
D
es

ar
ro

llo
 d

e 
in

te
rv

en
ci

on
es

 d
ig

ita
le

s 
en

 s
al

ud
 p

úb
lic

a
M

an
ue

l S
al

va
do

r 
Lu

za
ní

a 
Va

le
ri

o  

(c
oo

rd
in

ad
or

)

En este libro se presentan algunas de las experiencias 

vividas en la implementación de intervenciones en 

salud, utilizando el entorno digital. Las tecnologías de 

información y comunicación (tic) se han convertido en 

una herramienta fundamental en muchas de las actividades 

que desarrollamos como sociedad. Durante el año 2020 

y parte del 2021, periodo de pandemia, se llevaron a 

cabo intervenciones en salud, que originalmente estaban 

diseñadas para implementarse de manera presencial. Sin 

embargo, debido a las restricciones sanitarias impuestas 

por el Gobierno de la república, las intervenciones en salud 

tuvieron que adaptarse al entorno digital. 

En los diferentes capítulos que integran este volumen se 

abordan importantes temáticas en salud, tales como el 

saneamiento básico, el manejo higiénico de los alimentos, 

la promoción de la lactancia materna en mujeres en 

periodo de posparto, el autocuidado de la diabetes por 

personal de grupos de ayuda mutua, el abordaje de 

la compleja problemática de la tuberculosis, así como 

estrategias de comunicación para evitar la violencia de 

género.
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IntroduccIón

En el área de la salud pública se han implementado estrategias para el desarrollo 
de intervenciones que permitan mejorar las condiciones de salud de la población. 
Cuando estas estrategias se diseñan para implementarse de manera presencial, en 
entornos bien definidos, se puede tener un mejor control sobre las actividades que 
se desarrollan y lograr resultados satisfactorios. 

Las tecnologías de información y comunicación (tic) se han convertido en una 
herramienta fundamental en muchas de las actividades que desarrollamos como 
sociedad. Durante el año 2020 y parte del 2021, periodo de pandemia, se llevaron 
a cabo intervenciones en salud, que originalmente estaban diseñadas para imple-
mentarse de manera presencial. 

Sin embargo, debido a las restricciones sanitarias impuestas por el Gobierno de 
la república, las intervenciones en salud tuvieron que adaptarse al entorno digital. 
La tarea de hacer los ajustes correspondientes ante esta nueva realidad que se nos 
presentaba no fue fácil. 

En este libro se presentan algunas de las experiencias vividas en la implemen-
tación de intervenciones en salud, utilizando el entorno digital. Se inicia con los 
fundamentos teóricos y metodológicos para el desarrollo de intervenciones digita-
les en el campo de la salud pública, se utilizan diseños participativos con diferentes 
herramientas como las aplicaciones whatsapp, facebook o diseños de prototipos 
para los sistemas Android e iOS.

En los diferentes capítulos que integran este libro se abordan importantes temá-
ticas en salud, tales como el saneamiento básico, el manejo higiénico de los alimen-
tos, la promoción de la lactancia materna en mujeres en periodo de posparto, el 
autocuidado de la diabetes por personal de grupos de ayuda mutua, el abordaje de 
la compleja problemática de la tuberculosis, así como estrategias de comunicación 
para evitar la violencia de género.
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Fundamentos teórIcos y metodológIcos  
en el desarrollo de IntervencIones 

dIgItales en salud públIca

María cristina Ortiz León,1 KrystaL dennicé gOnzáLez FajardO,2 
néstOr iván cabrera MendOza,3 rOsa dabinia Uribe MadrigaL4  

y Oscar edUardO rOdrígUez MOntes5

RESUMEN
En este capítulo se presentan algunos fundamentos teóricos y metodológicos para 
el desarrollo de intervenciones digitales en el campo de la salud pública, no se 
presenta una exposición exhaustiva de las teorías o metodologías que existen para 
este tipo de intervenciones, solo se muestran aquellas que los autores del capítulo 
han probado en el desarrollo de sus proyectos de salud digital o que se han usado 
en algunas de las intervenciones que se presentan en el libro. Se proponen tres 
apartados: 1) Marco Teórico para el diseño de intervenciones de salud digitales,  
2) herramientas para el diseño de intervenciones de salud digitales y 3) Evaluación 
de intervenciones de salud digitales. En el primero se aborda el Diseño Centrado en 
el Ser Humano y las Técnicas de cambio de comportamiento. Las herramientas que 
se presentan para el diseño de intervenciones de salud digital son el guion gráfico, 
o storyboard, y el índice de legibilidad. El modelo de aceptación de la tecnología 

1 cortiz@uv.mx
2 krgonzalez@uv.mx
3 cabreram.nestor@gmail.com
4 dabinia.uribe@gmail.com
5 oscarscream@hotmail.com
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que se presenta en el capítulo es el marco teórico de referencia para la evaluación de 
intervenciones de salud digital.

paLabras cLave: Diseño centrado en el humano │ Técnicas de cambio de com-
portamiento │ Guion gráfico │ índice de legibilidad │ Modelo de aceptación de la 
tecnología.

MARCO TEÓRICO  
PARA EL DISEÑO DE INTERVENCIONES DE SALUD DIGITALES. 

DISEÑO CENTRADO EN EL SER HUMANO

El Diseño Centrado en el Humano (dch) se fundamenta en la investigación acción 
participativa, ya que involucra a las personas en la identificación de problemas de 
su entorno para generar soluciones innovadoras.1 Este enfoque se ha destacado 
por su capacidad al considerar la dignidad humana, el acceso y las habilidades 
de las personas al desarrollar soluciones.2 El dch permite desarrollar soluciones 
culturalmente más sólidas, basadas en la información proporcionada por la gente 
y apropiadas a problemas en una variedad de campos y no solo en el área de pro-
ductos o tecnología, como sucede en otros enfoques.2 

En el dch se trata de descubrir los atributos de la cognición y el comporta-
miento humanos que son importantes para hacer que la solución funcione para las 
personas; por lo que las soluciones no solo tienen que ser atractivas, sino que deben 
considerar, entre otros atributos, los roles de las personas, así como su nivel de 
toma de decisiones y de cognición. Por ejemplo, si una enfermera está demasiado 
cansada de un turno largo, podría confundir las bombas a través de las cuales 
podría administrar una bolsa de penicilina a un paciente. Así que si se utiliza el 
dch en este caso, abarcaría no solo un rediseño del equipo, sino también de tareas 
y de la política de la institución.3

Dado que el dch tiene como eje fundamental la experiencia de las perso-
nas, los investigadores y los diseñadores pueden abordar diversos problemas de 
índole social y realizar un diseño que considere aspectos éticos;4 además diver-
sos organismos internacionales lo han adoptado ampliamente en el desarrollo de 
intervenciones. En particular el Fondo de las Naciones Unidas para la Infancia 
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(UniceF, por sus siglas en inglés)5-7 lo utiliza en el desarrollo de intervenciones 
en salud, y recomienda que se sigan cinco etapas fundamentales para llevar a 
cabo el dch: 

Etapa 1. Cambio que se requiere en la comunidad

En esta etapa es fundamental definir el problema a resolver, ya que al igual que 
en cualquier otro método para desarrollar una intervención en salud se debe 
de definir el resultado que se quiere lograr; sin embargo, en vez de establecer 
un objetivo abstracto se recomienda seguir un proceso estructurado y dedicar 
tiempo para lograr un objetivo preciso. Esto le da forma a todo el trabajo por 
venir e influye significativamente en la manera en que se aborda la solución de 
un problema.

Para la definición de los objetivos, es importante considerar los siguientes 
aspectos:

• Priorización de un grupo de personas. Se debe iniciar con la identificación 
del grupo que requiere con mayor prioridad resolver alguna problemática 
de salud, lo que evita perder el tiempo y los recursos en actividades gene-
rales dirigidas a una población inespecífica.

• Definir el estado mejorado. Es necesario definir el resultado de salud que 
se pretende cambiar, por lo que se precisa el estado actual o de referencia, 
a partir del cual se establecen las metas de mejora. Así mismo, es impor-
tante responder esta pregunta: ¿Qué cambio pretendemos ver en el grupo 
de personas que identificamos? De cualquier manera, el cambio que se 
pretende lograr debe estar estrechamente relacionado con lo que el equipo 
de trabajo puede realizar; cuanto más amplio y fuera de alcance sea este 
cambio, mayor dificultad habrá en evaluar las actividades posteriores.

• Describir el mayor obstáculo. Para esto es necesario plantearse las siguien-
tes preguntas: ¿Qué impide que las personas a las que va dirigida la inter-
vención actúen o decidan la forma que les beneficie más? ¿Qué necesitan 
las personas a las que va dirigida la intervención? ¿Qué factores de su 
entorno contribuyen al problema? El mayor obstáculo suele ser humano, lo 
que significa que un sesgo, un hábito o una prioridad en conflicto puede 
interponerse entre la persona y el cambio de estado deseado.
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Etapa 2. Qué sabemos

En esta etapa es vital realizar una reflexión crítica, es decir, se debe examinar qué 
conocimiento local y experiencia personal tiene el equipo de trabajo. Es probable 
que tenga algún conocimiento tanto del problema a resolver como de la solución a 
implementar.

Se recomienda realizar las siguientes actividades durante esta fase:
• Reunir el conocimiento existente. Recopilar la información disponible 

enfocada en lo que se sabe sobre el problema a resolver o la solución, los 
esfuerzos realizados en el pasado, los esfuerzos o proyectos piloto que 
están en curso y lo que sabe el grupo de personas a las que va dirigida la 
intervención. 

• Examinar los esfuerzos pasados. Explorar la información entre lo que se 
realizó en el pasado, lo que se estudió sobre la comunidad, y la relevancia 
que esta información tiene para las personas a las que va dirigida la inter-
vención. La revisión del material que se reunió no tiene que ser exhaustiva, 
sino más bien examinar con cuidado datos atípicos de los que podemos 
aprender y tener en cuenta en el futuro.

• Enunciar las suposiciones que se tengan. Discutir y registrar suposiciones 
que el equipo de trabajo puede tener para debilitar su influencia y respon-
der a los desafíos. 

Etapa 3. Dificultades que se interponen en el camino

Esta etapa del dch permite investigar los desafíos que enfrentan las personas a 
las que va dirigida la intervención y que les impide comprometerse o participar 
en ella. A través de la investigación se identifican las variables que evitan la 
adopción de un comportamiento, lo que permitirá sentar las bases para generar 
soluciones. 

Aunque se pueden desarrollar estudios longitudinales o transversales para este 
propósito, estos por lo regular requieren de mucho tiempo o recursos, por lo que 
se recomienda el uso de técnicas de consulta rápida como:

• Explorar el entorno del usuario. La exploración comienza de manera 
amplia, recopilando la mayor cantidad de información posible del campo. 
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Se trata de familiarizarnos con el entorno, las personas que lo habitan y 
los desafíos que presenta. Se recomienda realizar una observación libre de 
prejuicios para recopilar información objetiva. Se debe planificar el trabajo 
de campo, hablar y observar a las personas a las que va dirigida la interven-
ción en su contexto, así como las actividades o entrevistas a llevar a cabo.

• Interpretar las historias recopiladas. La próxima tarea en esta etapa es dar 
sentido a lo que se vio y escuchó durante la exploración del entorno del 
usuario. Para analizar la información que se recopiló en campo es nece-
sario compartirla con los miembros del equipo, identificando sobre todo 
cómo toman decisiones y las acciones que realizan las personas a las que 
va dirigida la intervención. Una herramienta que se puede utilizar es el 
storyboard o guion gráfico, la cual se describe más adelante.

• Proponer oportunidades para el diseño. Este paso finaliza la etapa. Es 
donde debemos proponer cómo vamos a abordar la solución, derivado de 
la investigación sobre el entorno de las personas a las que va dirigida.

Etapa 4. Respuestas de solución

En esta etapa se describe un proceso creativo de tres pasos que permite la gene-
ración de soluciones iniciales, ya que es recomendable que se produzcan muchas 
ideas para encontrar las más deseables, viables y factibles. Se exhorta a la creación 
rápida de prototipos de las mejores ideas con el fin de que las soluciones más pro-
metedoras puedan modificarse y mejorarse, mientras que aquellas no susceptibles 
de mejora se eliminen antes de invertir demasiados recursos.

El proceso creativo de generar y evaluar soluciones es experimental, ya que el 
ejercicio de conceptualizar las ideas y obtener retroalimentación de ellas es itera-
tivo. Algunas ideas pueden resultar problemáticas y se descartan; otras pueden 
resultar favorables y se trabaja para mejorarlas. Solo a través de la experimentación 
se pueden diseñar soluciones óptimas. Al final de esta etapa, se tendrá un conjunto 
de soluciones listas para su implementación inicial en el campo, que respondan 
directamente a la investigación realizada en las personas a las que va dirigida la 
intervención. El proceso contempla los siguientes pasos:

• Conceptualizar soluciones. Este primer paso se basa en la premisa de que 
las buenas ideas nacen de muchas ideas. Conceptualizar soluciones es el 
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ejercicio de generar tantas ideas como sea posible, que puedan ayudar a 
resolver los desafíos presentados en la etapa anterior. Se centra en la discu-
sión ordenada de ideas del equipo de trabajo. La conceptualización finaliza 
con un breve ejercicio de evaluación para categorizar las ideas destacando 
las mejores.

• Ejemplos rápidos de diseño. En esta actividad se trata de concretar las 
ideas abstractas de la primera actividad. Los diseños iniciales son de baja 
fidelidad; por ejemplo, en lugar de diseñar una aplicación móvil funcional, 
se podría dibujar la interfaz de usuario en una hoja de papel. Los diseños 
nos dan material con el que trabajar cuando hacemos prototipos.

• Prototipar el diseño con las personas hacia las que va dirigida la interven-
ción. La creación de prototipos significa probar diseños de baja fidelidad 
con usuarios reales. Este método permite a los usuarios experimentar y 
reaccionar ante soluciones simuladas dentro de su entorno (el hogar, la clí-
nica, la comunidad). El propósito no es medir rigurosamente el desempeño, 
en cambio, interesa determinar los elementos de una idea que funcionan 
bien y los elementos que requieren un replanteamiento. Este paso precede 
a la implementación a gran escala para optimizar las ideas antes de invertir 
recursos en su ejecución. Al término de esta fase, el equipo tendrá un con-
junto final de ideas que han sido probadas, reevaluadas y rediseñadas.

Etapa 5. Activación de ideas

La puesta en marcha de soluciones de salud digital requiere un proceso continuo 
de descubrimiento, experimentación y aprendizaje. Si bien es decepcionante, es 
posible (e incluso probable) que los diagnósticos iniciales fueran incorrectos, o 
solo parcialmente correctos y, por ende, que los primeros prototipos creados fue-
ran erróneos o insuficientes. Sin embargo, solo implementando las ideas se puede 
apreciar lo que funciona o no en el mundo real.

En esta etapa se identifican e incorporan las áreas de especialización. El equipo 
de trabajo evoluciona y se incluyen expertos en tecnología, desarrollo de productos 
y pruebas de experiencia del usuario. Se rediseña el concepto que funcionó en el 
mundo ideal y el prototipo que funcionó en el contexto real para integrarlo perfec-
tamente en los sistemas y casos de uso de la comunidad en general. Este conjunto 
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de herramientas se enfoca en el diseño, el encuadre del problema y la presentación, 
o lanzamiento, de la idea probada.

En esta etapa es aconsejable realizar las siguientes actividades:
• Plan de iteración. ¿Qué se espera aprender durante la implementación del 

programa? ¿Qué se va a medir? ¿Cómo se medirá? El documento del pro-
yecto contiene preguntas a las se recurrirá durante la implementación ite-
rativa de las ideas. Hay que recordar que las soluciones de salud digital no 
se ejecutan en el vacío; en casi todos los casos, una solución de salud digital 
será parte o complemento de un servicio de salud más amplio. 

• Evaluar la efectividad. Mientras que la planificación ocurre en papel, la 
evaluación ocurre principalmente en el campo. Este paso se compone de 
dos partes secuenciales: ejecutar los medios de verificación decididos en el 
documento del proyecto y analizar la información a medida que se recopila.

• Los métodos utilizados para ejecutar los medios de verificación y anali-
zar los hallazgos variarán significativamente dependiendo de las iniciativas 
elegidas para implementar.

• Presentar la idea mejorada. Se debe continuar el proceso de implementa-
ción, mejorando tanto las ideas como el documento del proyecto. Se debe 
documentar y compartir claramente cómo la nueva idea resuelve lo plan-
teado al inicio. Para obtener más financiamiento, visto bueno de las auto-
ridades o lo que sea necesario para continuar escalando la idea, se puede 
utilizar el storyboard para contar la historia del proyecto.

TÉCNICAS DE CAMBIO DE COMPORTAMIENTO

La investigación reciente en el cambio de comportamiento ha identificado méto-
dos fiables para especificar el contenido de las intervenciones en esta materia, un 
ejemplo son las Behavior Change Techniques (bct, por sus siglas en inglés). Una 
bct es un componente activo de una intervención diseñada para cambiar el com-
portamiento.8 

Las características que definen una bct son, que debe ser:9

• Observable
• Replicable
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• Irreductible
• Están diseñadas para cambiar el comportamiento
• Un ingrediente activo dentro de la intervención

Se considera que una bct es el componente más pequeño de los mecanismos 
propuestos para que se dé el cambio de comportamiento, y puede ser utilizada sola 
o en combinación con otras bct. Es importante especificar claramente estas bct 
ya que de esta forma puede evaluarse su eficacia.8 

Las bct se han definido considerando diversas teorías de cambio de compor-
tamiento como: Teoría de la Motivación, Teoría del Comportamiento, Teoría de la 
Acción Razonada, Teoría del Comportamiento Planificado, Teoría Social Cogni-
tivo, Teoría del Control, Teoría del Condicionamiento Operante, Teoría de la Com-
paración Social, Teoría del Apoyo Social, Teoría del Estrés, Modelo Transteórico, 
así como la Terapia de Prevención de Recaídas.10, 11

Una intervención puede estar compuesta de muchas bct y la misma bct puede 
estar presente en varios componentes de la intervención.12 Este enfoque ha per-
mitido la identificación de los “elementos clave” dentro de las intervenciones con 
componentes múltiples que tienen como propósito un cambio de comportamiento.8 

Los beneficios de utilizar este enfoque8 son:
1. Desarrollar intervenciones de cambio de comportamiento: quienes desa-

rrollen intervenciones serán capaces de utilizar una lista completa de bct 
para diseñarlas, informando el contenido de la misma de manera bien defi-
nida y detallada. 

2. Informar intervenciones: especificar el contenido de bct en una inter-
vención facilitará la replicación exacta de las intervenciones de cambio de 
comportamiento. Tanto el contenido de la intervención como las condi-
ciones que se apliquen al control podrán utilizar bct en ensayos clínicos 
controlados aleatorios.

