuar nuevas investigaciones de corte 
estrictamente cualitativo que profundicen 
en el discurso de los participantes. La ne-
cesidad de aproximarse al conocimiento 
de las barreras y facilitadores existentes 
implica el uso de preguntas abiertas ela-
boradas ad hoc para complementar las va-
riables de la escala BARRIERS, que no han 
sido sometidas formalmente a procesos 
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de validación, pero que cumplen con el 
carácter exploratorio en contextos clínicos 
específicos. 

Conclusiones
Las barreras para la investigación per-

cibidas por las enfermeras y matronas en 
Canarias incluyen debilidades y amenazas, 
destacando la falta de tiempo disponible 
para investigar y las necesidades formati-
vas en investigación. Del mismo modo, los 
principales elementos facilitadores son la 
formación y la disponibilidad de tiempo 
para investigar. Otras barreras y facilita-

dores incumben a la motivación y al apo-
yo por parte de los equipos directivos y 
supervisores. Identificar y agrupar esta in-
formación mediante categorías de análisis 
posibilita implementar estrategias especí-
ficas con las que abordar cada una de las 
barreras y establecer áreas de mejora para 
el desarrollo de la investigación enfermera 
en Canarias. 
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RESUMEN

Objetivo: Conocer si durante el periodo de 
confinamiento de marzo a septiembre del 2020 
han existido cambios en los estilos de vida y ex-
plorar su posible relación en los pacientes con 
DM2 en las Zonas Básicas de Salud Ponferrada II 
y Ponferrada III.

Método: Se ha realizado un estudio retros-
pectivo con componentes analíticos en dos 
Zonas Básicas de Salud del Área Sanitaria”. El 
Bierzo incluyendo las personas con DM2 que 
acuden a consulta de enfermería para segui-
miento. El valor de la Hemoglobina glicosila-
da pre y post inmediato al periodo estudiado 
(Variable dependiente) se analiza como me-
dida del cambio en el control metabólico. Se 
explora su relación con las variables indepen-

dientes referentes a cambios en el estilo de 
vida.

Resultados: No se encontraron diferencias 
estadísticamente significativas en los valores de 
hemoglobina glicosilada (HbA1c). Tampoco hay 
evidencias estadísticas que lo relacionen con 
cambios en el estilo de vida. No obstante, en 
uno de los centros a estudio se ha observado la 
tendencia de valores de HbA1c más elevados en 
aquellas personas que refirieron no haberse sen-
tido respaldados por parte del equipo sanitario. 

Conclusiones: La disminución de ejercicio y 
el sentimiento de miedo han sido los principales 
factores que han afectado el estilo de vida de las 
personas con DM2 de nuestra zona de influencia 
no obstante no se ha objetivado cambio signifi-
cativo en su control metabólico durante el perio-
do estudiado. 

Palabras clave
Diabetes mellitus tipo 2, Hemoglobina A glicosilada, Infecciones por coronavirus, Estilo de vida.
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Analysis of the lifestyle and self-care habits of patients 
with T2DM during the Covid-19 lockdown period 
and their possible impact on metabolic control in two 
health zones of the Bierzo-León region.

Abstract
Goal: To unveil any lifestyle changes that may 

have occurred during the lockdown period in 
Spain from March to September 2020. Then, 
identify their possible impact on T2DM patients 
in the Health Zones of Ponferrada II and Ponfe-
rrada III.

Methodology: A comparative retrospective 
study was carried out in the two Health Zones 
within the Health Area of El Bierzo. Said study 
was conducted on a sample of T2DM patients 
coming to the hospital for medical follow-up. 
Changes in metabolic control were measured 
by testing the levels of glycosylated hemoglobin 
both immediately before and after the period 
of study (dependent variable). Investigations 
were made regarding the relationship between 

this value and independent variables related to 
changes in lifestyle.

Results: No statistically relevant differences 
were found in the levels of glycosylated hemo-
globin (HbA1c). Additionally, there was no statis-
tical evidence either that could associate this val-
ue with changes in lifestyle. Nonetheless, one of 
the Health Centres in this study showed a trend 
of higher HbA1c levels in patients who report-
ed not having felt supported by the healthcare 
team. 

Conclusions: A decrease in exercise frequen-
cy and a sense of fear were the two main factors 
that affected the lifestyle of patients with T2DM 
in the area. However, no significant changes 
were observed in their metabolic control during 
the period of study.

Key words
Diabetes mellitus type 2, Glycated hemoglobin A, Coronavirus infections, Life style.
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Introducción
La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) es una 

enfermedad crónica caracterizada por nive-
les elevados de glucosa en sangre, derivado 
de la ineficacia del organismo en la utiliza-
ción de la insulina secretada por el páncreas. 
Constituye un problema para la salud comu-
nitaria, que afecta actualmente a 366 millones 
de personas en el mundo. Las previsiones a 
corto plazo estiman que la cifra seguirá cre-
ciendo hasta llegar a afectar a 1 de cada 10 
personas adultas en 2030. En España la pre-
valencia estimada aumenta hasta el 14% (1). 

La hemoglobina glicosilada (Hb1Ac) 
refleja la media de los niveles de glucosa 
que el paciente ha tenido en los últimos 
2-3 meses. Este parámetro es de gran inte-
rés en el contexto de la Atención Primaria 
ya que se utiliza como valor clínico de re-
ferencia para el control metabólico de los 
pacientes con diabetes.

La estrategia en el tratamiento de la 
persona con DM2 tiene como objetivo la 
instauración de una serie de cambios en el 
estilo de vida de la persona.

Los tres pilares del tratamiento de la en-
fermedad son la dieta, el ejercicio físico y 
los fármacos: antidiabéticos orales (ADO) 
y/o insulina. Además, hay que tener en 
cuenta la presencia y el grado de control 
de otros factores de riesgo cardiovascular 
(FRCV), debido a su gran influencia sobre 
el desarrollo y pronóstico de las complica-
ciones de esta patología (2,3). 

También se debe de considerar el efec-
to que tienen el estrés, la ansiedad y el 
miedo sobre el buen control metabólico 
de la DM2 (4,5,6).

Los profesionales de enfermería, espe-
cialmente desde la consulta de Atención 
Primaria, tienen un papel fundamental en la 
educación de la persona con diabetes, así 
como de su familia y entorno, lo que provo-
ca el empoderamiento de estos pacientes, 
con una actitud activa hacia el buen control 
metabólico de su enfermedad (4,5,7).

La situación de confinamiento causada 
por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 pro-
vocó una restricción de la movilidad y del 
acceso a los servicios sanitarios habituales 
(8,9,10). 

Partiendo del conocimiento expuesto 
en relación al cuidado de la persona con 
DM2, en este momento aún en pandemia 
si bien en nuestro país en fase próxima a la 
normalidad social, nos planteamos anali-
zar en nuestro medio los posibles cambios 
habidos en el control metabólico de los 
pacientes con DM2 durante la fase de con-
finamiento, dando respuesta así a nuestra 
pregunta de investigación:

¿El estilo de vida condicionado por la 
situación de pandemia por la Covid-19 está 
relacionado con un empeoramiento en la 
consecución de objetivos terapéuticos de 
los pacientes con DM2 en nuestra zona de 
influencia?

 El objetivo general de nuestro estudio 
es describir posibles modificaciones en 
los valores de resultados clínicos de los 
pacientes con DM2 durante el periodo de 
marzo del 2020 a septiembre del 2020 en 
las zonas básicas de salud Ponferrada II y 
Ponferrada III y explorar su posible relación 
con cambios en los estilos de vida: dieta, 
ejercicio, miedo y apoyo por parte del 
personal sanitario. A su vez nos marcamos 
una serie de objetivos específicos entre 
los que se encuentran comprobar si existe 
variación en los estilos de vida durante el 
periodo de confinamiento ocasionado por 
la Covid-19, comprobar si existe variación 
en los valores de la Hb1Ac de los pacien-
tes objetos de estudio y analizar si existe 
relación entre el valor de la hemoglobina 
glicosilada y las variables de estilo de vida.

Metodología
Diseño estudio

Estudio descriptivo retrospectivo con 
componentes analíticos realizado en dos 
Unidades Básicas Asistenciales de las Zo-
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nas Básicas de Salud Ponferrada II (CS PII) 
y Ponferrada III (CS PIII), Área de Salud del 
Bierzo, que abarcó desde marzo de 2020 
a septiembre de 2020. La realización del 
estudio tuvo lugar en las fechas compren-
didas entre junio de 2021 y octubre de 
2021, periodo en el que fueron recogidos 
los datos a través de la revisión de historias 
clínicas y la realización de entrevistas.