3. Implementación de intervenciones efectivas: la especificación de bct facili-
tará la implementación fiel de las que resulten efectivas.

4. Replicar intervenciones y sus condiciones de control: la especificación de 
las bct de una intervención ayudará en la réplica tanto de las condiciones 
de la intervención como del control.
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5. Sintetizar evidencia: revisores sistemáticos podrán utilizar un método con-
fiable para obtener información acerca del contenido de una intervención, 
y de esta forma identificar y sintetizar qué ingredientes son replicables y 
están potencialmente asociados con la eficacia.

6. Vinculación a la teoría: vincular las bct con las teorías del cambio de com-
portamiento permite a los interesados investigar posibles mecanismos de 
acción.

7. Acumulación de conocimientos científicos sobre el cambio del compor-
tamiento: una terminología común para especificar las intervenciones de 
cambio de comportamiento permite la acumulación más eficiente de cono-
cimientos.

Con las bct se han desarrollado diversas taxonomías en relación con diversos 
comportamientos importantes relacionados con la salud, como fumar, uso excesivo 
de alcohol, inactividad física y hábitos alimenticios, entre otros.13 Considerando 
que este libro aborda intervenciones realizadas en la comunidad, en la tabla 1 
se presenta un listado de bct, publicado en el 2015 por Sigle y colaboradores, 
que pueden utilizarse en intervenciones dirigidas a mejorar la salud.14 Para 
ejemplificar cómo se pueden desarrollar elementos de una intervención a partir 
de estos componentes teóricos, en la tabla 2 se muestran algunos componentes de 
una intervención realizada a través de whatsapp para el control de la hipertensión 
arterial. 

Tabla 1. BCT utilizadas en intervenciones a nivel comunitario 

Núm. Descripción

1 Proporcionar información general acerca de la problemática a resolver.

2 Aumentar la memoria o comprensión de la información transferida.

3 Brindar información sobre los riesgos para la salud en caso de no intervenir en la 
problemática a resolver.

4 Animar a la comunidad para que decida actuar o establecer metas generales.

5 Ayudar a los miembros de la comunidad para crear un plan detallado de lo que 
harán para lograr las metas establecidas.
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Núm. Descripción

6 Acordar un compromiso formal con la comunidad para lograr las metas 
establecidas.

7 Establecer tareas graduales para el logro de las metas establecidas.

8 Ayudar a los miembros de la comunidad a reinterpretar el fracaso o el éxito en el 
logro de las metas establecidas.

9 Brindar instrucciones sobre cómo lograr las metas establecidas o para realizar 
acciones que preparen a los miembros de la comunidad a lograrlas.

10 Elogiar o recompensar a los miembros de la comunidad por su esfuerzo o 
rendimiento.

11 Elogiar, animar o proporcionar recompensas que estén relacionadas con el logro de 
las metas.

12 Estar en contacto permanente con la comunidad durante toda la intervención.

13 Generar recursos digitales en donde se observe la actuación en el 
comportamiento a modificar de personas con las mismas características de la 

población a intervenir.

14 Fortalecer las creencias positivas sobre el resultado del cambio de comportamiento o 
debilitar las creencias negativas sobre el cambio de comportamiento.

15 Identificar entre los miembros de la comunidad a una persona cuyo comportamiento 
sea ejemplar y esté relacionado con las metas establecidas y pueda influir en los 

demás.

16 Identificar las barreras que les impiden resolver la problemática y planificar formas 
de superarlas.

17 Incluir una comparación del comportamiento deseado con el comportamiento real 
en la comunidad.

18 Indicaciones para realizar tanto una autoevaluación individual como a nivel 
comunitario del comportamiento actual.

19 Mostrar a los miembros de la comunidad cómo realizar correctamente una actividad 
relacionada con el logro de una meta. 

20 Motivar el apoyo social entre los miembros de la comunidad para lograr las metas 
establecidas.

21 Proporcionar datos o evaluar el desempeño en relación con un estándar establecido.

22 Revisar o reconsiderar metas o intenciones previamente establecidas con la 
comunidad.
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Tabla 2. Elementos de una intervención realizada a través de  whatsapp para el control de la 

hipertensión arterial a partir de bct

BCT
Tipo de 

elemento
Descripción

Proporcionar información 
general acerca de la 

problemática a resolver.

Mensaje de 
texto

La hipertensión arterial es una enfermedad en la cual 
la sangre ejerce mucha fuerza contra las paredes de 
las arterias. En ella los vasos sanguíneos tienen una 

tensión permanentemente alta. Cuanta más alta sea más 
esfuerzo realiza el corazón para impulsar la sangre. La 

presión normal en adultos es de 120/80 mm Hg.

Identificar las barreras 
que les impiden resolver la 
problemática y planificar 

formas de superarlas.

Imagen
Un individuo que esté saltando diferentes obstáculos, 

como alimentos pocos saludables (un plato de 
salchichas, refrescos etc.), tabaco, alcohol, un salero.

Identificar las barreras 
que les impiden resolver la 
problemática y planificar 

formas de superarlas.
Brindar instrucciones 
sobre cómo lograr las 

metas establecidas o para 
realizar acciones que los 
preparen para lograrlas.

Mensaje de 
audio

¡Muy buenos días! Los obstáculos son tareas que se 
pueden superar. Lo importante es que los identifiques 

y los tengas presente para resolverlos. Es más fácil 
enfrentar las cosas cuando se tiene un plan. Tu tarea 

de hoy es escribir en una hoja aquellos obstáculos que 
identificaste o escribiste con anterioridad y al lado de 

cada uno de ellos, reflexionar y escribir cuál podría ser 
el plan para superarlo. Recuerda que no hay formas 
correctas o incorrectas de hacerlo, es algo personal. 

Brindar instrucciones 
sobre cómo lograr las 

metas establecidas o para 
realizar acciones que los 
preparen para lograrlas.

Identificar entre 
los miembros de la 

comunidad, a una persona 
cuyo comportamiento 

sea ejemplar y esté 
relacionado con las metas 
establecidas e influya en 

los demás.

Video

Se presenta una rutina básica de ejercicios para 
pacientes con HTA, se recomienda invitar a un 

activador físico. 
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HERRAMIENTAS PARA EL DISEÑO DE INTERVENCIONES  
DE SALUD DIGITALES: 

GUION GRÁFICO O STORYBOARD

Una de las herramientas que se pueden utilizar dentro del dch es el guion gráfico 
o storyboard, el cual se basa en técnicas de producción de cine y televisión; se suele 
emplear como parte del diseño para ilustrar los aspectos sociales, temporales y 
espaciales del producto a diseñar.15 En el guion se cuenta una historia a través de 
imágenes y breves narrativas sobre cómo funcionaría a futuro en la vida cotidiana 
una nueva intervención en salud digital,15 además permite generar materiales de 
investigación que brinden información sobre cómo las personas experimentan y 
conceptualizan las tecnologías de salud digital;15 resaltando sus emociones o moti-
vaciones para esta intervención.16

Crear un guion gráfico puede ser tan simple como plasmar la historieta en 
papel y utilizar colores, aunque se puede utilizar la computadora como Microsoft 
Word o PowerPoint, u otros programas de software o aplicaciones para desarrolla-
dores más avanzados.16 Existen diversas plantillas para realizar un storyboard; se 
pueden buscar y descargar de la internet. 

En las páginas 22 y 23 se presenta un ejemplo de un storyboard en donde se 
plasma el desarrollo de una intervención consistente en el diseño de una aplicación 
inteligente para el control de la diabetes mellitus tipo 2 (dM 2). En primer lugar, se 
estableció el estado actual de una persona que recientemente ha sido diagnosticada 
con dM 2.

Las personas con diabetes mellitus experimentan sentimientos de soledad, 
miedo e incertidumbre ante su padecimiento; más aún si han tenido familiares que 
lo han padecido. Suelen tener dudas frecuentes sobre su enfermedad en cualquier 
momento. Por otra parte, aunque existen muchas aplicaciones inteligentes disponi-
bles en Google Store o en App Store, pocas han sido validadas por instituciones o 
profesionales reconocidos, la gran mayoría no han sido evaluadas científicamente, 
por lo que se desconoce su eficacia.

A raíz de este estado actual, se generó el estado mejorado que se esperaría con 
el desarrollo de esta aplicación inteligente:
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Las personas con diabetes mellitus cuentan con la App mSalUv-iMss, la cual 
fue desarrollada por un grupo de expertos de la Uv y del iMss y ya está evaluada 
en población mexicana.

A través de esta App el paciente con diabetes aprende cómo controlarla y se le 
recuerdan sus citas, tanto con su médico tratante como con el laboratorio; pero 
lo más importante es que siente acompañado, que alguien se encuentra pendiente,  
que cuando tiene dudas sobre el manejo de su enfermedad estás se contestan al 
instante.

Este estado mejorado aprovecha las siguientee oportunidades:
• Los teléfonos móviles son los dispositivos más populares a nivel mundial y, 

en México no son la excepción.
• Aunque a los adultos mayores se les dificulta su uso, sus familiares los 

orientan acerca del uso de estos dispositivos.
• La disponibilidad de las autoridades del iMss para que sus médicos fami-

liares sean quienes recomienden el uso de mSalUv-iMss.

Con estos elementos se desarrolló el storyboard que se muestra en la figura 1 de 
las siguientes páginas.

De acuerdo con el dch, al analizar esta historia, es importante resaltar los 
puntos que hemos concentrados en la página 24 para darle mayor legibilidad..

ÍNDICE DE LEGIBILIDAD

En muchas ocasiones, en las intervenciones de salud digital se ofrece información 
por escrito, si bien el hecho de que esta sea fácil de leer no garantiza que las per-
sonas modifiquen su comportamiento, pero ayuda a que comprendan de manera 
más efectiva y participen más activamente en el cumplimiento del objetivo de la 
intervención.17 

En Estados Unidos, la Asociación Médica Americana y el Departamento de 
Salud y Servicios Humanos de los Estados Unidos sugieren que el material de 
lectura que se utilice en el campo de la salud no debe ser superior a un nivel de 
lectura de quinto o sexto grado de primaria, se debe priorizar el uso de letras 
grandes e imágenes que ayuden a explicar el texto; es decir, utilizar características 
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Figura 1. Storyboard sobre el desarrollo de una aplicación inteligente para el control de la diabetes 

Fuente: Elaboración propia.

Título: mSaluv-imss Página: 1

Escena 1

Ana tiene alrededor de 60 años y está 
angustiada, pues le diagnosticaron 

diabetes tipo 2 y ella desconoce todo 
sobre su padecimiento.

Escena 2

Ana recuerda que su padre murió 
por insuficiencia renal derivada de 
la diabetes que padeció 10 años. Le 

amputaron una pierna y los dos últimos 
años fueron muy complicados para la 

familia.

Escena 3

Ana teme perder la vista, olvidar sus 
medicamentos y citas médicas y de 

laboratorio; teme ser hospitalizada, que 
su familia no la apoye o morir en poco 

tiempo.

Título: mSaluv-imss Página: 2

Escena 4

A veces Ana se despierta porque le 
punza un dedo del pie; teme que le 

amputen la pierna. Angustiada en las 
madrugadas no sabe a quién acudir.

Escena 5

Tomás, el nieto de Ana, le regaló un 
celular y le enseñó a usarlo. Hace y 

recibe llamadas, envía y recibe mensajes 
de texto, pero no sabe qué más hacer 

con el aparato.

Escena 6

El médico del imss le comentó a Ana 
que existen aplicaciones que puede 

descargar en su teléfono para ayudar en 
el control de la diabetes; sin embargo, 
todavía no están certificadas, ni se han 

probado científicamente.

Título: mSaluv-imss Página: 3

Escena 7

El médico comentó a Ana que puede 
descargar en su teléfono la app 

mSaluv-imss, que ya fue validada por 
el imss y probada científicamente; 

incluso tiene un chat donde pueden 
atender sus dudas. 

Escena 8

Tomás descargó la app mSaluv-
imss y desde entonces Ana recibe 

mensajes que le recuerdan tomar sus 
medicamentos, los alimentos que 

puede o no comer, los cuidados que 
debe seguir, la proximidad de sus 

citas médicas y de laboratorio y las 
eventuales consecuencias de no seguir 

adecuadamente su tratamiento.  

Escena 9

A Ana le parece como de magia, pues ni 
ella ni Tomás le dieron ningún dato a la 

aplicación. 

Título: mSaluv-imss Página: 4

Escena 10

El otro día Ana no sabía si tomar su 
medicamento con leche o con agua; 
en el consultorio virtual resolvió sus 

dudas. 

Escena 11

Ana nunca imaginó que pudiera cuidar 
de su salud y estar actualizada de los 

avances científicos para controlar 
mejor su diabetes.  

Escena 12

Ana ahora se siente más segura; a través 
de su teléfono siempre hay quien la 

acompaña y la asiste en el cuidado de 
su salud. Ya hasta siente afecto por su 

teléfono.
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Población objetivo:
Personas con diabetes mellitus tipo 2 (dM2), sobre todo aquellos 

con diagnóstico reciente.

Contexto en el que se 

realizará:

Consultorios de medicina familiar del Instituto Mexicano del 

Seguro Social (iMss)

Cambio que se quiere 

lograr:

Que las personas con dM2 logren tener un control adecuado de 

su enfermedad

Mecanismo para lograr ese 

cambio:
Desarrollo de una aplicación para teléfonos celulares

Manera en que se utilizará  

el marco teórico:

Se utilizó la teoría de acción razonada (tar) ya que esta intenta 

predecir y explicar la intención de una persona de realizar una 

conducta determinada. Los pacientes con dM2 eventualmente se 

sienten solos y requieren acompañamiento, por lo que el médico  

recomienda el uso de la aplicación mSaludUv-iMss.

Legislación vigente 

relacionada con la 

problemática a resolver o 

con la manera  

de resolverla:

No existe un marco legal sobre el uso de aplicaciones 

inteligentes para la salud en México; sin embargo, en las guías 

internacionales sobre la temática se recomienda que estas al 

menos estén recomendadas y certificadas por instituciones o 

profesionales avalados; deben también haber sido probadas 

científicamente.

Identificación de 

obstáculos:

La mayoría de los pacientes con dM2 son personas mayores de 

60 años, lo que pudiera ser un obstáculo por la dificultad que 

tienen con el uso de dispositivos tecnológicos.

Identificación de  

facilitadores:

Las autoridades del iMss autorizaron que los médicos de 

medicina familiar recomienden el uso de la aplicación.

La familia puede apoyar con la descarga y uso de este tipo de 

aplicaciones.

Valores que se quieren  

reforzar:

Se requiere fomentar el uso de la aplicación para que los 

pacientes con dM2 tengan acompañamiento las 24 horas del día.
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idóneas para hacer los mensajes más accesibles y comprensibles para el público en 
general.18

Existen diversas herramientas estandarizadas que miden la idoneidad de los 
materiales, como por ejemplo, el instrumento de Evaluación de idoneidad de mate-
riales,19 que utiliza un conjunto de criterios basados en 22 factores dentro de seis 
categorías: contenido, demanda de alfabetización, gráficos, diseño y tipografía, 
estimulación/motivación del aprendizaje y adecuación cultural.17

En particular la legibilidad de un texto escrito es una medida objetiva de las 
habilidades de lectura que un individuo debe poseer para comprender ese mate-
rial20 y se puede evaluar a través de varias fórmulas basadas en la longitud de la 
oración, la familiaridad con las palabras, las sílabas y otros factores, a través de 
puntajes que identifican un nivel de grado necesario para comprender la informa-
ción presentada. 

Ejemplos de estas fórmulas son el índice de Flesh-Szigriszt, la escala de Inflesz, 
la correlación con Word y el índice Flesh-Fernánez Huerta, contenidos en el soft-
ware gratuito Inflesz, versión 1.0.21 

En español el índice Flesh-Szigriszt y el grado en la escala de Inflesz21 son 
los que se usan con mayor frecuencia para evaluar la legibilidad de materiales en 
español. 

Dentro de la escala existen cinco niveles de legibilidad considerando un puntaje 
que va de 0 a 100 puntos: “muy difícil” (<40), “algo difícil” (40-55), “normal” (55-
65), “bastante fácil” (65-80) y “muy fácil” (>80).21 

EVALUACIÓN DE INTERVENCIONES DE SALUD DIGITALES 
MODELO DE ACEPTACIÓN DE LA TECNOLOGÍA

Aunque se han planteado muchos modelos para entender por qué las personas a 
las que va dirigida la intervención utilizan o aceptan las tecnologías, el Modelo de 
Aceptación de la Tecnología (taM, por sus siglas en inglés), es el que ha sido más 
probado y validado en diferentes contextos. Con base en las más de 18 mil refe-
rencias sobre los dos artículos base que describen al taM ,22 es posible afirmar que 
existen evidencias de la solidez y capacidad del modelo para predecir la aceptación 
de la tecnología.
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Este modelo se basa en la Teoría de la Acción Razonada, que se fundamenta en 
que las conductas de las personas dependen de sus creencias y normas subjetivas y 
que cuando a una persona se le muestra una nueva tecnología, los siguientes facto-
res influyen en su decisión sobre cómo y cuándo la van a utilizar: 22

• Percepción de utilidad (pU). “Grado en que una persona cree que el uso 
de una determinada tecnología mejora su rendimiento en el trabajo o su 
calidad de vida”.23

• Percepción de facilidad de uso (peoU). “Grado en que el posible usuario de 
una tecnología espera que su utilización no implique esfuerzo”.23

Tanto la percepción de utilidad como la percepción de facilidad de uso afectan las 
actitudes hacia el uso de una tecnología y, en este mismo sentido también influyen 
en las intenciones de los individuos para el uso y aceptación de la tecnología, de tal 
manera que estos dos últimos conceptos se definen como: 

• Actitud hacía el uso de la tecnología. Las actitudes son tendencias psico-
lógicas que se expresan mediante la evaluación de una entidad particular 
(en este caso de la tecnología) con algún grado favorable o desfavorable.24

• Intención conductual de uso. Se define como una medida de la fuerza de 
la intención del sujeto para llevar a cabo un comportamiento específico.25 

No obstante que el modelo taM ha evolucionado, sigue estando compuesto por un 
grupo reducido de variables, y probablemente esto ha sido su principal ventaja. En 
esencia, taM explica el uso de la tecnología a través de dos variables; sin embargo, 
en numerosos estudios se han añadido variables con el propósito de medir mejor 
la tecnología específica.37 Cuando se agregan variables se le conoce como Modelo 
extendido para evaluar la aceptación de la tecnología.
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RESUMEN
El Análisis de la Situación de Salud (asis) de la comunidad Finca Roma permitió 
identificar factores de riesgo para la salud, facilitando la formulación de un pro-
totipo de intervención educativa. Este estudio describe el diseño participativo de 
una intervención educativa para abordar saneamiento básico, higiene personal y 
autocuidado en el trabajo. Al mismo tiempo, busca dar respuesta a la pregunta de 
investigación, con sustento teórico en intervenciones del comportamiento, basadas 
en tecnologías y Diseño Centrado en el Usuario (dcU): ¿Cuál es la percepción de 
la población fija de la Finca Roma con respecto al diseño de una intervención edu-
cativa, para el cambio de comportamiento, basada en tecnologías para la mejora de 
los conocimientos y comportamientos con respecto al saneamiento básico y auto-
cuidado? 