Población a estudio

La población a estudio fueron los pa-
cientes con DM2 incluidos en el servicio 
Atención a la persona con Diabetes Mellitus 
de nuestra Cartera de Servicios que cum-
plían los criterios de inclusión definidos a 
continuación (N= 231). Los criterios de in-
clusión definidos fueron: persona mayor 
de 18 años, con diagnóstico DM2 anterior 
a marzo 2019 y capacidad de autocuidado; 
así como aceptar participar voluntariamen-
te en el estudio mediante firma del con-
sentimiento informado. Como criterios de 
exclusión se establecieron: personas con 
diagnóstico DM2 sin controles de salud an-
teriores a marzo 2019 y/o inmovilizadas.

Método de recogida de datos

La obtención de la información se con-
siguió a través de la captación activa de 
aquellos usuarios que cumplían los crite-
rios de inclusión. Para ello se obtuvo un 
listado de los usuarios con el diagnóstico 
DM2, a través del programa Medora® (His-
toria Clínica Electrónica de Castilla y León), 
de las dos Unidades Básicas Asistenciales 
en las que se desarrolló el proyecto.

Se comprobó si los usuarios tenían ci-
tas para el período previamente definido. 
En el caso de que no que no tuvieran citas 
para ese periodo se contactó telefónica-
mente con ellos para ofrecerles la partici-
pación en el estudio y se dio cita para acu-
dir a consulta de enfermería.

Para la obtención de los datos se realizó 
una entrevista individual a cada uno de los 
participantes en el estudio. Las fuentes de 

datos para la recogida de información con-
sultadas fueron:

La historia clínica electrónica Medora® 
para la obtención y/o confirmación de da-
tos clínicos y sociodemográficos. Acceso 
justificado con la aprobación del Comité 
de Ética de Investigación Docente.

Formulario ad hoc: cuestionario hete-
roaplicado elaborado por las investigado-
ras, consta de 12 ítems. Se divide en tres 
partes: la primera donde se recogen datos 
sociodemográficos, una segunda con los 
datos clínicos, y una tercera parte con la 
que se pretende conocer si se produjeron 
cambios en el estilo de vida, a través de es-
calas tipo Likert.

Aspectos éticos del estudio

La realización del estudio ha sido apro-
bada por el Comité Ético de Investigación 
Clínica de León con número de registro 
interno CEIm: 21129. Con el objetivo de 
preservar el anonimato de las personas 
incluidas en el estudio, se hizo uso de un 
número de identificación pseudoanonimi-
zado del que únicamente tienen conoci-
miento las investigadoras.

Variables a estudio y tratamiento de datos

Las variables incluidas en el estudio fue-
ron:

Variables dependientes: hemoglobina 
glicosilada e IMC

Variables independientes: sociodemo-
gráficas (sexo, edad), estilo de vida (dismi-
nución del ejercicio físico, empeoramiento 
de la dieta habitual, miedo, percepción fal-
ta de apoyo personal sanitario)

El volcado de datos y el análisis estadís-
tico se ha realizado con la aplicación infor-
mática: IBM-SPSS Stadistics versión 25.

Las técnicas y test estadísticos emplea-
dos han sido:

Descripción de variables cualitativas 
con tablas de frecuencias y porcentajes. 
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Para el cruce de dos de estas variables se 
han empleado tablas de contingencia.

Las variables de tipo cuantitativo han 
sido exploradas para verificar su ajuste 
o no a la campana normal de Gauss em-
pleando: (a) gráficos Q-Q normal, (b) índi-
ces de asimetría y curtosis, y (c) el Test de 
Kolmogorov-Smirnov de bondad de ajuste 
a la normalidad.

Las variables cuantitativas han sido des-
critas mediantes las herramientas centrali-
dad: media y mediana, y de variabilidad: 
rango observado, desviación estándar y 
amplitud intercuartil.

Para el contraste de la significación de 
las medias de la misma muestra de suje-
tos (medidas repetidas / muestras rela-
cionadas) se utilizó el test paramétrico de 
Student MR cuando las variables se distri-
buían conforme a la normalidad estadís-
tica y su alternativa no-paramétricas (Wil-
coxon) cuando no se distribuían según la 
normalidad estadística.

Para el contraste entre medias de gru-
pos de sujetos distintos (independientes 
entre sí) se emplearon los test de: Student 
y Mann-Whitney, según el ajuste a la nor-
malidad o no de las variables.