1 yparissi@uv.mx
2 cindyvaness2@gmail.com
3 raul.zavaleta@correo.buap.mx
4 ivonnetg@hotmail.com
5 arturo.orozcoqc@gmail.com
6 talvarez@uv.mx



32

Para el caso se utilizaron tecnologías de la información y la comunicación (tic), 
puesto que son herramientas que permiten desarrollar y evaluar el prototipo de 
una intervención digital educativa, sin afectar la salud de los participantes y los 
investigadores, especialmente durante la crisis sanitaria ocasionada por la covid-19. 
La intervención permitió observar una mayor participación de mujeres gestoras 
ambientales locales. Ellas valoraron como aceptable el prototipo de acuerdo con el 
Modelo de Aceptación Tecnológica (taM). También lo percibieron de buena calidad 
según la escala del sistema de usabilidad modificada; además, se obtuvieron las 
experiencias de los usuarios mediante entrevistas estructuradas. En este contexto, 
se consideró útil el diseño para la adquisición de conocimientos, así como para la 
construcción de iniciativas comunitarias.

paLabras cLave: Análisis de situación de salud │ Factores de riesgo │ Comunidad 
│ Tecnologías de la información y la comunicación │ Intervención digital en salud.

INTRODUCCIÓN

Origen de la intervención 

El Análisis de Situación de Salud (asis) es un proceso analítico y sistemático que 
permite caracterizar, medir y explicar el perfil de salud/enfermedad/atención de 
una población, así como los factores determinantes que influyen en la comunidad.1 
En noviembre de 2019, se llevó a cabo un estudio socioepidemiológico participa-
tivo, transversal-descriptivo, observacional y mixto, para conocer la situación de 
salud de la Finca Roma, ubicada en Estanzuela, Ver.

Se analizaron los recursos, activos, riesgos y daños a la salud de la población 
de interés,2 a través de un censo a 286 personas distribuidas en 25 familias de 
trabajadores jornaleros fijos y 50 familias de trabajadores temporales migrantes de 
la temporada de cosecha procedentes de comunidades de Veracruz, Puebla y Tlax-
cala. La principal actividad económica a la que se dedican las personas censadas 
es la producción de café. El ingreso que percibían, al momento de la encuesta, fue 
entre uno y dos salarios mínimos mensuales. 22 por ciento de la población censada 
se identificó como analfabeta.2



33

Entre las enfermedades con mayor prevalencia se encontró diabetes mellitus 
tipo 2, Hipertensión Arterial Sistémica, enfermedades respiratorias y dengue. 
También se detectaron situaciones de riesgo, tales como la defecación al aire libre, 
poco acceso a alimentación adecuada y suficiente, zoonosis, hacinamiento y falta 
de servicios de urbanización. 

Se reportaron 15 personas expuestas a pesticidas y 50 personas con sinto-
matología relacionada con intoxicación por pesticidas o inhalación de biomasa. 
Finalmente se identificó que 24 por ciento de los trabajadores no utilizaron ningún 
equipo de protección para realizar las labores agrícolas.2 Mediante el instrumento, 
el equipo de investigación logró detectar factores protectores en la comunidad, 
como la intención de cambio, el cuidado del agua y el sentido de pertenencia.

Participación de la población en la identificación y solución del problema 

Posterior al asis, se invitó a los jornaleros trabajadores de la finca y sus familias 
a participar, de forma voluntaria, en un taller para la presentación de resultados 
y priorización de problemas de salud. A la convocatoria respondieron 63 perso-
nas que participaron activamente en la actividad. La presentación de resultados se 
realizó mediante la proyección de un cuento en el que se narraron los principales 
hallazgos. 

Para la priorización de los problemas comunitarios se separó a los participantes 
en tres grupos: 1) niños con edades entre dos y 13 años, 2) trabajadores fijos de la 
finca y sus familiares y 3) trabajadores temporales y sus familiares. Los integrantes 
del grupo de investigación sirvieron como facilitadores para fomentar la participa-
ción y se identificó a los líderes comunitarios. 

Mediante la dinámica de lluvia de ideas al interior de cada uno de los grupos 
formados, se identificaron los problemas de la comunidad, sus posibles causas y 
sus eventuales soluciones, tomando como base la responsabilidad social, la ética 
individual y la educación para la salud. Para priorizar la problemática se conside-
raron categorías como la magnitud, la gravedad, la eficacia y la factibilidad de las 
soluciones percibidas por la comunidad y los integrantes del grupo de investigación. 

Durante los trabajos con los miembros de la comunidad, se identificaron las 
siguiente deficiencias en saneamiento básico: 1) incorrecta deposición de excretas, 
2) disposición inadecuada de residuos y quema de basura, 3) riesgos en el autocui-
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dado (comportamientos inadecuados en cuanto a salud bucal y aseo personal). Con 
respecto al autocuidado en el trabajo, se identificaron como prácticas de riesgo: 1) 
el uso de agroquímicos, 2) la exposición prolongada al sol, 3) la exposición a los 
insectos y 4) la falta de equipo de protección y su consecuente uso.2 

FUNDAMENTACIÓN

La educación para la salud, según Perea Quesada3 es un proceso social que se 
inicia con la promoción de la salud, cuya finalidad es que las personas construyan 
y mantengan su salud individual y colectiva, para que –a través de procesos de 
participación, información y motivación ciudadana– realicen los cambios en su 
comportamiento que les permitan vivir una vida sana. Esta base teórica puede apli-
carse al autocuidado y a la educación ambiental, ya que ambos campos conciben a 
los seres humanos como responsables de su vida y de su entorno. Por lo anterior, 
requieren de las herramientas y conocimientos básicos que les permitan compren-
der los impactos de sus acciones sobre la salud y el medio ambiente.4-6  

Las Intervenciones del Comportamiento Basadas en Tecnologías (bit) impli-
can la aplicación de técnicas psicológicas y de comportamiento, mediante el uso 
de tecnologías, buscando un impacto comportamental, cognitivo y afectivo para la 
mejora de la salud física, mental y emocional.7 El dcU es una filosofía de diseño 
que utiliza métodos de investigación y métodos generativos con el objetivo de estu-
diar, diseñar y evaluar interfaces, dentro de un software, con la interacción de la 
población blanco, mediante técnicas multidisciplinares que buscan generar inter-
venciones que satisfagan las necesidades del usuario.4

La Organización Mundial de la Salud, definió a la promoción de la salud como 
un proceso que busca brindar a la sociedad “los medios necesarios para mejorar 
la salud y ejercer mayor control sobre la misma”,8 partiendo de la educación para 
la salud,9 entendida como el conjunto de esfuerzos y acciones que buscan brin-
dar información y conocimientos referidos al mantenimiento y mejoramiento de la 
salud de la población.

Saneamiento básico se define como el grupo de actividades encaminadas a la 
mejora y preservación de la salud, mediante acciones que impacten favorablemente 
en las condiciones de vivienda, en la calidad del agua para uso y consumo humano 
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y en la adecuada deposición de excretas y manejo de residuos.10 Por su parte, el 
autocuidado se reconoce como la capacidad individual de decidir y actuar positiva-
mente en favor de la salud personal; el autocuidado promueve, mantiene o recupera 
la salud del individuo.11 

Marco empírico

Intervenciones de educación para la salud en población rural agrícola

Las condiciones políticas, económicas, sociales y culturales de una comunidad 
determinan los procesos de salud/enfermedad/atención y obstaculizan o favore-
cen el bienestar de las personas. Se sabe que las comunidades rurales presentan 
una mayor inequidad social, económica, educativa, política y de salud, sobre todo 
cuando son comparadas con comunidades o sociedades urbanas. Este fenómeno 
se debe, principalmente, a la diferenciación que existe ante el acceso a productos y 
servicios, en su mayoría catalogados como básicos, y que se encuentran limitados.12

Las causas de estas limitaciones son variables; no solo dependen de un sector o 
de la comunidad directamente. No obstante, pueden plantearse estrategias o inter-
venciones con el objetivo de promover la salud, educar o concientizar sobre estas 
y otras problemáticas que se viven al interior de la comunidad. A continuación se 
describen algunos hallazgos en la literatura. 

En 2007, Casapia et al. realizaron una intervención de salud en población 
peruana en condiciones de extrema pobreza. Los autores trabajaron las necesidades 
comunitarias mediante la implementación de talleres participativos y la integración 
de instituciones de diversos sectores. Concluyeron que hace falta una población 
empoderada, capaz de reconocer los recursos disponibles, para procurar, mejorar 
y conservar su salud. Se observó que trabajar en la identificación de problemas 
y posibles soluciones, mediante el trabajo en conjunto con las autoridades de la 
comunidad, ayudó a la priorización de los problemas de salud, la identificación 
de los recursos y las barreras alrededor del abordaje de este problema, así como 
las propuestas de acción comunitaria, en una adecuada relación costo/beneficio.13

Por otro lado, durante el periodo 2014-2017, la Comisión Federal para la Pro-
tección contra Riesgos Sanitarios de México impulsó el programa Seis Pasos de 
la Salud con Prevención. Se abordó la temática de saneamiento y autocuidado, se 
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impartieron cursos para prevenir enfermedades cardiovasculares, enfermedades 
infecciosas, saneamiento básico y enfermedades zoonóticas. La implementación de 
este programa consiguió la modificación de las cifras reportadas de dengue y dia-
rrea, porque se incluyó la participación de la población y las estrategias planeadas 
de acuerdo con sus recursos y limitaciones.14 

En un estudio practicado en 2019, Muñoz et al. intervinieron a la población 
infantil de una comunidad rural en Chile. El objetivo que se plantearon era reducir 
las concentraciones urinarias de organofosforados en la orina, mediante continuas 
intervenciones que tenían como eje central la promoción y la educación para la 
salud; los autores realizaron diferentes actividades en torno a esta temática y obtu-
vieron resultados favorables.15

Intervenciones digitales en salud con comunidad rural

En Guatemala, Wahedi et al. realizaron una intervención enfocada a propiciar la 
participación comunitaria mediante el uso de telefonía móvil y de una plataforma 
digital que codificaba mensajes de texto y los agregaba a una base de datos con 
opiniones sobre la atención de salud. Para el caso, se realizaron talleres de capa-
citación con participación voluntaria en donde se les capacitó a los participantes a 
generar mensajes de texto, adecuados para la codificación por la plataforma. Pos-
teriormente, se realizaron grupos focales con los líderes comunitarios para cono-
cer los pro y los contra percibidos del uso de esta metodología de recolección de 
información. Algunos líderes comunitarios consideraron la plataforma moderna, 
pero creyeron que la colaboración podría tener consecuencias personales y por eso 
no participaron. Otros, reflexionaron que tener un celular no era problema, pero 
consideraron la plataforma difícil de usar. Por último, Wahedi et al. concluyen que 
la participación mediante el uso de la telefonía móvil y una plataforma digital es 
una herramienta viable para obtener información comunitaria y recomiendan dar 
seguimiento a estos programas para observar si se están aplicando las recomen-
daciones.16

En otra investigación realizada por Matus y Ramírez, se utilizaron técnicas 
como la entrevista semiestructurada y abierta, observación del participante, gru-
pos de discusión y etnografía virtual. Se realizaron tareas de investigación en siete 
localidades de México. De cada una se extrajeron dos muestras de cada grupo de 
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edad (niños, jóvenes, adulto joven, adultos medio y adulto mayor). Los principales 
resultados destacaron que al interior de los hogares de las comunidades rurales no 
se cuentan con telefonía, tanto móvil como fija. A pesar de que la telefonía es una 
eficiente alternativa para acceder a este tipo de información, la mayoría de las casas 
no contaban con tic. En las comunidades rurales visitadas se cuenta con radio 
comunitaria, además de bocinas móviles y fijas para la emisión de mensajes a la 
comunidad; no todas las localidades tienen señal de telefonía móvil y, en el caso de 
haberla, es de mala calidad.17

Por otra parte, un estudio piloto evaluó el conocimiento en la recepción de men-
sajes de texto (sMs) sobre salud entre las personas que viven en entornos rurales en 
una aldea al sur de la India. Los temas de salud que trabajaron incluyeron enferme-
dades dentro de la población, prevención, tratamiento y monitoreo, además de con-
sejos de profesionales de salud. Los resultados más relevantes demostraron que los 
participantes prefieren recibir llamadas telefónicas en lugar de sMs. La población 
con estudios universitarios expresó que prefiere recibir la información en mensaje 
de texto. En conclusión, se necesita establecer programas de salud basados en las 
tic, a fin de determinar la adopción de las intervenciones en salud basadas en sMs.18

Finalmente, Dogba et al., revisaron la efectividad de las tic en la práctica de los 
programas de educación sanitaria en zonas rurales y remotas. Los resultados más 
destacados demostraron que las tic más utilizadas fueron el teléfono y el internet; 
sin embargo, no encontraron efectividad de estas tecnologías en el ámbito de la 
educación sanitaria, sin embargo, estos resultados fueron prometedores puesto 
que proporcionan un buen indicio sobre el impacto positivo que tiene en el futuro 
el uso de estas herramientas en favor de la salud individual y colectiva.19

OBJETIVOS

Objetivo general 

Diseñar una intervención educativa en salud centrada en el ser humano para la 
mejora de los conocimientos y comportamientos con respecto al saneamiento 
básico y autocuidado, desde la percepción de los gestores ambientales de la Finca 
Roma, durante los meses de noviembre-diciembre del 2020.
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Objetivos específicos

Evaluar la aceptación y el uso de una intervención educativa para el cambio de 
comportamiento, basada en tecnologías desde la perspectiva de los gestores 
ambientales de la Finca Roma, a través de un grupo de whatsapp, durante la 
intervención.

Valorar la utilidad percibida de una intervención educativa para el cambio 
de comportamiento, basada en tecnologías desde la perspectiva de los gestores 
ambientales de la Finca Roma, mediante un grupo de discusión, durante la inter-
vención.

Describir la experiencia de una intervención educativa para el cambio de com-
portamiento, basada en tecnologías, desde la perspectiva de los gestores ambienta-
les de la Finca Roma, mediante entrevistas estructuradas, durante la intervención. 

METODOLOGÍA

Contexto

Esta intervención se desarrolló en una finca cafetalera ubicada en el municipio 
de Emiliano Zapata, Veracruz, México. La actividad económica principal de los 
habitantes es el cultivo de café. Esta finca alberga regularmente 25 familias de 
empleados fijos con sueldo base, mientras que el resto son familias migrantes pro-
venientes de Tlaxcala, Puebla y otros municipios de Veracruz. Llegan a constituir 
hasta 350 núcleos familiares durante las temporadas de pizca de café, con pago 
proporcional a los kilos recogidos por los jornaleros.2 Para noviembre de 2019, la 
población estuvo conformada por 75 familias, 286 personas en una proporción de 
1:1 mujer-hombre. 

Diseño de la intervención

Se optó por un diseño participativo de una intervención de salud educativa para 
el cambio de comportamiento, basada en el uso de tecnologías,20 misma que se 
tituló rOMa-id (Ruralidad Organizada Para Mejorar el Ambiente, Intervención 
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Digital). Este diseño participativo buscaba responder a las necesidades identi-
ficadas en el asis mediante el modelo dcU, se utilizó como referente la Norma 
isO 13407.21 En primera instancia, se creó un grupo a través de la aplicación 
whatsapp empleando técnicas de cambio de comportamiento (bct por sus siglas 
en inglés), mediante el diseño de herramientas visuales que fueron presenta-
das a la población empleando la técnica StoryBoard. Se abordó una temática 
por semana (saneamiento básico, higiene personal y seguridad laboral). En un 
segundo momento, se rediseñaron herramientas con base en las retroalimenta-
ciones de los participantes.

Para la primera fase se envió una invitación al grupo rOMa para participar 
voluntariamente en un grupo de whatsapp. Quienes accedieron brindaron su nom-
bre, número de teléfono y obtuvieron una recarga de tiempo aire con conexión 3g. 
Durante tres semanas, de lunes a viernes, se envió material educativo diseñado al 
grupo. Esta estrategia se desarrolló de noviembre a diciembre del año 2020. Al 
finalizar cada semana, se evaluó la experiencia de los nueve participantes, a través 
de entrevistas estructuradas aplicadas mediante llamadas telefónicas que realiza-
ron los miembros del equipo de investigación. Durante estas llamadas se presen-
taron dos escalas. La primera evaluó la aceptación de la tecnología y, la segunda, 
la calidad de la intervención rOMa-id, a través de la usabilidad. La segunda fase 
consistió en el rediseño del material educativo, con base en la retroalimentación 
obtenida durante la evaluación. Al final de la intervención se presentó al grupo 
rOMa el material educativo rediseñado y se realizó una nueva evaluación para 
obtener una segunda y última retroalimentación.

Participantes

En la comunidad se identificaron nueve trabajadores fijos de la finca, personas 
activas, reconocidas y respetadas por la comunidad. A estas nueve personas se les 
invitó a integrar un grupo de gestores comunitarios y se les denominó grupo rOMa 
“Ruralidad Organizada para Mejorar el Ambiente”. La investigación se limitó a 
este grupo por representar una población cautiva y activa. Los criterios de inclu-
sión fueron 1) ser trabajador fijo de la finca o familiar, 2) habitar en la finca y  
3) participar de forma voluntaria. La unidad de análisis fue ser habitante fijo de la 
finca.
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Evaluación

Para el dcU de la intervención se recurrió a contenidos prediseñados utilizando 
técnicas de cambio de comportamiento para los temas de saneamiento básico 
higiene personal y autocuidado en el trabajo. Para la evaluación se planteó:

1.  Conocer la experiencia del usuario mediante el uso de entrevistas estruc-
turadas de 12 preguntas, como guía para conocer la facilidad de uso de la 
estrategia digital considerada por los usuarios,22

2.  Utilizar el modelo de aceptación de la tecnología (taM) para identificar, 
precisamente, el nivel de aceptación de la tecnología, mediante el uso de un 
instrumento de seis preguntas en escala de Likert de seis puntos23 y 

3.  Considerar el indicador usabilidad para identificar la calidad de la tecnolo-
gía, adaptando un instrumento de libre acceso, que consistió en siete afirma-
ciones en forma de escala Likert de cinco puntos (1-5).24

Plan de análisis

Las entrevistas estructuradas se analizaron con enfoque de contenido temático 
inductivo. Se construyeron categorías, se identificaron y se relacionaron térmi-
nos bajo cuatro ejes temáticos: 1) uso de tecnología, 2) percepción del proto-
tipo de la intervención digital, 3) continuidad del prototipo y 4) sugerencias al 
prototipo, para describir la experiencia y percepción de los participantes.25 Para 
analizar la aceptación de la tecnología se usó como indicador el porcentaje de 
respuestas positivas, (de acuerdo, totalmente de acuerdo), y neutrales en escala 
Likert, respecto a la facilidad y el beneficio de uso percibidas, así como de la 
actitud hacia la tecnología.23 

Además, la escala de usabilidad consideró las respuestas con puntajes de 0 
(muy en desacuerdo) a 4 (totalmente de acuerdo); la sumatoria final se multi-
plicó por 2.5. La puntuación máxima fue 70. Una puntuación arriba 56.2 significó 
que la usabilidad del sistema fue excelente, mientras que las puntuaciones finales 
menores de 35.7 reflejan que fue pésimo.24 Asimismo, para ambas escalas, se cal-
culó estadística descriptiva y Alfa de Cronbach. 
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Recursos

Para el desarrollo de este proyecto se requirió de un equipo interdisciplinario de 
cinco alumnos de la maestría en Salud Pública del Instituto de Salud Pública de 
la Universidad Veracruzana, bajo la asesoría de la coordinadora de sede, doctora 
María Teresa Álvarez Bañuelos. Debido a la naturaleza de esta intervención, se 
requirieron cinco equipos de cómputo, cinco celulares inteligentes con conexión 
a internet. Además, el Instituto de Salud Pública de la Universidad Veracruzana, 
gestionó y proporcionó recargas telefónicas –correspondientes a un mes de tiempo 
aire– para cada uno de los nueve gestores participantes.

Aspectos éticos

Este proyecto cumplió con los requisitos del Reglamento de la Ley General de 
Salud, en materia de investigación para la salud, bajo la categoría de estudio sin 
riesgo, sustentado por la declaración de Helsinki.26,27 El consentimiento informado 
se realizó de manera electrónica, aceptando la participación al brindar su nombre 
y su número celular. El manejo de la información cumplió con el reglamento.28 
Se protegieron los datos personales conforme a la Ley Federal de Transparencia 
y Acceso a la Información Pública Gubernamental.29 El protocolo fue revisado y 
aprobado por el Comité de Ética en Investigación del Instituto de Salud Pública 
de la Universidad Veracruzana, mismo que se registró con el número CEI-ISP-
R05/2020. 

RESULTADOS

Para el ejercicio descrito se contó con la participación de siete mujeres y un hom-
bre, pertenecientes al grupo rOMa. En la aplicación de las entrevistas estructuradas 
se identificó un uso diario de los dispositivos electrónicos; todos los participantes 
contaban con la aplicación whatsapp instalada en sus celulares; además, las imá-
genes enviadas eran descargadas automáticamente. Los participantes refirieron 
que revisaban su celular, más frecuentemente por la tarde, al finalizar su jornada 
laboral. A continuación, se ilustran los hallazgos con segmentos de los testimonios 
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de los participantes. A fin de preservar el anonimato de los participantes, los testi-
monios se identifican con la palabra Jornalero y un número:

Durante la tarde, pos este, porque en el día no veo el teléfono y así, y hasta en la tarde 
abro el teléfono. (Jornalero 1).

Se descargan solitas, las veo cuando llegan al celular. (Jornalero 4).

Los participantes se sintieron identificados con las imágenes y algunos reconocieron 
a los trabajadores temporales como ejemplos de las acciones que ponían en riesgo 
la salud. Expresaron que las imágenes eran útiles para recordar comportamientos, 
aprender y compartir con otras personas:

Si, a veces se me pasa lo de separar la basura y quiero enseñarle a mi hijo así que con las 
imágenes retomo cuando se me olvida de nuevo y así me voy. (Jornalero 6).

Los gestores, espontánea y voluntariamente, compartieron información con sus 
contactos de whatsapp, pues lo consideraron como una oportunidad de educación 
y sensibilización con respecto a la salud: 

Estoy en varios grupos de fauna y caza y los estoy compartiendo hay gente que trabaja 
en fincas y eso. Les sirve más que nada. No está de más. (Jornalero 5).

Al menos en mi caso, me sirve porque también son cosas que le quiero inculcar a mi 
hija... Entonces para mí la información es muy buena y muy útil. (Jornalero 2).

Para mejorar el prototipo, los gestores propusieron que se aumentara el tamaño de 
imagen y de letra; también propusieron eliminar las imágenes explicitas. Una de 
las participantes no sabía leer. En consideración a ella esto se optó por utilizar solo 
imágenes. En estos testimonios se hace alusión a las sugerencias:

Que sean más grandes las letras y las imágenes, algunas casi no se distinguen. (Jornalero 3)

Solo las veo, no las leo muchacha no se leer, solitas se me descargan. (Jornalero 1)
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Como tema emergente se identificó a los trabajadores temporales como una 
fuente de problemas de salud, al relacionarlos con hábitos que no favorecen la 
salud individual, ni la salud de la comunidad. Además, los gestores evidenciaron 
oportunidades de unirse como comunidad, para desarrollar acciones en beneficio 
de su salud y de su bienestar, tal como se ilustra en los siguientes testimonios:

Pero la gente de fuera le vale cómo no son de ahí, dejan perros abandonados, no se 
asean, a nosotros por qué somos así de la limpieza, limpiar bañar pues nos ayuda a 
comentarle a los demás para que apoyen en esa labor. (Jornalero 5).

Platicamos con mi nuera y con mis nietas, sobre lo que ustedes nos mandaron, aseo de 
los dientes. Le cuento que hay unos niños y ellos me comentan que no tienen cepillo 
ni pasta, y me nació regalarles una pastita y unos cepillos. Porque la verdad señorita 
perder un diente es lo peor, hay que cuidarles su dentadura a los niños, si se pierde un 
diente ya es para siempre. Yo hablé con la mamá y vi que ella si se hacía aseo de los 
dientes. (Jornalero 4).

En la figura 1 se ejemplifican los conceptos y las palabras más recurrentes en las 
entrevistas, en relación con el uso de las tecnologías, así como las imágenes, los 
mensajes y la percepción de la experiencia de los participantes dentro del prototipo 
de intervención digital.

Figura 1. Nube de palabras de las entrevistas estructurada ROMA-ID, 2020. 

Fuente. Elaboración propia con base en los recursos de nube de palabras.com.
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La figura evidencia que destacan las palabras familia y niños, así como ayudan, 
motivan y refuerzan. Lo anterior complementa lo descrito en los testimonios, toda 
vez que los participantes identificaron las herramientas compartidas por el grupo 
de whatsapp como una oportunidad para mejorar y reforzar las prácticas al interior 
de la comunidad y favorecer el bienestar de los niños y las familias. 

El instrumento desarrollado para medir la aceptación de la tecnología, cons-
truido a partir del modelo taM, obtuvo un alfa de Cronbach de 0.833, existiendo 
correlación entre el puntaje total y las dimensiones de la escala, 0.99 entre la pun-
tuación total y la facilidad de uso; 0.89 entre la actitud hacia el uso y la puntuación 
total y 0.75 entre la utilidad y la puntuación total.

De acuerdo con la escala del sistema de usabilidad modificada, la calidad se 
consideró excelente, aunque la fiabilidad de este instrumento –medido a través del 
alfa de Cronbach– resultó 56.25 ± 8.92. 

Reformulación

Todas las observaciones, sugerencias y opiniones de los participantes fueron con-
sideradas para reformular el diseño inicial. Se detectó la necesidad de rediseñar 
los materiales ante las necesidades de la comunidad –pues algunos miembros de la 
comunidad son personas analfabetas– e implementar estrategias de difusión que 
permitan alcanzar a la población con acceso limitado a las tic, como es el caso de 
los trabajadores temporales.

Se realizó el rediseño de los instrumentos, lo cual consistió en la producción 
de un audio, que invita a la comunidad a adoptar hábitos que favorezcan la salud, 
y tres posters que ofrecen imágenes de las conductas actuales, en contraste con 
las deseadas. Los materiales se enfocan en los tres temas centrales de esta inter-
vención:

1)  Saneamiento básico con la eliminación de las excretas al aire libre, el manejo   
de la basura y el cuidado del agua; 

2)  Higiene personal con lavado dental, limpieza del entorno y cuidado de los 
animales y 

3)  Autocuidado en el trabajo, mediante el uso de equipo de protección y lavado 
de manos.
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Diseño final

Al evaluarse el rediseño de los recursos de comunicación digital, los participantes 
resaltaron la utilidad del nuevo diseño, valorándolo como claro, motivador y com-
prensible. Estos son algunos testimonios sobre el rediseño:

El audio está muy bien, muy motivador; está muy bien porque no podemos ver luego el 
teléfono, entonces el audio esta mejor. (Jornalero 4).

Me pareció perfecto eso del audio, es un mensaje muy claro. Las imágenes para mí 
estuvieron bien. (Jornalero 1).

Finalmente, todos los participantes vieron reflejada su opinión en el diseño final 
y manifestaron la intención de compartirlo con sus contactos. Así se consigna en 
sus testimonios: 

Sí, vi lo que pusieron del agua, como le dije, si la acarreamos, más la valoramos. En 
años pasados, yo la acarreaba tramos grandes. (Jornalero 3).

Ya vi que sí nos tomaron en cuenta, las imágenes son más claras y grandes. También 
incluyeron lo de los animales. (Jornalero 1).

Fíjese que ya hasta las reenvié a todas las amistades. (Jornalero 4).

DISCUSIÓN

Este estudio recopila datos de los gestores ambientales de una finca cafetalera eva-
luando la comprensión, la aceptación de la tecnología y la experiencia en temas de 
saneamiento básico y autocuidado. Los resultados de este estudio demuestran las 
bondades de la combinación de los enfoques cuantitativo y participativo. El primero 
consistió en recolectar datos, en diferentes momentos, frente al uso de whatsapp y 
llamadas telefónicas, la aplicación de un cuestionario basal y final con resultados 
satisfactorios en la aceptación y usabilidad de las tecnologías digitales.30 El diseño 
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participativo permitió valorar positivamente la estrategia diseñada, escuchar a los 
participantes y conocer su punto de vista sobre los materiales digitales y las temáticas 
de interés para ellos. La combinación de estos dos métodos logró ampliar la com-
prensión de la experiencia vivida por los participantes. Una acción similar reportó 
Hamui-Sutton con el uso de los dos métodos, lo que ayudó a la comprensión de los 
fenómenos educativos y favoreció la investigación en educación médica.30

Mediante estudio se observó una reducción de la participación con respecto a la 
obtenida en el asis, al implementar el diseño virtual, lo que coincide con lo repor-
tado por el investigador Martínez Domínguez,31 quien afirma que el uso de las tic 
está determinado por el nivel de escolaridad y las condiciones socioeconómicas, 
lo que representa una brecha digital en las poblaciones rurales con menos recur-
sos. Esta situación descrita por Martínez se vio reflejada en los resultados de esta 
intervención, aunque vale la pena destacar que –entre los participantes de Finca 
Roma– el nivel de escolaridad no representó una limitante para su participación, 
ya que –incluso– participó activamente una gestora que no sabía leer ni escribir. 

Los hallazgos de este estudio fueron consecuencia de la evaluación del uso 
de esta metodología novedosa en la comunidad, lo que permitió conocer que 
las tecnologías digitales son bien recibidas. Los resultados de las escalas fueron 
altos (escala taM), con una correlación fuerte entre las dimensiones y un alfa de 
Cronbach de 0.883; mientras que la escala de usabilidad modificada resultó con 
una media de 56.25, lo que se traduce como excelente. Como en el caso de esta 
investigación, otros estudios previos –realizados en zonas rurales– demostraron 
que la aceptación de la metodología basada en tic fue útil para conocer la percep-
ción de las personas sobre el uso de mensajes de texto y llamadas como auxiliares 
para la educación y el cuidado de su salud.16, 18

La buena disposición y voluntad de los participantes permitió que la investiga-
ción concluyera de acuerdo con lo planeado, desde la perspectiva de los gestores 
ambientales. Lo anterior enriqueció el estudio, gracias a la participación de los 
miembros de la comunidad, quienes abordaron y plantearon aspectos nuevos en 
beneficio del estudio y sus objetivos. La participación de las comunidades en este 
tipo de procesos es fundamental para su desarrollo; estudios como el de López et 
al., resaltan el papel de la participación comunitaria en el éxito del diseño de pro-
gramas, así como incluir los aportes de la comunidad al diseño de los programas, 
lo que eventualmente garantiza el éxito de los proceso de intervención.32 
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La participación en Finca Roma estuvo, en mayor medida, a cargo de las muje-
res. Ellas representaron 88 por ciento de los participantes y fungieron como una 
pieza fundamental para el desarrollo de la intervención. Su alto nivel de influencia, 
tanto en casa como en la comunidad, facilitó que los mensajes llegaran más allá de 
lo esperado. De acuerdo con Jiménez-Cortés,33 la tecnología digital tiene el poten-
cial para la inclusión digital de las mujeres rurales y posibilita su participación en 
beneficio del bienestar comunitario. 

Es importante destacar que, a pesar de no haber recibido ninguna instruc-
ción al respecto, algunos participantes compartieron el material del diseño inicial 
y final, y reportaron que el material motivó el cambio de comportamientos, por 
ejemplo en el caso del reciclaje y el manejo de la basura, y se reforzaron contenidos 
con respecto a la higiene personal y el autocuidado en el trabajo. Estos factores evi-
dencian que la participación en este estudio, fortaleció las capacidades individuales 
y colectivas de los gestores. 

De acuerdo con el estudio de Herrera Muñoz y colaboradores, fortalecer las 
capacidades de la población es una eficaz estrategia para que la comunidad decida 
el camino a seguir y se abran espacios para la gestión de “abajo hacia arriba”.34 Así 
ocurrió con una de las gestoras. Por iniciativa propia, posterior a la sensibiliza-
ción promovida por los mensajes digitales, ella se organizó con otra habitante de 
la comunidad para entregar cepillos de dientes a algunos niños y niñas de Finca 
Roma. De la misma manera, uno de los gestores, por iniciativa propia, propuso 
organizarse como grupo para promover estrategias de acompañamiento a los tra-
bajadores temporales. 

Durante el desarrollo de este estudio, se identificaron aspectos tales como las 
jornadas de trabajo y el nivel de escolaridad, factores que influyen en la participación 
y la comprensión de los mensajes diseñados. Teniendo en cuenta lo anterior, se optó 
por la utilización de medios impresos y audios que se puedan reproducir a través 
de las bocinas ubicadas al interior de la finca, a las cuales tienen acceso durante 
su jornada laboral y desde sus hogares. La pandemia por covid-2019, evidenció la 
necesidad de modificar el diseño de la intervención y se convirtió en la antesala de 
un escenario mundial que debió ser explotado para llegar a comunidades rurales. 
La virtualidad, si bien representó un reto, también fue una ventana de oportunidad 
e inclusión para la población marginada, llevando información relevante de forma 
masiva a los sectores más vulnerables, tal como lo refiere Matus Ruiz.17 
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Es importante destacar que, a pesar de las restricciones de los participantes, (al 
no disponer de señal de telefonía en algunos espacios de la comunidad, ni contar 
con servicio de internet o tiempo aire regularmente) la mayoría poseía y sabía 
utilizar teléfonos inteligentes. Esta condición permitió caracterizar el perfil de uso 
de las tecnologías de los trabajadores de la Finca Roma. Sin embrago, a pesar de 
los avances tecnológicos en el país, existen zonas que por su lejanía se encuentran 
en diferentes niveles de pobreza, por lo que resultan poco atractivas para que las 
compañías inviertan en ellas.35 

La clave para el desarrollo de intervenciones sociales consiste en un diseño 
participativo, con un claro compromiso con los actores que viven y comprenden el 
territorio.31 Si bien es cierto que esta intervención fue solo un primer paso, también 
es cierto que abre la posibilidad para iniciar un profundo cambio de paradigma, 
que permita repensar las intervenciones educativas en salud, desde la percepción 
de los habitantes de estos los territorios y basado en las necesidades de las comuni-
dades, con una mirada participativa y comprensiva, donde las tic puedan conver-
tirse en una poderosa herramienta en beneficio de la salud pública.

CONCLUSIONES

La metodología dcU permitió identificar elementos clave para reformular el diseño 
de la intervención y producir material acorde a las necesidades de la población y su 
contexto. La participación de las personas de la comunidad y el relato de su expe-
riencia permite afirmar que el diseño de intervención digital facilita la adquisición 
de conocimientos con respecto a saneamiento básico y autocuidado; en algunas 
personas, inclusive, motivó la adopción de nuevos buenos hábitos. 

De acuerdo con la percepción de los gestores participantes, el prototipo de 
esta intervención digital es una herramienta útil; facilitó la obtención de cono-
cimientos sobre la higiene personal, limpieza del lugar donde habitan y seguri-
dad laboral. Esta intervención se reconoció como una estrategia pertinente para 
recordar instrucciones en la cotidianidad. Participar en el estudio permitió a los 
gestores fortalecer sus capacidades e iniciar procesos de reflexión individual y 
colectiva para la gestión de iniciativas para atender y resolver las necesidades de 
su comunidad. 
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Las tic son una herramienta flexible que brindó soluciones frente a retos inédi-
tos, como es el caso de la contingencia sanitaria de la covid-19, vivida durante el 
desarrollo del proyecto. Las tic facilitaron la difusión de la información entre las 
personas a un bajo costo. Los participantes de esta investigación contaron con las 
habilidades necesarias para usar la plataforma de este prototipo, lo que facilito la 
participación y valoración del diseño de la intervención digital. Sin embargo, es 
vital considerar la conectividad, el acceso a redes telefónicas y la capacidad de usar 
estas tecnologías como una posible barrera en futuras intervenciones, en otras 
localidades.

RECOMENDACIONES

1. El grupo de investigación recomienda realizar un seguimiento de la pobla-
ción, posterior a la intervención, a fin de evaluar el impacto y su efecto en el 
tiempo.

2. Se recomienda involucrar en el diseño de la intervención a toda la comunidad, 
pues cada actor que habite el espacio en su cotidianidad tiene un impacto en 
la salud del resto de la población; es el caso de los trabajadores migrantes en 
las fincas cafetaleras.

3. Las intervenciones en educación para la salud con metodología mixta repre-
sentan una oportunidad para ampliar la comprensión de los fenómenos, per-
mitiendo tener una visión de lo particular a lo general y viceversa. 

4. Es conveniente considerar las intervenciones digitales como una oportuni-
dad para llegar de manera eficaz a la población de forma remota, empleando 
medios de comunicación masiva, como los teléfonos móviles. 