Se calculó el tamaño del efecto para ex-
presar la magnitud de las diferencias entre 
unas y otras muestras expresado en R2 (es-
cala: 0-1). Cuando se compararon medias, 
R2 se calculó desde el valor “d” de Cohen. 

En todas estas pruebas estadísticas infe-
renciales, se considera significación cuan-
do p<.05 (n.c. 5% habitual) y alta signifi-
cación cuando p<.01 (n.c. 1%). Se puede 
considerar casi significación, o tendencia 
hacia ella, cuando p<.10 (<10%).

Resultados
Se presentan los resultados generales:

En el total de los 149 pacientes inclui-
dos en el estudio hay una cierta mayoría 

de hombres frente a mujeres: 56.4% vs 
43.6%.

Sus edades están comprendidas entre 
los 46 y los 95 con mediana 72 y edad me-
dia de 71.7 años, siendo muy similar en 
ambos Centros de Salud. 

El 80% de las personas incluidas afirma 
que no ha realizado modificaciones en la 
dieta.

El 66.9% refiere haber disminuido la ac-
tividad física diaria realizada en relación a 
los meses previos.

En relación a las cifras Peso e IMC no 
existen diferencias estadísticamente sig-
nificativas entre las situaciones pre y post 
confinamiento.

El 80% de los encuestados se han sentido 
respaldados y apoyados por su Unidad Bási-
ca Asistencial (UBA) en estos meses de confi-
namiento estricto, rechazando la afirmación 
de no haber sentido apoyo sanitario.

El 53.3% de las personas refieren no ha-
ber sentido miedo por su salud o la de sus 
familiares.

El test de contraste entre los valores 
medios pre y post confinamiento de la 
Hemoglobina glicosilada 7.08 y 7.06 no 
detecta que esta diferencia sea estadísti-
camente significativa con p>.05.

Los estadísticos descriptivos del análisis 
de las variables referidas a cambios en el 
estilo de vida de los pacientes (disminu-
ción del ejercicio físico y empeoramiento 
de la dieta) y de sensación de miedo y/o 
percepción de falta de apoyo profesional 
se presentan en la Figura 1.

El estudio de la correlación de los valo-
res ordinales de las escalas Likert de estos 
cuatro ítems con los valores de la Hb1Ac, 
tanto en el pre como en el post confina-
miento, indica que en general no existe 
correlación estadísticamente significativa 
(p>.05). En consecuencia, no hay eviden-
cias estadísticas que nos permitan soste-
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ner que la Hb1Ac se relacione en general 
con las percepciones de los cambios en el 
estilo de vida de estos pacientes debidos 
al confinamiento, salvo una excepción en 
uno de los Centros de Salud.

Se presentan los resultados por cada Cen-
tro de Salud: 

Para comparar todas las variables reco-
gidas en los dos Centros de Salud se han 
empleado test de contraste de valores me-
dios de grupos independientes entre sí. 
Los resultados se exponen a continuación:

En las variables Peso e IMC medidas 
tanto en el pre como en el post no se 

han encontrado diferencias significativas 
(p>.05).

Al comparar los valores medios de la 
Hb1Ac se ha encontrado que en la situa-
ción pre-confinamiento existe una diferen-
cia que alcanza significación estadística 
(p<.05). Los datos indican que el valor me-
dio de esta HbA1c es algo inferior en el CS 
PII (6.8 vs 7.3). 

En cambio, en la situación post-confina-
miento esta diferencia ha desaparecido.

En cuanto a los estilos de vida los resul-
tados representados en la Tabla 1, nos in-
dican que no existen diferencias significati-
vas entre los Centros de Salud en los ítems 

Cambios en el estilo de vida
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Figura 1. Estadísticos descriptivos de las variables de cambios en el estilo de vida de los 
pacientes relacionados con el confinamiento

Tabla 1. Contraste de los valores medios de variables de los ítems de Estilo de Vida
en función del centro de Salud

Media (Desviac. Estándar)
Diferencia absoluta

(IC 95%)

Test de contraste

CS Ponf. II  
(n=65)

CS Ponf. III
(n=83) Valor P-valor

Disminución del ejercicio físico 1.03 (±1.14) 0.96 (±1.24) 0.07 (-0.33 – 0.46) 0.67 .501

Empeoramiento de la dieta 2.17 (±1.01) 2.02 (±0.49) 0.15 (-0.10 – 0.40) 1.27 .205

Miedo 1.78 (±1.55) 2.54 (±1.75) 0.75 (0.21 – 1.30) 3.25 .001

Falta de apoyo sanitario 3.22 (±1.19) 3.43 (±1.12) 0.21 (-0.05 – 0.60) 1.92 .055
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que valoran: (a) la reducción del ejercicio 
físico y (b) empeoramiento de la dieta. 

Sí que aparece una diferencia altamen-
te significativa (p<=.001) en el ítem que va-
lora el miedo. En el CS PII indica más grado 
de acuerdo con el sentimiento de miedo 
por su salud o la de sus seres queridos du-
rante la pandemia, mientras que el valor 
en el CS PIII indica una cierta tendencia ha-
cia el desacuerdo con el ítem.

Se podría hablar de una casi significa-
ción (p<.10), aunque el efecto es peque-
ño en el ítem que valora la falta de apoyo 
sanitario. Los valores medios son bastante 
similares en ambos CS.

Resultados Variable Hemoglobina Gli-
cosilada Centro de Salud Ponferrada II:

Este grupo está formado por 65 pa-
cientes. Los datos de la estadística des-
criptiva de sus valores pre y post de he-
moglobina glicosilada (Hb1Ac) aparece 
en la Tabla 2. El test de contraste entre los 
valores medios (6.83 y 7.07) no detecta 
que esta diferencia sea estadísticamente 
significativa (p>.05). El tamaño del efec-
to equivalente a este cambio en el valor 
medio de la Hb1Ac es moderado-leve 
(.034) y podría ser un indicio de una po-

sible relación del confinamiento con el 
mismo. Los datos podrían estar señalan-
do un incremento de la Hb1Ac, que se ha 
producido en 32 de los 65 pacientes (en 
el 49.2%).

Resultados Variable Hemoglobina Gli-
cosilada de Salud Ponferrada III:

Este segundo grupo está formado por 
84 pacientes. La descriptiva del parámetro 
hemoglobina glicosilada con sus valores 
pre y post aparece en la Tabla 3. 

Al contrastar los valores medios pre/
post (7.28 y 7.05) no se han encontrado 
que esta diferencia alcance la significación 
estadística. El tamaño del efecto equiva-
lente a esta variación en el valor medio de 
la Hb1Ac es pequeño (.029) para ser un 
indicio de una posible relación del confi-
namiento con la misma. Los datos podrían 
estar señalando en una reducción de la 
Hb1Ac, que se ha producido en 44 de los 
82 pacientes (un 53.7%).

En este Centro el estudio de correlación 
entre los valores de Hb1Ac en el post-con-
finamiento tiene una relación significativa 
(p<.05) con el ítem percepción de falta de 
apoyo sanitario. Los valores bajos de Hb1Ac 
se asocia con aquellos pacientes que no 

Tabla 2. Estadísticos descriptivos de la Hemoglobina glicosilada
antes y después del estado de confinamiento.
N=65 pacientes del Centro de Salud Ponferrada II 

Variable Hb1Ac Rango (Min/
Máx) Mediana Media (IC 95%) Desv. 

Estándar
Amp. 

Intercuartil P-valor 

PRE-Confinamiento 5.1 / 10.5 6.60 6.83 (6.55 – 7.11) 1.11 1.00 .017

POST-Confinamiento 5.1 / 14.6 6.60 7.07 (6.68 – 7.47) 1.59 1.35 .034

Tabla 3. Estadísticos descriptivos de la Hemoglobina glicosilada
antes y después del estado de confinamiento.
N=83 pacientes del Centro de Salud Ponferrada III

Variable Hb1Ac
Rango

(Min/Máx) Mediana Media (IC 95%) Desv. 
Estándar

Amp. 
Intercuartil P-valor

PRE-Confinamiento 5.6 / 14.7 6.90 7.28 (6.96 – 7.61) 1.48 1.30 .012

POST-Confinamiento 5.3 / 12.0 6.80 7.05 (6.78 – 7.31) 1.19 1.63 .053
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sintieron falta de apoyo por parte del pro-
fesional sanitario, a la par que los valores 
elevados de Hb1Ac se corresponden con 
los pacientes que no se han sentido respal-
dados por el profesional sanitario.