5. Implementar estrategias de evaluación que impliquen el menor tiempo posible, 
considerando los limitados horarios con los que cuenta la comunidad para 
participar.

6. Es importante que se continúe la implementación de actividades, con enfoque 
de promoción y educación para la salud, con la finalidad de lograr un impacto 
positivo mayor en la comunidad de Finca Roma.
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RESUMEN
El presente estudio se propone como objetivo realizar una intervención en el manejo 
higiénico de los alimentos de madres de niños y niñas, en un centro educativo pre-
escolar. Esta intervención promovió como herramienta la aplicación móvil whats-
app y, para el caso, se capacitó a las participantes a través de un taller. La interven-
ción se realizó en un contexto escolar de manera virtual y se dirigió a las madres de 
familia de preescolares del jardín de niños “Francisco González Bocanegra”, turno 
vespertino, en Alto Lucero, Veracruz. Como estrategia se utilizó un diseño centrado 
en el usuario, para lo cual se utilizaron contenidos educativos digitales. Se realizó 
un estudio cuasiexperimental, sin grupo control, en el que participaron 31 madres 
de familia de dos grupos escolares. Fueron evaluadas a través de un cuestionario vía 
Google forms, aplicado al inicio y al final de la intervención. Este instrumento midió 
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el conocimiento y prácticas en la manipulación de los alimentos. De 31 madres de 
familia del jardín de niños, 17 de ellas no contestaron ninguna evaluación, lo que 
representa 54.8 por ciento de las participantes. En el primer grupo escolar, confor-
mado por 15 madres de familia, cuatro de ellas (26.6 por ciento) contestaron ambas 
evaluaciones. En el caso del segundo grupo escolar, conformado por 16 madres de 
familia, solo una de ellas (6.25 por ciento) contestó las dos evaluaciones. En ambos 
grupos se evidenció que un mayor número de madres participantes optó por no 
responder a ninguna de las dos evaluaciones. La metodología implementada fue 
totalmente virtual. No hubo un instrumento que probara que las participantes aten-
dieran y leyeran los materiales enviados por los aplicadores del taller, a excepción 
de la confirmación de mensajes a través del grupo de whatsapp. En este contexto, 
no se tienen datos que garanticen que las participantes del ejercicio revisaran de 
forma adecuada los materiales que se les enviaron. Lo anterior podría explicar la no 
significativa diferencia que arrojó la prueba de Wilcoxon.

paLabras cLave: Alimentos │ Intervención educativa │ Tecnologías de la informa-
ción y comunicación │ Intervención digital en salud │ Whatsapp.

INTRODUCCIÓN

En el año 2019 se realizó en Alto Lucero, Veracruz, un análisis situacional de salud 
(asis)1 para identificar la situación de salud-enfermedad-atención en la localidad, e 
identificar los determinantes sociales, recursos, activos, daños y riesgos a la salud 
desde la percepción de los principales actores y habitantes del lugar. Para el caso 
se desarrolló un estudio socioepidemiológico, descriptivo con metodología mixta 
desarrollado en tres etapas. 

En la primera etapa, se realizó un diagnóstico participativo, en modalidad de 
taller, con el concurso de las autoridades de la comunidad. Este ejercicio permitió 
perfilar las necesidades y recursos en salud de la población. En la segunda etapa, 
se aplicaron cuestionarios, de casa en casa, durante la semana del 21 al 25 de 
octubre de 2019. La aplicación de este instrumento buscaba recabar información 
suficiente para la caracterización sociodemográfica de la población, e identificar la 
percepción de riesgos y necesidades en salud de la comunidad. En la tercera etapa 
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se realizó un taller participativo, similar al de la primera, pero en esta ocasión con 
la participación de jefes de manzana, a quienes se les presentaron los resultados de 
la encuesta aplicada y, mediante la metodología del árbol de problemas, elaboraron 
una priorización de las problemáticas que la encuesta identificó.

Los datos de la encuesta aplicada en la segunda etapa de este asis demostraron 
que, la estructura demográfica de la localidad de Alto Lucero se encuentra confor-
mada en una proporción de 51 por ciento de hombres y 49 por ciento mujeres (1.04 
hombres por cada mujer).1

Con respecto a los rangos de edad, la mayoría de la población se ubica en el 
grupo etario de 25 a 29 años, seguido por la población de 30 a 34 años. En este 
escenario, es notable que la población de adultos jóvenes representa la mayoría y 
son ellos quienes más aportan al sector productivo de la localidad.4 26 por ciento 
de las personas encuestadas refirió como máximo nivel de estudios la primaria y 
25 por ciento no tiene ningún tipo de estudio; el estudio identificó que las mujeres 
poseen más grados de escolaridad con respecto a los hombres.1 

Las labores del campo se constituyen como la principal actividad de los habi-
tantes; el sector productivo está representado por una población masculina, en un 
rango etario de entre 25 y 34 años, quienes –en su mayoría– se desempeñan en 
actividades económicas primarias, como la agricultura y la ganadería. En este sen-
tido, 38 por ciento de la población encuestada menciona aportar todo su ingreso al 
sostenimiento de sus hogares. En su mayoría, las mujeres se ocupan en las labores 
del hogar y de la crianza de los hijos, y no tienen otras formas de obtener recursos 
económicos.1

Durante el desarrollo de las tres etapas descritas, se identificaron situaciones 
de riesgo similares, y que están directamente relacionadas con las condiciones de 
seguridad económica y seguridad alimentaria. Estos dos aspectos, sin duda, tienen 
una alta incidencia en la seguridad en salud y en el gasto del bolsillo para la aten-
ción de los temas de salud personal o familiar.

El estudio identificó que el comercio informal desempeña un papel importante 
en la dinámica económica familiar. Este aspecto repercute directamente en la salud 
del sector observado, mismo que se considera desprotegido por carecer de ingresos 
fijos. Esta condición coloca a las personas en el riesgo de desatender su salud o 
que alguna enfermedad represente una catástrofe familiar,1 no solo en el ámbito 
afectivo, sino específicamente en términos económicos.
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Este riesgo se agudiza en el caso de los adultos mayores encuestados. El ins-
trumento identificó una población de 151 personas, no económicamente activas 
y que dependen de los apoyos de programas sociales –como el Programa para el 
bienestar de las personas adultas mayores– como única fuente de ingreso.1

Por otra parte, un riesgo individual que se identificó es la pobre cobertura de 
la seguridad social (11 por ciento), que contrasta con la cobertura del entonces 
Seguro popular (78 por ciento). Asimismo, se identificaron quejas con respecto a 
la atención en el centro de salud de la localidad; las inconformidades más recurren-
tes fueron la mala o nula atención y la falta de medicamentos. Estos aspectos pro-
pician que la población encuestada requiera buscar atención privada, incurriendo 
en gastos en salud, a pesar de estar asegurados o tener acceso a un centro de salud 
en su comunidad.1

Entre los riesgos comunitarios se identificaron como temáticas principales el 
dengue, los criaderos de animales de traspatio y una participación social dismi-
nuida. Como evidencia de este fenómeno, se encontró que las mujeres que forma-
ban parte de comités y organizaciones asociadas a los centros de salud, dejaron las 
actividades comunitarias por completo al término de los programas.1

También se identificaron actividades y hábitos positivos que promueven o ayu-
dan a mantener la salud de las personas. De las 231 personas encuestadas, 95 por 
ciento comentó que se lava las manos antes de comer; 88 que se cepilla los dientes 
después de los alimentos. 26 por ciento de la población encuestada refirió que 
realizan actividades recreativas, como manualidades y 24 por ciento de la muestra 
participó en un grupo social.1

Por su parte, las instituciones de salud mantienen vigilancia epidemiológica y 
acciones coordinadas para la prevención o mitigación de enfermedades transmiti-
das por vectores como el dengue, además de las descritas anteriormente.

El 5 de marzo de 2020 se realizó un taller participativo para la identificación 
de los problemas más importantes dentro de la localidad. El diseño del taller tuvo 
asiento en la información recabada previamente y la participación de la ciudadanía. 
Fundamentalmente, se identificaron tres problemas de salud, que se presentan en 
el orden de priorización que realizaron los participantes: 

1. Dengue.
2. Enfermedades estacionales (diarreas, infecciones respiratorias agudas).
3. Contaminación ambiental causada por la cría de animales de traspatio.
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FUNDAMENTOS DE LA INTERVENCIÓN

Las enfermedades transmitidas por los alimentos constituyen uno de los princi-
pales problemas de salud pública.2 De acuerdo con la Organización Mundial de 
la Salud (OMs), las enfermedades transmitidas por alimentos representan 50 por 
ciento de las afecciones mundiales.3 Estas enfermedades afectan principalmente 
a niños, mujeres embarazadas, personas inmunodeprimidas y adultos mayores, 
provocando intoxicaciones, diarrea e incluso la muerte.4

En México, cada año mueren 16 mil personas a causa de enfermedades trans-
mitidas por alimentos. Las enfermedades diarreicas son comúnmente asociadas 
al consumo de los alimentos contaminados.5 Durante el año 2019 se presentaron 
531,699 casos de enfermedades infecciosas y parasitarias del sistema digestivo en 
el estado de Veracruz, lo cual se considera como una problemática importante para 
la salud pública.6

En la priorización de problemas de salud, se identificaron como las más rele-
vantes las enfermedades diarreicas y la contaminación causada por la cría inade-
cuada de animales de traspatio. En este contexto que se vinculan ambas necesida-
des y se plantea una intervención que maneje puntos indispensables de la higiene 
en los alimentos. Las prácticas higiénicas reducen significativamente el riesgo de 
contraer una enfermedad de tipo gastrointestinal.7,8

En la localidad de Alto Lucero no es usual que los niños compren alimentos en 
las tiendas o cooperativas escolares. Por el contrario, una de las prácticas comunes 
en la localidad es que, durante el receso, las madres de familia lleven a la escuela el 
desayuno a sus hijos. Por esta razón resulta imprescindible la participación de las 
madres en el taller educativo, a fin de mejorar las prácticas higiénicas que impacten 
de forma directa en la salud de todo el círculo familiar. Mediante esta estrategia es 
posible mitigar la incidencia de enfermedades transmitidas por los alimentos, así 
como las diarreas estacionales.

Por lo anterior, se trabajó con las madres del jardín de niños Francisco Gonzá-
lez Bocanegra, turno vespertino, con el apoyo del Ayuntamiento de Alto Lucero, el 
diF municipal, la Unidad Médica Rural y el Centro de Salud de la localidad, con 
la finalidad de promover acciones saludables y realizar una intervención educativa 
en torno a las prácticas higiénicas en la manipulación de los alimentos de consumo 
humano.
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CONCEPTOS BÁSICOS PARA LA INTERVENCIÓN EDUCATIVA  
DE TIPO ALIMENTARIA

Inocuidad alimentaria

Existe una gran variedad de enfermedades cuya transmisión puede ser asociada al 
consumo de alimentos que no fueron manipulados de manera adecuada. Al hablar 
de alimentos y las recomendaciones necesarias para una manipulación más sana, 
es necesaria la introducción del término inocuidad alimentaria, que se refiere a 
todo lo que esté asociado a la alimentación y que puede incidir en la salud de 
las personas. La inadecuada manipulación de los alimentos implica tanto riesgos 
naturales, como aquellos originados por contaminaciones, por incidencia de pató-
genos, o que puedan incrementar el riesgo de enfermedades crónicas.7,9 La inocui-
dad alimentaria se entiende como un conjunto de acciones orientadas a brindar el 
máximo nivel posible de seguridad para los alimentos. Aunque cabe resaltar que 
cualquier acción encaminada a alcanzar este fin debe contemplar toda la cadena 
alimenticia, desde la producción hasta la boca del consumidor final.10

Enfermedades estacionales

La presentación cíclica y por estaciones es una característica de las enfermedades 
infecciosas agudas.11 Es importante recalcar que algunas enfermedades infecciosas 
pueden manifestarse más frecuentemente en la población, bajo ciertas condiciones 
que están fuera de nuestro control. Estas son circunstancias exógenas, como el 
cambio climático o las condiciones geográficas. En este sentido, se puede com-
prender que las enfermedades diarreicas agudas sean más frecuentes durante los 
meses más cálidos del año.12

Enfermedades diarreicas

Estas son aquellas enfermedades que tienen como síntoma principal la presencia 
de diarrea, ya sean acuosas agudas, con sangre aguada (también llamada disente-
ría) y con duración de 14 o más días.13 Las enfermedades diarreicas son causa de 
problemas de morbilidad y mortalidad en niños. Por lo general, el origen de estas 
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enfermedades se relaciona con el consumo de agua o alimentos contaminados, por 
lo que figura como una afectación importante en zonas donde no se tiene acceso 
al agua potable.

Diarrea

Se define como diarrea “la deposición, tres o más veces al día, o simplemente más 
veces al día de lo que tenga acostumbrado cada persona, y puede ser de heces suel-
tas o líquidas”. Por lo que la “deposición frecuente de heces formes (de consistencia 
sólida) no es diarrea, ni tampoco la deposición de heces de consistencia suelta y 
“pastosa” por bebés amamantados.13

Seguridad alimentaria

El concepto de seguridad alimentaria se refiere al oportuno acceso físico, econó-
mico y social a los alimentos necesarios –por parte de todas las personas– en una 
cantidad y nivel de calidad adecuados para su consumo y utilización biológica, 
garantizando un estado de bienestar que propicie un buen desarrollo.9 Se consigue 
cuando todas las personas en todo momento tienen acceso físico y económico a 
suficiente alimento, seguro y nutritivo, para satisfacer sus necesidades alimenticias 
y sus preferencias, con el objeto de llevar una vida activa y sana.9

Marco empírico

En 2018 se realizó un estudio sobre el conocimiento y las prácticas de seguridad 
alimentaria de las madres en Arabia Saudita. Un total de 979 personas encues-
tadas participaron en el estudio y completaron un cuestionario que evaluó su 
conocimiento en el almacenamiento y manejo de alimentos, uso y mantenimiento 
de instalaciones de cocina, higiene personal e intoxicación alimentaria. Los resul-
tados mostraron que las madres tenían un conocimiento moderado de almacena-
miento de alimentos con una tasa de 64.9 por ciento. También se demostró que 
tenían buenos conocimientos de higiene personal (83.8 por ciento) e intoxicación 
alimentaria (78.5 por ciento). Sin embargo, su conocimiento sobre el manejo de 
alimentos era pobre (30.4 por ciento). Los resultados también demostraron que el 
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conocimiento y las prácticas de seguridad alimentaria de las madres participantes 
en este estudio mejoraron de acuerdo con su nivel de educación. Se concluye que 
las prácticas de manipulación de alimentos en algunos hogares implican un peli-
gro para la salud. Por lo tanto, es necesario utilizar la información como punto de 
partida para diseñar programas de educación y capacitación que puedan mejorar 
aún más su conocimiento y traducirse en mejores prácticas de manipulación de 
alimentos.2

En 2017 se realizó una investigación sobre prácticas higiénicas en la manipula-
ción de alimentos en madres con niños menores de cinco años atendidos en el Cen-
tro de Salud San Juan de la ciudad de Iquitos, Perú. Se trató de un estudio cuan-
titativo, no experimental, de tipo correlacional y transversal, en que participaron 
168 madres. Las técnicas que se utilizaron fueron entrevistas, visitas domiciliarias 
y observación directa. Se encontró que 70.2 por ciento (118) tenían conocimiento 
adecuado sobre higiene en la manipulación de alimentos y 83.3 por ciento (140) 
tenían prácticas higiénicas inadecuadas en la manipulación de alimentos. Se con-
cluye que las madres con conocimiento correcto aplicaron adecuadas prácticas de 
higiene para el manejo de alimentos, mientras que las madres con conocimiento de 
manejo inadecuado de alimentos aplicaron prácticas no adecuadas.14

En Perú se realizó un estudio sobre el conocimiento del manejo higiénico de 
alimentos y su relación con la carga microbiológica de los comedores populares del 
distrito de Juliaca. Se trata de un estudio descriptivo, analítico y correlacional de 
corte transversal. Participaron 120 socias. La muestra se obtuvo mediante mues-
treo aleatorio simple seleccionando 10 comedores de las 20 personas que manejan 
alimentos. Para medir el nivel de conocimiento se utilizó un cuestionario estruc-
turado de respuestas dicotómicas y, para la carga microbiológica en manos, la 
técnica que se utilizó fue el lavado de manos. Se encontró que, de los 10 comedores 
populares donde la encuesta se aplicó, en siete de ellos las personas tenían cono-
cimientos básicos de la higiene en la manipulación de alimentos; el resto no poseía 
este tipo de conocimientos. En relación con la carga microbiológica presente en las 
manos de las personas, se encontró que el 100 por ciento de los comedores exce-
dían los límites aceptables. Por esta razón, se consideró como un indicador de alto 
riesgo para la salud de esta población y que es de suma importancia implementar 
una intervención educativa para mejorar las prácticas de los comedores populares 
del distrito de Juliaca.15
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En 2018 se realizó una intervención en un país al sur de Europa para evaluar el 
conocimiento de los manipuladores de alimentos, previo y posterior, a una inter-
vención de tipo educativo, ya que una de las problemáticas es que los comerciantes 
que se dedican a la manipulación de alimentos no se les exigen conocimientos 
previos para su comercio. En este estudio se aplicó un test previo en el que se 
identificaron las deficiencias en el conocimiento de la higiene adecuada por parte 
de los manipuladores de alimentos. Este indicador mejoró en el test posterior a la 
intervención educativa, demostrando la efectividad de las intervenciones de este 
tipo y contribuyendo en la mejora de la salud de la población, por la disminución 
de las enfermedades trasmitidas por alimentos.16

Sin lugar a dudas, la educación para la manipulación higiénica de alimentos 
evita enfermedades trasmitidas por los alimentos, mejorando así la salud pública. 
En India se realizó una intervención dirigida a los vendedores ambulantes con la 
finalidad de que mantuvieran una higiene adecuada en la venta de sus alimentos. 
Sin embargo, en la evaluación final, los vendedores no alcanzaron una puntuación 
diferente a la medición basal, pese a que ya conocían sus deficiencias y tenían los 
conocimientos necesarios. Para estos comerciantes de alimentos no era conve-
niente cambiar de ubicación, porque afectaría su ganancia económica, pese a que 
mejoraría la higiene de los alimentos y, al mismo tiempo, la salud de los consu-
midores. De igual forma, existieron factores externos –como el abastecimiento 
de agua, la cual era una de las principales limitantes– que afectaban el manejo 
adecuado de los alimentos.17