Discusión
Aunque no encontramos artículos que 

muestren cómo pueden afectar las situa-
ciones de gran adversidad social, que 
puedan semejarse al caso de un confina-
miento por una pandemia, en el control 
de los pacientes con Diabetes Mellitus, 
sabemos que las situaciones traumáticas 
en las que predominan el estrés y el mie-
do pueden contribuir al empeoramiento 
de su control metabólico (5). En nuestro 
estudio, sin embargo, no hemos objetiva-
do que la medida de resultado elegida, 
hemoglobina glicosilada, muestre en ge-
neral cambios significativos entre el inicio 
y el final del periodo estudiado. 

También existen ciertas evidencias so-
bre la mayor tendencia de las mujeres 
a dejar su propia salud en un segundo 
plano en casos de sentimiento de nece-
sidad con el fin de dedicarse al cuidado 
de otros (4), en la muestra estudiada no 
se aprecian diferencias en cuanto al sexo 
en ninguna de las variables a estudio, lo 
que puede estar alineado con que la ma-
yoría de la población estudiada ha podi-
do afrontar la situación dentro de ciertos 
límites de normalidad en su autocuidado. 

Durante el periodo de confinamiento 
estudiado el modelo de teleasistencia uti-
lizado fue la Consulta No Presencial tan-
to programada por el profesional como 
a demanda del usuario. En el Centro de 
Salud Ponferrada III se ha observado que 
los valores de la HbA1c más bajos se co-
rresponden con aquellos pacientes que 
se sintieron respaldados por el Equipo 
de Atención Primaria durante el periodo 
de tiempo descrito, mientras que valores 
más elevados se correlacionan con un 
menor sentimiento de apoyo sanitario. 

Este resultado está en línea con la idea 
de que la telemedicina trae consigo es-
trategias prometedoras en cuanto a tér-
minos de salud con resultados positivos, 
como una mayor independencia y empo-
deramiento de los pacientes, al sentirse 
respaldados (4).

También sabemos que cuando hay 
longitudinalidad en la atención al pacien-
te crónico, es decir, los cupos (tamaño 
del contingente de personas adscritas 
a una Unidad Básica Asistencial) son es-
tables, los pacientes logran tener mayor 
empoderamiento para la gestión de su 
autocuidado, por lo que se encuentran 
menos perjudicados ante situaciones de 
catástrofe (11).

En nuestro estudio los dos cupos pre-
sentan una continuidad en cuanto a la re-
lación enfermera-paciente. En el estudio, 
no se evidencian diferencias significativas 
entre la HbA1c pre y post-confinamiento, 
lo que podría significar que ante situacio-
nes como la pandemia por la Covid-19 y 
las limitaciones al acceso físico a los ser-
vicios sanitarios que derivaron de la mis-
ma, están más capacitados para un mejor 
afrontamiento y manejo de su situación 
de salud-enfermedad.

Las LIMITACIONES DEL ESTUDIO que 
podemos mencionar son el tamaño redu-
cido de la muestra, así como no tener en 
cuenta otras variables a la hora de realizar 
el análisis como el filtrado glomerular, el 
perfil lipídico, el riesgo cardiovascular, el 
tratamiento farmacológico, el hábito ta-
báquico y el consumo de alcohol, entre 
otros. 

Los resultados sobre el estilo de vida 
se recogieron mediante un cuestionario 
ad hoc y heteroadministrado. 

Tampoco se han incluido a los pacien-
tes menos comprometidos con su enfer-
medad, ya que solo se captaron a aque-
llos que acudían a consulta de enfermería 
programada en el contexto de un control 
de salud de su patología.
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Conclusiones
La mayoría de los pacientes con Dia-

betes estudiados (80%) no alteró su dieta 
habitual ni tuvo sensación de falta de aten-
ción/apoyo profesional. Aproximadamen-
te la mitad sintió miedo por su salud o la 
de sus familiares en algún momento y más 
de la mitad redujeron el ejercicio físico. A 
pesar de ello, el IMC no sufrió variaciones 
significativas y el valor medio del resultado 

clínico hemoglobina glicosilada pre y post 
confinamiento no sufrió cambios estadís-
ticamente significativos, encontrándose 
sin embargo una relación entre valores 
más bajos en este parámetro y sensación 
de apoyo profesional en un grupo de pa-
cientes a la par que entre valores elevados 
de Hb1Ac y los pacientes que no se han 
sentido respaldados por el profesional sa-
nitario.
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