En 2005 se realizó un análisis del efecto de una intervención educativa sobre 
los conocimientos de teniasis/cisticercosis en una comunidad rural de Huánuco en 
Perú.18 Los estudios buscaban corroborar el nivel de transmisión, comprensión y 
aceptación del mensaje. Participaron 142 personas mediante una evaluación basal 
donde se midieron los conocimientos. Posteriormente, se realizó una intervención 
comunicacional educativa, que se fundamentó principalmente en la difusión de 
mensajes, a través de parlantes en lugares representativos para la comunidad, socio 
dramas y teatros callejeros, consejerías a domicilio con rotafolios para amas de 
casa, charlas educativas en salones de clase, capacitación a docentes para la comu-
nicación de masajes específicos, así como la distribución de volantes y carteles 
en lugares públicos. En seis meses de intervención, se evidenció que la población 
mejoró sus conocimientos sobre los factores de riesgo para contraer la teniasis/
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cisticercosis: el uso de letrinas o baños inadecuados, crianza de cerdos sin corral 
o consumo de carne de cerdo sin inspección sanitaria. A pesar de tener la infor-
mación al respecto no se registraron cambios sobre algunos aspectos, pero en lo 
general sí se logró un incremento en sus niveles de conocimiento, donde la mayoría 
(66.2 por ciento) se ubicó en un nivel alto.18

En 2017 se realizó un estudio sobre el uso de las tecnologías de la información 
y la comunicación (tic) en los adolescentes en Chile. El estudio tuvo como objetivo 
analizar el uso de las redes sociales como estrategia de alimentación saludable en 
adolescentes, utilizando como soporte los mensajes de la Guía de Alimentos Basa-
dos en Alimentos (gabas). El aprendizaje significativo del gabas se presenta como 
resultado de la estrategia implementada, con base en el análisis cualitativo. Para este 
análisis cualitativo del grupo de estudio, se utilizó la recolección de datos sin medi-
ción numérica, mediante un análisis semántico estructural. Se utilizó como análisis 
la codificación de texto para interpretar los mensajes enviados por los adolescentes, 
a través de whatsapp, en cada actividad realizada. Los datos fueron codificados por 
cada uno de los participantes del grupo de estudio. El estudio llegó a la conclusión 
de que es importante crear foros donde los adolescentes puedan ser orientados o 
educados, especialmente en temas de alimentación y nutrición. Utilizar las tic es 
una buena estrategia para difundir mensajes enfocados a la promoción y prevención 
de enfermedades y, por tanto, a la mejora de los estilos de vida.19

METODOLOGÍA

Diseño de la intervención

La intervención se realizó en un contexto escolar de manera virtual, dirigida a las 
madres de familia del jardín de niños Francisco González Bocanegra, turno vesper-
tino, en dos grupos escolares (a y b). Ante la emergencia sanitaria y la imposibilidad 
de realizar actividades presenciales para prevenir los contagios, la autoridad edu-
cativa implementó estrategias para que las clases se desarrollaran de forma virtual. 
En esta modalidad, las maestras mantenían contacto con los padres de familia, a 
través de grupos de whatsapp. También se implementó la intervención en línea, 
para aprovechar las condiciones de la digitalización, escenario al que se ha tenido 
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que adaptar la sociedad, como consecuencia de la pandemia. Esta nueva realidad 
ha transformado la vida cotidiana de las personas; gran parte de las actividades que 
se desempeñan en el día a día, pasaron de una interacción directa a una interacción 
digital, mediada cada vez más por el uso de las tecnologías de la información.

La intervención educativa virtual se llevó a cabo de acuerdo con la calendari-
zación de actividades escolares y previstas por el grupo de investigación. La imple-
mentación del taller cOMe sanO se realizó durante la segunda semana de enero de 
2021, en un horario establecido por acuerdo de las participantes.

Esta intervención fue un estudio cuasi experimental sin grupo control, para 
promover conocimientos y prácticas sobre la manipulación higiénica de los alimen-
tos, en las madres de escolares del jardín de niños Francisco González Bocanegra, 
turno vespertino.

Para el caso, el taller cOMe sanO se dividió en cuatro módulos: i. El peligro de 
los alimentos, ii. Enfermedades transmitidas por los alimentos, iii. Medidas higié-
nicas para prevenir la contaminación de alimentos y iv. Almacenamiento de los 
alimentos. Las madres de familia participantes en esta experiencia recibieron con-
tenidos digitales como imágenes, documentos y videos en los cuales se brindaron 
las herramientas para la adquisición de conocimientos y prácticas. Estas acciones 
les permitieron a las mujeres tomar decisiones higiénicas frente a la manipulación 
de los alimentos. Los conocimientos y prácticas adquiridos por las participantes 
se evaluaron mediante la aplicación de un cuestionario digital, proporcionado vía 
Google forms.20, 21 El cuestionario se integró por 16 reactivos que pretendían medir 
los conocimientos sobre el manejo higiénico de los alimentos, y por 19 reactivos, 
que medían las prácticas sobre el manejo higiénico de los alimentos. 

Las madres de los preescolares de dicha institución se constituyeron como la 
unidad de análisis, el muestreo fue no probabilístico por cuotas, con la restricción 
de un cupo limitado a 15 madres por grupo escolar (a y b), para facilitar las acti-
vidades didácticas; se les consideró por orden de inscripción. Mediante el contacto 
con las docentes que coordinaban los grupos de whatsapp del jardín de niños 
Francisco González Bocanegra, el equipo de investigadores fue incorporado a dos 
grupos para realizar el taller, por lo que, tras la presentación, se solicitó la firma 
de consentimiento informado digital, para confirmar su participación voluntaria.

Los criterios de inclusión del taller consideraron a participantes que fueran a) 
madres de familia del jardín de niños Francisco González Bocanegra, turno vesper-
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tino, de Alto Lucero, b) responsables de la preparación de los alimentos de sus hijos, 
c) integrantes del grupo de whatsapp y d) que desearan participar en el taller cOMe 
sanO.

El único criterio de exclusión fueron aquellas madres de familia que hayan ins-
crito a sus hijos, posterior al tiempo de cierre de la invitación y que ya se hubiera 
alcanzado el cupo límite. También se establecieron criterios de permanencia en 
el grupo. Para mantener el ritmo de los trabajos y los objetivos se eliminaría a las 
personas que incurrieran en las siguientes condiciones: a) madres de familia que 
se retiren antes de la finalización del taller, b) madres de familia que no hayan 
contestado la evaluación inicial, final o ambas.

CONSIDERACIONES ÉTICAS

La presente investigación cumple con los artículos 96 al 103, de la Ley General de 
Salud, que estipula los lineamientos que se deben cumplir en las investigaciones 
que se realicen en seres humanos. La presente investigación, dado que se trata de 
una intervención educativa a distancia con las madres de familia de Alto Lucero, 
se considera una intervención de bajo riesgo.22

El consentimiento informado se adaptó a una versión digital en Google forms 
para facilitar la lectura y firma de aceptación de las participantes; a ellas se les hizo 
llegar, mediante un hipervínculo y previo al inicio de las actividades en los grupos 
de whatsapp. La liga de acceso permaneció disponible durante toda la intervención.

Por otro lado, la investigación no representa ningún conflicto de interés y fue 
aprobado, tanto por el Consejo Técnico del Instituto de Salud Pública de la Uni-
versidad Veracruzana, como por el Comité de Ética en Investigación del mismo 
instituto, con los números de registro ISP-CI-07-2021 y CEI-ISP-R08/2020, res-
pectivamente.

RESULTADOS

En la presente intervención se registraron 31 madres de familia, las cuales corres-
ponden a dos grupos escolares (a y b). En la figura 1 se presentan los datos de esa 
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participación, donde cinco (16.1 por ciento) completaron ambas evaluaciones (la 
basal y la fina), nueve (29 por ciento) contestaron una evaluación y 17 (54.8 por 
ciento) no contestaron las evaluaciones.

Figura 1. Número de evaluaciones realizadas por las madres de familia participantes del jardín de 

niños Francisco González Bocanegra turno vespertino de Alto Lucero, en el año 2021. 

Fuente: Elaboración propia con datos provenientes de la intervención taller COME SANO, en el Jardín de niños 

Francisco González Bocanegra, turno vespertino, de Alto Lucero, en el año 2021.

Figura 2. Número de madres de familia que contestaron ambas evaluaciones pertenecientes a la 

institución educativa del jardín de niños Francisco González Bocanegra, turno vespertino 

 de Alto Lucero, en el año 2021. 

Fuente: Elaboración propia con datos provenientes de la intervención taller COME SANO, en el Jardín de niños 

Francisco González Bocanegra, turno vespertino de Alto Lucero, en el año 2021.
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Tabla 1. Evaluación basal y evaluación final

Calificación en la 
evaluación basal

Calificación en la  
evaluación final

N Válido 5 5

Perdidos 0 0

Media 6.920 6.980

Mediana 6.800 7.100

Fuente: Elaboración propia con datos obtenidos del análisis estadístico de la evaluación del taller COME SANO, 

con la participación de las madres del jardín de niños González Bocanegra del municipio de Alto Lucero.  

Enero 2021.

Tabla 2. Prueba de Wilcoxon aplicada a la evaluación basal y final del taller COME SANO

Calificación que obtuvo el participante en la 
evaluación final - Calificación que obtuvo el 

participante en la evaluación basal

Z -.137b

Sig. asintótica(bilateral). 0.891

a. Prueba de rangos con signo de Wilcoxon.

b. Se basa en rangos positivos.

Fuente: Elaboración propia con datos obtenidos del análisis estadístico de la evaluación del taller COME SANO, 

con la participación de las madres del jardín de niños González Bocanegra, del municipio de Alto Lucero.  

Enero 2021.

La figura 2 de la página anterior permite visualizar el número de madres partici-
pantes de cada grupo escolar. En el grupo a, de un grupo de 15 madres de familia, 
cuatro de ellas (26.6 por ciento) contestaron ambas evaluaciones. En el caso del 
grupo b, de 16 madres de familia, solo una (6.25 por ciento) contestó las dos eva-
luaciones. 

La evaluación de las mediciones basal y final se muestran en la tabla 1. 
Para la evaluación basal se obtuvo una media de 6.920, con una mediana de 
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6.800, mientras que en la evaluación final se obtuvo una media de 6.980, con 
una mediana de 7.100. Se puede observar una pequeña diferencia entre ambas 
mediciones. 

En la tabla 2, de la página anterior se muestra la comparación de las calificacio-
nes de las participantes al momento de realizar la evaluación basal y la evaluación 
final. De este modo, se pudo determinar que la prueba arrojó un valor de p=0.891, 
lo que permite afirmar que la diferencia no fue significativa entre ambas muestras. 

DISCUSIÓN

Puede verse con claridad que los entornos virtuales significaron, en efecto, una 
barrera al aplicar la intervención y recibir respuesta por parte de las participantes. 
Lo anterior se desprende que se obtuvo una respuesta que conforma menos de 25 
por ciento de lo que se había planeado. A diferencia de la intervención aplicada 
forma presencial en Huánuco, Perú,18 donde se realizó una intervención similar, 
contemplando evaluación basal, una intervención educativa sobre conocimientos 
de teniasis/cisticercosis y, finalmente, una evaluación final.18 En este contraste es 
posible pensar que el factor presencial facilitó la captación y el mantenimiento de 
la atención de las participantes de forma más eficiente. 

Por otra parte, comparando el presente estudio con el realizado en Chile,19 
es posible pensar que los criterios de inclusión de la población influyeron en los 
resultados de la intervención. En el estudio mencionado se eligió una muestra com-
puesta por adolescentes de 11 a 14 años de edad de una institución de educación 
pública en Chile.19 A esta muestra de jóvenes se les envió una serie de mensajes y 
actividades, a través de un grupo de whatsapp, y se mantuvo la participación activa 
de los adolescentes durante cinco semanas de trabajo. Para la última semana solo 
quedó 60 por ciento de la muestra con participación activa. 

A partir de estas comparaciones es válido pensar que este tipo de intervencio-
nes resulta más pertinente con adolescentes. Este grupo etario suele tener más 
conocimiento y habilidad en el uso de herramientas de comunicación a través de 
internet. Según la Asociación de Internet,2,3 26 por ciento de los internautas en 
México pertenecen a un rango de edad entre seis y 17 años, lo que concuerda con 
la intervención realizada en Chile, contrario a lo acontecido en esta intervención, 
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que tuvo una respuesta de menos de 25 por ciento, en una aplicación en un taller 
de solo cuatro días. 

Por lo anterior queda un área de oportunidad para indagar si las edades de 
quienes participan en un estudio de tipo virtual, a través de la aplicación de men-
sajería instantánea de whatsapp, están relacionadas con la participación dentro de 
este tipo de estudios.

La metodología implementada fue totalmente virtual y no se contó con un 
mecanismo que asegurara que los participantes atendieran y leyeran los materia-
les enviados por los aplicadores del taller; el único recurso es la confirmación de 
mensajes a través del grupo de whatsapp, lo que no garantiza que los materiales 
fueron revisados adecuadamente por las participantes. Lo anterior podría explicar 
la diferencia no significativa que arrojó la prueba de Wilcoxon. 

Se podría decir que, de acuerdo con los resultados, los participantes contempla-
ron de forma superficial la información contenida en los materiales del taller cOMe 
sanO, y que los contenidos diseñados no impactaron lo suficiente a las madres de 
familia para incrementar el conocimiento que pretendía el taller. 

Los resultados demuestran que no hubo diferencias significativas entre la 
evaluación basal y la final, sin embargo, no se cuenta con información suficiente 
para determinar las causas de este resultado. Se puede afirmar que, en función 
de los resultados obtenidos, no se cumplió con el objetivo establecido para este 
estudio. 

Adicionalmente, este trabajo puede ser útil como una referencia para posterio-
res diseños de intervención digital, en el que se puedan explorar más profunda-
mente estrategias y soluciones eficaces para población con estas características. 
De la misma forma, aportará información relevante para analizar las condiciones 
del contexto y de la población que permitan el diseño de futuras intervenciones 
digitales en salud.

CONCLUSIONES

Los resultados que esta investigación arroja dejan saber que el contexto de la vir-
tualidad puede representar distintos escenarios. Las intervenciones virtuales deben 
visualizarse desde un contexto y una metodología donde debe aplicarse una visión 
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más amplia y actualizada en temas de comunicación a través de redes sociales. No 
basta ver el fenómeno desde una mirada técnica, sino desde una visión que vaya 
un poco más allá, ampliándose a través de lo social. Al final lo fundamental es 
crear una cadena lógica que contemple todos los elementos técnicos y sociales que 
pueden aparecer. 

Los retos que implica el teletrabajo y la modalidad virtual, ya en el ámbito de 
lo cotidiano, exigen comprender de que estas nuevas modalidades están irrum-
piendo en los hogares, y no a la inversa. De modo que es necesario crear redes 
aún más sólidas, que fomenten el intercambio de experiencias y aprendizajes de 
forma significativa, buscando que las nuevas formas de trabajo y comunicación no 
interrumpan en el desarrollo de las actividades domésticas, inevitables durante un 
confinamiento mundial. 

Durante el desarrollo de esta investigación quedó manifiesta la importancia de 
establecer sólidos vínculos de comunicación entre la población objetivo y los miem-
bros del equipo de investigación, como facilitadores del taller. La creación y for-
talecimiento de estos vínculos es un requisito indispensable en las intervenciones 
presenciales; sin embargo, de alguna manera, la modalidad virtual si bien permite 
experiencias diversas, omite ciertos aspectos de la interacción humana –es el caso 
del lenguaje no verbal, por ejemplo– lo que imposibilita leer ciertos aspectos indis-
pensables para la adquisición e incremento de conocimientos. Con base en esta 
premisa, se recomienda contemplar esta situación, el momento de dar continuidad 
al estudio o realizar una intervención similar.
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RESUMEN
La violencia de género representa un problema de salud pública que se agudizó 
debido al confinamiento impuesto por la pandemia. Por lo anterior –y derivado 
del análisis y priorización de las problemáticas identificadas en la comunidad de 
una escuela primaria del municipio de Emiliano Zapata, Veracruz– se diseñó una 
estrategia de comunicación dirigida a las madres de los escolares, con el objetivo de 
prevenir la violencia de género en el ámbito familiar y promover actitudes positivas 
para la búsqueda de ayuda. Se realizó un estudio cuantitativo en dos etapas: la 
aplicación de una encuesta diagnóstica y el diseño de los materiales a utilizarse en 
la estrategia de comunicación, con base en los resultados obtenidos. La encuesta 
aplicada se constituyó por 29 ítems, organizados en cuatro secciones. Se diseñó 
una estrategia de comunicación, con enfoque preventivo, denominada: “Juntas 
podemos prevenirla #NoMásViolencia”, conformada por dos videos y siete imáge-

1 icubillas@uv.mx
2 perla_ajp@outlook.es
3 d_ay1932@hotmail.com
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nes. Se creó una página en la red social facebook para alojar el material diseñado 
y contribuir al conocimiento en torno a cómo identificar la violencia de género en 
el ámbito familiar; cómo disponer de los números de emergencia y de información 
disponibles, así como de las instancias de apoyo a la mujer en caso de ser víctima. 
La estrategia de comunicación se diseñó con base en los resultados de la encuesta 
aplicada, por lo que responde a las necesidades contextuales de la población obje-
tivo. Derivado de las limitaciones experimentadas, se recomienda ampliar la aplica-
ción de la encuesta para conocer el grado de violencia que viven las mujeres de esta 
comunidad, así como evaluar el impacto de este tipo de estrategias en la atención 
de la violencia de género.

paLabras cLave: Violencia de género │ Violencia hacia la mujer │ Tipos de violen-
cia │ Estrategias informativas │ Intervenciones en salud

INTRODUCCIÓN

La violencia es un fenómeno de gran complejidad y no se desarrollado una defini-
ción con exactitud científica, puesto que se trata de una cuestión de apreciación. 
Por lo anterior, se le suele otorgar una definición supeditada a quien la haga y con 
base al objetivo que persigue.1 Se sabe que la violencia es considerada como un 
problema de salud pública, puesto que uno de los principales factores que influyen 
en la enfermedad, muerte y discapacidad, además de causar repercusiones sociales 
a escala mundial.2 Estas son algunas de las razones que justifican que la violencia 
se aborde de manera integral y holística.3

La Organización Mundial de la Salud (OMs) cataloga a la violencia interper-
sonal dentro de una de sus principales categorías; se manifestarse como violencia 
familiar y de pareja y se desarrolla principalmente dentro del hogar.3

La violencia hacia la mujer es un tema complejo y sumamente sensible, que 
requiere de un abordaje integral. La violencia hacia ellas se ha evidenciado en 
diversos contextos a nivel mundial afectando a la sociedad en general. Al paso 
del tiempo, se ha llegado a normalizar y, en la actualidad, constituye uno de los 
principales problemas de salud pública en México,3 donde hay altos índices de vio-
lencia hacia las mujeres. Veracruz es una de las entidades en donde las mujeres han 
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experimentado diversos tipos de violencia, entre ellas, violencia económica, física, 
sexual, psicológica y patrimonial.4

Acontecimientos como la pandemia por coronavirus suelen potencializar las 
expresiones violentas y conllevan a que se manifieste con mayor descontrol. El 
confinamiento masivo dio paso a que los episodios violentos se agudizaran al 
interior de las familias que solían vivir en esta situación; el grado de violencia se 
aumentó y se intensificó. Los reportes han dado a conocer que en el mes de marzo 
de 2021 se registraron las tasas más altas de violencia familiar y violación en los 
diversos estados del país.5-7

La prevención es la única acción que puede coadyuvar a la disminución de la 
violencia, por lo que –a lo largo de este capítulo– se describirá la experiencia del 
diseño de una estrategia de comunicación con enfoque preventivo, para aportar al 
cúmulo de prácticas y conocimientos en torno a este problema. Esta estrategia está 
dirigida a las mujeres de una comunidad escolar, de nivel primaria, del municipio 
de Emiliano Zapata, Veracruz.

El presente capítulo se divide en apartados que permiten conocer las distintas 
fases y actividades realizadas para la creación de la estrategia de comunicación que 
respondiera a las necesidades contextuales de la población objetivo.

ORIGEN DE LA INTERVENCIÓN

Análisis de la situación de salud

Para conocer las problemáticas de salud que afectaban a la población de la comu-
nidad escolar se realizó un Análisis de Situación de Salud (asis). Este ejercicio de 
tipo comunitario se realizó de septiembre de 2019 a enero de 2020; se llevó a cabo 
en dos escuelas primarias del municipio de Emiliano Zapata, Veracruz. Este diag-
nóstico de salud incorporó diversos componentes y su metodología se construyó en 
dos etapas: una explicativa/cuantitativa y otra comprensiva/cualitativa. En la etapa 
cuantitativa se aplicó un cuestionario, tanto a madres y padres de familia como a 
sus hijas e hijos, mientras que, en la cualitativa, se realizaron cuatro talleres par-
ticipativos, con tres grupos de población: madres y padres de familia, estudiantes 
y maestros.8
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Mediante el instrumento se encuestó a un total de 276 personas, mismas que 
conformaban 61 hogares. En la muestra se observó una mayor concentración en 
los grupos de edad de cinco a nueve años y de 10 a 14 años. Con relación a los 
riesgos y activos en salud, tanto individuales como comunitarios, se observó que 
98 por ciento, (60 de los 61 hogares), refirió que sus miembros tuvieron hábitos de 
higiene personal (baño diario, lavado de manos y lavado de dientes). 69 por ciento 
(42) mencionó que regula su alimentación evitando productos ricos en azúcares y 
tomando suficiente agua al día. 50 por ciento de los encuestados (30) reportó rea-
lizar actividades físicas, de ejercicio y deporte. En relación con el servicio médico, 
del total de la población, 68 por ciento (188 personas) refirió que tenían algún tipo 
de servicio médico.8

Por otra parte, la población escolar encuestada estuvo conformada por 61 esco-
lares, de los cuales 26 fueron hombres y 35 mujeres, con mayor concentración en 
el grupo de cuarto a sexto año. En cuanto a los dispositivos electrónicos, 33 por 
ciento de los escolares invertían un tiempo en pantalla para uso recreativo superior 
al recomendado. Para este ítem, las mujeres tuvieron una mayor exposición que 
los hombres, 4.75 horas contra 3.23 horas, respectivamente. De acuerdo con los 
datos de peso y talla analizados, 30 por ciento de los escolares se encontraron con 
sobrepeso u obesidad. Estos resultados fueron similares a los niveles reportados 
por la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de medio camino 2016.8

Cualitativamente, se establecieron tres categorías de análisis comprensivo y, 
posteriormente, un análisis de contenido por intensidad de discurso y por palabras. 
Se observó en la categoría Salud, cinco subcategorías: 1) La alimentación saluda-
ble con mayor intensidad, 2) Ejercicio, 3) Higiene, 4) Salud mental (reconocida 
por casi la mitad de la población adulta participante) y 5) Salud social, (mencio-
nada con menor intensidad por los participantes).8

Para la categoría de activos en salud se observaron tres subcategorías: en primer 
lugar los activos comunitarios, donde la mayoría mencionó asistir a los parques y 
jardines para realizar actividades recreativas; en segundo lugar activos familiares 
que en su mayoría mostraron tener una sana convivencia entre los miembros, los 
activos individuales, en donde se mostró que más de la mitad utilizaron los dis-
positivos electrónicos, principalmente como uso recreativo, y era visto como algo 
positivo por parte de los niños. Por último, en la categoría determinantes en salud, 
destacó la familia, puesto que más de la mitad de los participantes mencionaron 
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problemas intrafamiliares; en segundo lugar, se señaló el uso de las tecnologías 
(por padres y maestros) y, finalmente, los problemas ambientales, en donde se 
destacó basura en las calles.8

En resumen, los principales problemas identificados fueron poco recono-
cimiento de la salud mental y social, problemas intrafamiliares, separación de 
padres, acoso escolar, falta de actividad física, alimentación deficiente, sobrepeso 
y obesidad infantil, uso de horas pantalla mayor al recomendado, uso de redes 
sociales (no recomendado para su edad), limitado uso de servicios de salud, gasto 
de bolsillo en salud, altos índices de dependencia, brecha salarial y educativa entre 
hombres y mujeres, falta de cohesión social, inseguridad en las calles, basura en 
las calles y deforestación.8

PROCESO PARTICIPATIVO DE PRIORIZACIÓN  
Y SELECCIÓN DEL PROBLEMA

El proceso por el cual se seleccionó el problema a abordar, se desarrolló de 
manera participativa, del 2 al 6 de marzo de 2020. Para el caso, se involucró a los 
diferentes actores de la comunidad para priorizar de los problemas identificados 
previamente. En principio, se realizaron diversas sesiones para hacer del cono-
cimiento de los participantes, los resultados obtenidos a través del diagnóstico 
antes mencionado. Se tomó en cuenta el desarrollo cognitivo de los escolares, por 
lo que las actividades se adecuaron a la población objetivo. Esta población, a su 
vez, se organizó en tres grupos de trabajo: madres y padres de familia, estudiantes 
y maestros. Es importante mencionar que, para la participación de los distintos 
individuos, se consideraron cuestiones éticas, como la firma de consentimientos 
informados.

La priorización se realizó mediante el llenado de una cédula, en el que en cada 
problema se justificaba por la cifra que asignaban dicha calificación. Después se 
desarrolló un diálogo acerca de las posibles causas del problema y eventuales solu-
ciones y, de esas probables soluciones, cuáles estarían dispuestos a realizar. Al ejer-
cicio de priorización acudieron 12 participantes conformados por madres y padres 
de familia y 16 docentes, en el turno matutino. En el turno vespertino participaron 
tres madres de familia, una estudiante de secundaria y 12 docentes. 
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El más recurrente de los problemas analizados por los diversos grupos de tra-
bajo fue el de violencia de género en el ámbito familiar. Sin embargo, los estu-
diantes reconocieron que podían hacer muy poco para solucionarlo. Las causas 
identificadas por las madres y padres de familia fueron: problemas intrafamiliares, 
desintegración familiar, falta de comunicación entre ellos, falta de organización, 
conflictos, desconfianza, miedos y falta de responsabilidades; y como soluciones 
un taller para madres y padres, pláticas en familia, solicitar ayuda psicológica, 
estrategias de interacción familiar y reforzar el vínculo familiar. 

FUNDAMENTOS DE LA INTERVENCIÓN

Fundamentos teóricos y conceptuales 

La violencia es una actitud de origen cultural que influye en la manera cómo se 
estructuran y organizan las sociedades. La violencia como vía para afrontar los 
conflictos se aprenden desde la niñez y se transmite a las nuevas generaciones a 
través de la familia, la educación, los juegos y los medios de comunicación.9

De este modo, la violencia dirigida a las mujeres se denota como algo natural y 
privado. Esta idea se enraiza en la creencia que la sociedad tiene sobre los hombres 
y las mujeres; es decir, sobre los comportamientos femeninos y masculinos, con 
base en marcados estereotipos llamados rol o construcción de género. Es por eso 
que esta desigualdad se manifiesta como un límite para que las mujeres desarrollen 
sus capacidades en su propio beneficio y el de la sociedad. 9

A pesar de todo, no ha sido posible definir un solo factor que explique por 
qué un individuo presenta comportamientos violentos y otros no, debido a que 
las causas son multifactoriales.3 No obstante, estas conductas se han analizado 
de manera holística –a través del enfoque ecológico para el estudio de la violencia 
propuesto en 1994 por Heise–, con base en el modelo ecológico de Brofenbren-
ner en la década de los años setenta. Este enfoque parte del supuesto de que cada 
persona está formada de múltiples niveles, entre ellos, lo individual, lo familiar, lo 
comunitario y lo social, aspectos dentro de los cuales ocurren actos de violencia. 10

El modelo del Enfoque Ecológico de los factores de riesgo, relacionado con 
la violencia basada en género, se asumió en el año 2003 por la OMs, en el que se 
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proponen cuatro niveles sobre las relaciones, condiciones y actores que influyen en 
los comportamientos violentos. 10

El primer nivel (microsocial), se conforma por el plano individual y el de rela-
ción. El individual considera los factores biosociales, que forman parte de la his-
toria personal (edad, nivel educativo, ingresos, etc.), y los factores de riesgo (ante-
cedentes de comportamientos violentos, adicciones, pérdida de empleo, etc.).10 En 
tanto, el plano de relación considera la interacción con las personas del medio 
ambiente inmediato, es decir, las relaciones más próximas del individuo. Es en 
estas relaciones donde pueden experimentarse falta de afecto, violencia en la fami-
lia durante la infancia, ausencia de los padres y abuso infantil, entre otras.9

El segundo nivel o microsistema se caracteriza por los conflictos conyugales, 
violencia familiar y socialización; los principales factores de riesgo que influyen 
son los ambientes vecinales violentos.10

El tercer nivel o mesosistema se refiere a las problemáticas sociales como 
pobreza, falta de oportunidades, desempleo y deterioro urbano que suelen iden-
tificarse en escuelas, barrios y sectores sociales. Entre los factores de riesgo que 
influyen se encuentran la asociación de individuos que practican la delincuencia, el 
aislamiento de mujeres y familias el cual puede ser multicausal.10

El cuarto nivel o macrosistema se caracteriza por las representaciones sociales, 
las relaciones y los usos de poder, la violencia estructural, la violencia institucional, 
las desigualdades sociales y la impunidad. Los factores de riesgo que contribuyen 
en este nivel son el desarraigo, la normalización de la violencia en la resolución 
de conflictos, la vinculación de la masculinidad con la dominación y la agresión, 
además de la rigidez en el rol de género.10

Es así como el modelo ecológico se encarga de analizar los determinantes de 
la violencia y los factores de riesgo que impactan en la relación existente entre 
los individuos y su medio, y viceversa.10 Asimismo, otorga un enfoque desde los 
distintos contextos de los individuos e identifica los diversos niveles en los que se 
desarrolla. Por lo anterior, la violencia es un ciclo que deteriora la salud emocional 
de los niños y los imposibilita para enfrentar esta situación.9

La dependencia económica, el miedo a las amenazas, la esperanza de que el 
agresor cambie, la creencia de que la conducta violenta de la pareja depende del 
comportamiento de la mujer, 9 (aunado al aislamiento social que se vive hoy en 
día por la amenaza mundial del coronavirus11) entre otras causales, son actitudes 
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y acciones que producen aún más violencia. Estas conductas suelen extenderse a 
otros miembros de la familia, principalmente a niñas y niños que aprenden a ejer-
cer comportamientos violentos o a soportar el abuso.9

La OMs publicó en 2002 el Informe Mundial sobre Violencia y Salud, donde se 
aborda cómo se puede prevenir la violencia, identificando tres niveles susceptibles 
de intervención: 3

1. Prevención primaria. Enfocadas a prevenir los actos violentos antes de que 
ocurran.

2. Prevención secundaria. Respuestas inmediatas ante la violencia, como la 
atención prehospitalaria, los servicios de urgencias y tratamientos de las 
enfermedades de transmisión sexual ante un acto de violación.

3. Prevención terciaria. Enfocadas en ofrecer atención a largo plazo ante 
actos violentos, como la rehabilitación, la reintegración y la reducción de 
traumatismos y discapacidades de larga duración como consecuencias de 
actos violentos. 

ANTECEDENTES EMPÍRICOS

A nivel mundial, la violencia de género en el ámbito familiar es un importante 
problema de salud pública. La violencia se considera como una pandemia que ha 
atacado a los grupos familiares sin distinción de edad, nivel socioeconómico y cul-
tural. 12 De acuerdo con el Informe Mundial Sobre la Violencia y la Salud, emitido 
por la OMs en el año 2002, 48 encuestas aplicadas a nivel global durante el año 
2000, arrojaron como resultado que entre 10 y 69 por ciento de las mujeres expre-
saron haber sido violentadas, por parte de su conyugue, en al menos un momento 
de su vida. Por otro lado, estos mismos estudios dieron como resultado un apro-
ximado de 57 mil homicidios de niños; los más frecuentes en menores de cuatro 
años. Los actos violentos no mortales y de abandono fueron los más numerosos; 
aproximadamente 20 por ciento de las mujeres y de entre cinco y 10 por ciento de 
los hombres fueron víctimas de abusos sexuales.1

Estudios realizados en 2013, emitidos por la OMs y otras instituciones, expu-
sieron que aproximadamente 38 por ciento de los homicidios de las mujeres fueron 
perpetrados por sus parejas. 42 por ciento de las mujeres víctimas de violencia 
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física y sexual por parte de su pareja, han presentado lesiones como consecuencia 
de estos actos y una de cada cuatro ha requerido atención médica. 2

Aunado a lo anterior, algunos estudios revelan que, aproximadamente, la cuarta 
parte de los adultos sufrieron maltrato durante la infancia, de los cuales, 36.3 por 
ciento sufrieron maltrato emocional y 16.3 por ciento fueron víctimas de desaten-
ción física. Además, se revela que el mayor porcentaje (18 por ciento) de los abusos 
sexuales han ocurrido en niñas, en contraste con los niños, quienes representan 7.6 
por ciento de las víctimas de estos actos de violencia.2

El Programa Sectorial de Salud sobre la Prevención y Atención de Violencia 
Familiar y de Género dio a conocer que, en el año 2000 en 15 países de América 
Latina, entre siete y 69 por ciento de las mujeres fueron víctimas de maltrato físico 
por parte de sus parejas. La violencia interpersonal como causa de muerte prema-
tura, en mujeres adultas jóvenes, entre 25 y 49 años, aumentó de 35.018 años en 
1990 a 45.028 años, en el año 2010. Estos datos ubicaron al problema en el noveno 
lugar de años perdidos por muerte prematura.13 

Por otro lado, señaló que en México, en edades de entre 10 y 19 años, los tras-
tornos depresivos, de ansiedad y de conducta, junto con el abuso en el consumo de 
drogas y bebidas alcohólicas, fueron las causa del 28 por ciento de discapacidad en 
hombres y mujeres; la mayoría de estos casos se relacionaron con violencia fami-
liar, escolar y comunitaria. 13

En paralelo, se vive una crisis mundial como consecuencia de la pandemia 
a causa del virus sars-CoV-2, del cual han sido víctimas millones de personas, 
no solamente por su capacidad de transmisión.14 Esta crisis se recrudece por el 
impacto que tiene en los diferentes ámbitos de la sociedad, como el incremento del 
número de casos de violencia de género en el ámbito familiar, lo que se confirma 
con el incremento de llamadas a las líneas de atención de emergencias en diversos 
países, entre ellos Singapur con 30 por ciento, Australia 40 por ciento15 y México, 
donde la cifra ha aumentado hasta 60 por ciento en casos de violencia, dentro del 
ámbito familiar, y hasta en 25 por ciento el número de llamadas al 911 debido a 
este fenómeno violento.16

Este escenario ha ocasionado diversas consecuencias, tales como problemas 
conductuales, sociales y emocionales. Algunos estudios han encontrado que su 
asociación con el desarrollo cognitivo o intelectual, el lenguaje y el pobre rendi-
miento académico se presentan como algunas consecuencias de estos actos.17



84

Algunas investigaciones señalan que experiencias como el maltrato físico 
incrementan las probabilidades de desarrollar problemas de conducta en edad 
escolar, poco autocontrol, mayor probabilidad de repetir grado, ser expulsados 
o suspendidos y menor probabilidad de graduarse. Es decir, los niños que sufren 
maltrato tienen mayor riesgo de presentar dificultades académicas.17 

Las intervenciones realizadas para incidir en la violencia que se vive en el hogar 
tienen diversos enfoques y componentes. A continuación, se resumen algunas 
características encontradas en diversos estudios que han tenido por objetivo incu-
rrir en esta problemática:

Un estudio realizado en Cuba, publicado en 2019, abordó la problemática 
de forma integral con el grupo familiar. Con un diseño cuasi experimental, se 
intervino –realizando sesiones educativas con diversos temas sobre violencia en 
el ámbito familiar, maltrato infantil, y cómo prevenirlas– a 245 familias, 178 de 
ellas disfuncionales. El artículo reporta disminución en manifestaciones de mal-
trato infantil, así como de condiciones que propician la violencia, como es el caso 
del consumo de alcohol.18 

Otro estudio, publicado en Estados Unidos en 2017, tuvo como objetivo 
incrementar la esperanza en niños con una edad media de 10.8 años. Se aplicó 
una escala para evaluar la esperanza de los niños, definida como el punto hasta 
el cual los niños creen que pueden establecer caminos hacia sus objetivos y se les 
pidió a los consejeros que completaran la escala. También se incluyó una evalua-
ción de 20 ítems para medir la fuerza del carácter del niño. El estudio concluyó 
que la esperanza en niños se encuentra relacionada con fortalezas como la gra-
titud, optimismo, inteligencia social y curiosidad y que esto, en conjunto, repre-
senta recursos de resiliencia para los niños expuestos a violencia en el ámbito 
familiar.18

En 2009, en el estado de Quintana Roo, se creó un Modelo de Prevención de 
la Violencia Familiar, con enfoque en violencia de género, que planteaba los tres 
niveles de prevención. El primer nivel tenía como objetivo un cambio de creen-
cias, valores y prácticas de los hombres hacia las mujeres, a partir del impulso de 
nuevas creencias, prácticas del machismo, así como un cambio conductual en las 
mujeres para que conocieran sus derechos y se fomentara su empoderamiento. 
El segundo nivel del Modelo de Prevención de la Violencia Familiar se proponía 
el objetivo detectar hombres con conductas previolentas como factores de riesgo, 
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así como a las mujeres que vivían en riesgo de violencia. El tercer nivel se planteó 
como objetivo la intervención y construcción a través de programas de interven-
ción psicosocial para hombres generadores de violencia y ayudar a las mujeres a 
que recuperaran su identidad.19

El resto de los documentos encontrados tienen por propósito el trabajo con 
mujeres. En México, un estudio de 2017, que consistió en una intervención socio-
educativa, tuvo como resultado incrementar los recursos psicológicos y disminuir 
los trastornos mentales en mujeres víctimas de violencia en el ámbito familiar. Estu-
dios similares en Irán20 y China21 lograron la identificación de factores de riesgo de 
sufrir violencia, así como modos de incrementar comportamientos preventivos de 
violencia. Además, estudios innovadores en Canadá22 y Australia23 han utilizado 
herramientas de e-Health para realizar valoraciones y seguimiento mediante sitios 
en línea, con diseños interactivos, que permitieran promover la toma de decisiones 
y la autoeficacia para identificar la violencia vivida y buscar ayuda. Estos estudios 
compartieron la medición de síntomas de depresión y ansiedad, la autoeficacia y la 
toma de decisiones, así como la violencia percibida y vivida, para realizar el segui-
miento de las intervenciones.

Un estudio realizado en Sevilla, acerca del efecto que tienen las campañas 
sobre violencia de género que son compartidas por las diversas plataformas desti-
nadas a ayudar a las mujeres contra los diferentes casos de agresión, encontraron 
que –aunque los medios de comunicación y las redes sociales no colaboran en gran 
medida con la difusión de una campaña– de manera general están teniendo éxito, 
puesto que los datos oficiales ofrecen un impacto positivo tras su lanzamiento, 
concluyendo que a largo plazo las campañas sí tienen un gran impacto.24

METODOLOGÍA

El objetivo de este estudio fue diseñar una estrategia de comunicación para pre-
venir la violencia de género en el ámbito familiar y promover actitudes positivas 
hacia la búsqueda de ayuda en las mujeres de la comunidad escolar de una escuela 
primaria del municipio de Emiliano Zapata, Veracruz. En cuanto a la metodología, 
se diseñaron los siguientes aspectos:
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Diseño de la intervención

La intervención fue diseñada para aplicarse de manera virtual, durante el mes de 
enero 2021, en un grupo de mujeres de los hogares que conforman la población 
de estudio de dos escuelas primarias del municipio de Emiliano Zapata, Veracruz.

Se realizó un estudio con abordaje cuantitativo, dividido en dos fases: 1) Encuesta 
diagnóstica para medir el nivel de conocimiento de las participantes sobre la violen-
cia de género en el ámbito familiar, así como sus actitudes hacia la búsqueda de 
ayuda y, 2) Diseño de estrategia de comunicación, a través de materiales multimedia, 
con base en los resultados de la encuesta administrada, donde se identificaron las 
necesidades de información, de acuerdo con el nivel de conocimientos sobre violen-
cia de género medidos, así como el formato preferido por la población objetivo. 

La encuesta se aplicó, a través de Google forms, a una muestra no aleato-
ria de mujeres pertenecientes a los hogares de la comunidad escolar, quienes la 
respondieron de manera voluntaria mediante invitación abierta, considerando los 
siguientes criterios:

De inclusión

• Ser mujer
• Que las participantes tuvieran 18 años o más
• Pertenecer a la comunidad de los hogares de los alumnos inscritos en una 

escuela primaria del municipio de Emiliano Zapata, Veracruz.

De exclusión

• Mujeres que no aceptaran responder la encuesta.

De eliminación

• Mujeres que no respondieran de forma completa la encuesta.

La estrategia de comunicación se tituló “Juntas podemos prevenirla 
#NoMásViolencia”. Se diseñó en enero de 2021 con la finalidad de generar 
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conocimientos y actitudes en torno a la problemática de la violencia de género 
en el ámbito familiar. Esta estrategia se elaboró por estudiantes de la Maestría 
en Salud Pública de la Universidad Veracruzana, después de haber sido 
capacitados por personal del Instituto Municipal de la Mujer del municipio 
de Xalapa. Se consideraron las preferencias de la población de estudio para 
la difusión del material multimedia, el cual se construyó con base en tres ejes 
principales: 1) la adquisición de conocimientos sobre lo que es violencia de 
género en el ámbito familiar y de pareja, 2) herramientas para identificar si se 
vive en una situación de violencia y 3) qué hacer en caso de vivir una situación 
de violencia.

Descripción de la intervención

Se utilizó un instrumento de 29 ítems que permitió medir los conocimientos 
que se tenían sobre los hechos de violencia, legislación e instituciones adonde se 
puede acudir, así como las reacciones sobre acción o inacción que se pudieran 
tener al ser testigo o víctima de hechos de violencia, experiencias previas que se 
haya tenido como víctima o testigo de hechos de violencia, y el grado de violencia 
en la pareja que se ha vivido. El instrumento fue una adaptación de la “Encuesta 
nacional sobre violencia doméstica e intrafamiliar” del Centro de Documenta-
ción y Estudios de Paraguay,25 y de la “Woman abuse screening tool,” en su 
adaptación al español realizada por Binfa y colaboradores.26 

Las variables se agruparon en: 1) datos sociodemográficos (edad, estado 
civil, sexo, colonia y municipio de residencia), 2) violencia de género en el ámbito 
familiar (opinión sobre la violencia, violencia en la pareja, violencia contra niños, 
niñas y adolescentes, violencia sexual, reacciones conocimientos), 3) actitudes y 
experiencias sobre violencia, 4) violencia en cuarentena por covid-19 y 5) prefe-
rencia de información sobre violencia de género. 

Se realizó un análisis estadístico descriptivo obteniendo porcentajes, frecuen-
cias y medidas de tendencia central para determinar las necesidades de informa-
ción que presentó la población de estudio, lo cual fue la base para el diseño de 
los materiales multimedia. Para el análisis de los datos se utilizaron software R 
Studio y Microsoft Excel.



88

RESULTADOS

De las 150 mujeres que conformaron la población objetivo, ingresaron a la encuesta 
80 (53.3 por ciento); sin embargo, solo 29 mujeres (19.3 por ciento) respondieron. 
La encuesta estuvo disponible del 16 de noviembre al 21 de diciembre de 2020.

La muestra final se conformó por 29 mujeres con un rango de edad de 23 a 50 
años, con un promedio de 36 años cumplidos ± 6. Sobre su estado civil, 62.1 por 
ciento reportó ser casada y 3.4 por ciento divorciada. Las mujeres, habitantes del 
municipio de Emiliano Zapata, Veracruz, radican en su mayoría en el fraccionamiento 
La Pradera (37.9 por ciento), seguido del fraccionamiento Las Haciendas (20.7 por 
ciento), aunque también había participantes que vivían en otros fraccionamientos, 
como Jacarandas, Las Cascadas, Bugambilias, por mencionar algunos (tabla 1).

Percepción general de violencia en el ámbito familiar

En primera instancia se indagó sobre la percepción que tenían las mujeres encues-
tadas sobre la violencia en el ámbito familiar. Con respecto a la frecuencia de vio-
lencia en los hogares en México, la mayoría de las encuestadas, con 52 por ciento 
(n=29), considera que la violencia es muy frecuente en los hogares de México. 
Acerca de cuánto consideran que la violencia en el ámbito familiar está relacionada 
con otros problemas sociales, 79 por ciento respondió que el consumo de alcohol 
está muy relacionado con la violencia en casa y la familia; 48 por ciento consideró 
que la presencia de enfermedades mentales está relacionada con este tipo de vio-
lencia. Sobre la frecuencia con la que se debería usar castigo físico en la disciplina 
y enseñanza de los hijos y las hijas, 72.5 por ciento de las encuestadas mencionaron 
que no debe ser usado en ninguna circunstancia, en contraste el 10.3 por ciento 
opina que puede usarse alguna vez; ninguna de las encuestadas respondió que 
deba utilizarse el castigo físico con frecuencia.

Asimismo, se les preguntó a las participantes sobre los tres motivos que consideran 
de mayor importancia para que un hombre ejerza violencia contra la mujer en una rela-
ción de pareja. 62 por ciento de las encuestadas atribuyó esto al machismo del hombre 
que ejerce violencia, 45 por ciento al abuso de alcohol y solo el tres por ciento con-
sideraron que la desobediencia era motivo para el acto de violencia. En otras causas, 
una persona agregó que era falta de responsabilidad y madurez de la pareja (figura 1).
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Figura 1. Opinión sobre los motivos por los que un hombre podría ejercer violencia  

contra una mujer en el ámbito familiar. 

Fuente: isp-Msp-Uv. Encuesta sobre violencia de género en el ámbito familiar, 2020.

Tabla 1. Datos sociodemográficos de las encuestadas

Sexo

Mujeres 29 100%

Estado civil

Casada 18 62.1%

Unión libre 6 20.7%

Soltera 4 13.8%

Divorciada 1 3.4%

Colonia de residencia

Fraccionamiento La Pradera 11 37.9%

Fraccionamiento Las Haciendas 6 20.7%

Otros 12 41.3%

Fuente: isp-Msp-Uv. Encuesta sobre violencia de género en el ámbito familiar, 2020.
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CONOCIMIENTOS SOBRE LA VIOLENCIA DE GÉNERO EN EL ÁMBITO 
FAMILIAR Y SOBRE INSTANCIAS DE AYUDA EN CASO DE SER 

VÍCTIMA DE VIOLENCIA

La víctima más frecuente de los actos de violencia de género en el ámbito familiar 
es la mujer, y representa 72.4 por ciento de los casos. 27.6 por ciento respondió que 
ambos; hombre y mujer, son por igual víctimas de hechos de violencia en el ámbito 
familiar. Ninguna de las encuestadas contestó que el hombre fuera la víctima más 
frecuente de esta violencia. 

De igual forma se les preguntó sobre las tres manifestaciones más frecuentes de 
violencia de género en el ámbito familiar. Las agresiones verbales fueron las más 
frecuentes con 72 por ciento. Impedir y restringir actividades, así como la violación 
sexual, ambas con 38 por ciento y las menos reconocidas como frecuentes, como 
dañar los bienes personales obtuvieron solo tres por ciento (figura 2).

Figura 2. Conocimiento sobre las manifestaciones más frecuentes  

de violencia de género en el ámbito familiar. 

Fuente: isp-Msp-Uv. Encuesta sobre violencia de género en el ámbito familiar, 2020.

Acerca del conocimiento de instituciones que ayuden a la mujer que es víctima 
de violencia de género en el ámbito familiar, 45 por ciento de las participantes 
mencionó que sí conoce alguna institución; entre estas se nombraron los institutos 
de las mujeres (nacional, estatal y municipales), el sistema de Desarrollo Inte-
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gral de la Familia (diF) y la Comisión Nacional de Derechos Humanos (cndh). 
Acerca del conocimiento de números de emergencia a los cuales solicitar ayuda 
en caso de ser víctima de violencia, 93.1 por ciento reportó conocer previamente 
el número de emergencias 911 y 20.7 por ciento conocía la Línea Violeta Xalapa 
(800 000 2018).

Ante la pregunta de qué instancia recomendaría acudir primero a una mujer 
víctima de violencia de género en el ámbito familiar para buscar ayuda, 38 por 
ciento, mencionó que recomendaría a la víctima asistir al Ministerio Público de su 
localidad y solo tres por ciento mencionó que recomendaría asistir a una parroquia 
o iglesia.

ACTITUDES HACIA LA VIOLENCIA DE GÉNERO EN EL ÁMBITO 
FAMILIAR Y HACIA LA BÚSQUEDA DE AYUDA

En cuanto a las actitudes que se tienen hacia la violencia de género en el ámbito 
familiar, se preguntó a las participantes sobre cuál consideran que sea la reacción 
más frecuente de otras personas, al enterarse de casos cercanos de violencia en el 
ámbito familiar. La mayoría respondió que la reacción más frecuente es callar (69 
por ciento), seguida de comentarlo con otras personas (14 por ciento) y ofrecer 
ayuda (10 por ciento). Ninguna respondió que dar aviso a autoridades o institu-
ciones sea una reacción común y, en la opción de otros, se añadió que la acción 
depende del criterio de los amigos que le rodean a la víctima. Se preguntó su 
opinión sobre los tres motivos principales por los que una mujer no denunciaría o 
buscaría ayuda en caso de ser víctima de violencia de género en el ámbito familiar. 
Las respuestas más frecuentes fueron que no se realiza la denuncia por miedo a 
represalias posteriores para la víctima (59 por ciento), y por sus hijos e hijas (41 
por ciento), las opciones sobre la percepción de la gravedad del acontecimiento, 
por parte de la víctima, o no saber adónde acudir para buscar ayuda, fueron menos 
tomadas en cuenta. De igual forma, se cuestionó sobre qué acción tomarían si ellas 
supiesen que otra mujer es víctima de violencia de género en el ámbito familiar. La 
mayoría respondió que ofrecería su ayuda (45 por ciento), comunicaría el caso a la 
policía (39 por ciento), o bien, no haría nada (10 por ciento). En la opción de otra 
se agregó que se investigaría la forma adecuada de ayudar a la víctima.
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Se le cuestionó a la muestra acerca de qué harían ellas mismas en caso de ser víc-
timas de violencia de género en el ámbito familiar. En esta pregunta las participantes 
podían seleccionar más de una respuesta con relación a cuál era la más importante 
para ellas. La mayoría respondió que buscaría apoyo legal (72 por ciento), se apo-
yaría con personas de confianza (55 por ciento) y que seguramente no trataría de 
soportar la situación (66 por ciento). Cabe mencionar que hubo respuestas diversas 
sobre el hecho de buscar apoyo religioso; 17 por ciento de las participantes conside-
rara que sí podría aguantar la situación de violencia si fuese víctima.

EXPERIENCIAS DE VIOLENCIA DE GÉNERO  
EN EL ÁMBITO FAMILIAR

Se les cuestionó a las participantes sobre su experiencia indirecta en violencia de 
género en el ámbito familiar. 62 por ciento reportó conocer a personas que han sido 
víctimas de violencia de género. Se cuestionó sobre si les gustaría contar sobre la 
situación, pero solo dos personas reportaron que eran casos en el entorno vecinal. 
Asimismo, 83 por ciento de las encuestadas reportó conocer de casos de violencia 
hacia niños, niñas y adolescentes, pero ninguna comentó detalles sobre estos.

Acerca de los resultados del instrumento Woman Abuse Screening Tool, tres por 
ciento de las participantes podría ser víctimas de violencia de género en el ámbito 
familiar, sin embargo, 21 por ciento de las mujeres podrían estar en riesgo de vivir 
violencia psicológica y siete por ciento podría estar en riesgo de violencia física y 
económica (tabla 2).

Tabla 2. Resultados del Woman Abuse Screening Tool

Mujeres con certeza de violencia Mujeres sin violencia

Participantes 1 3% 28 97%

Mujeres en riesgo de violencia Mujeres sin riesgo de violencia

Violencia psicológica 6 21% 23 79%

Violencia física 2 7% 27 93%

Violencia sexual 3 10% 26 90%

Violencia económica 2 7% 27 93%

Fuente: isp-Msp-Uv. Encuesta sobre violencia de género en el ámbito familiar, 2020.
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Violencia en el ámbito familiar en contexto de la pandemia por covid-19

Debido al contexto que se vivió a lo largo de 2020, como consecuencia del distan-
ciamiento social y el llamado a quedarse en casa durante la pandemia de covid-19, 
se preguntó a las participantes sobre sus percepciones de violencia en el ámbito 
familiar durante la contingencia. Del total (n=29) de las encuestadas, 17 por ciento 
reportó conocer de episodios de violencia en el hogar durante el periodo de con-
finamiento. Asimismo, opinaron que las principales víctimas de estos actos son 
mujeres (53.3 por ciento) y niños (33.3 por ciento). La mayoría (57 por ciento) 
manifestó desconocer si esta situación ocurría desde antes del llamado a quedarse 
en casa, aunque 21 por ciento de las encuestadas mencionaron que estos casos que 
conocían iniciaron sus manifestaciones de violencia en este periodo.

Asimismo, se les cuestionó sobre su opinión acerca de si las mujeres se encon-
traban en una situación de mayor vulnerabilidad para ser víctimas de violencia 
de género en el ámbito familiar durante el periodo de distanciamiento social. La 
mayoría respondió que sí son más vulnerables (62 por ciento), 28 por ciento opinó 
que no sabe si sean más vulnerables; solo 10 por ciento consideró que las mujeres 
no son más vulnerables en esta situación.

Preferencias de información sobre violencia de género  
para el diseño de una estrategia de comunicación

Para el diseño de los materiales multimedia que integran la estrategia de comu-
nicación para la prevención de la violencia de género en el ámbito familiar, se les 
preguntó a las mujeres participantes sobre qué temas les gustaría recibir informa-
ción. Los primeros tres temas de interés –por la frecuencia de selección– fueron 
información sobre instancias gubernamentales de ayuda a las víctimas de violencia 
de género (48 por ciento), información sobre qué hacer en caso de ser víctima de 
violencia de género (45 por ciento) e información sobre cómo identificar la violencia 
de género (38 por ciento). De la misma forma, se cuestionó sobre los medios y for-
matos a través de los cuales les gustaría recibir esta información. La mayoría de las 
encuestadas respondió que le gustaría recibir la información por medio de videos 
(56 por ciento); las mujeres encuestadas expresaron que también les gustaría recibir 
estos materiales multimedia a través de un sitio de redes sociales (52 por ciento).
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Por último, se les preguntó a las participantes sobre la frecuencia con la que les 
gustaría recibir información al respecto de la prevención de la violencia de género 
en el ámbito familiar, a lo que la mayoría contestó que le gustaría visualizar la 
información de forma mensual (48 por ciento), y solo el siete por ciento expresó su 
deseo por recibir esta información con una frecuencia diaria.

Diseño de una estrategia de comunicación para la prevención  
de la violencia de género en el ámbito familiar

Para el diseño de la estrategia de comunicación se construyeron materiales multi-
media con base en la información obtenida en el instrumento aplicado a las mujeres 
participantes. Estos materiales serán compartidos con la población de estudio a tra-
vés de la página de facebook (https://bit.ly/3ehNHfP) diseñada con esa finalidad. 

Se diseñaron una serie de figuras para mostrar cómo identificar si se vive algún 
tipo de violencia, especificando qué situaciones pueden encontrarse en cada una 
de ellas, de forma sencilla y clara para ser entendida por las mujeres participantes. 
Estas figuras fueron publicadas en la página de facebook (https://n9.cl/9a3wi) en 
forma de hilos, para fomentar la interacción entre el grupo de facebook y las lecto-
ras. Se finaliza con la imagen y el eslogan de la estrategia de comunicación “Juntas 
podemos prevenirla #NoMásViolencia”.

Los videos realizados, contienen información sobre lo que se debe hacer, (https://
fb.watch/l6nci_yHaT/) en caso de vivir algún episodio de violencia, así como las ins-
tancias de ayuda (https://fb.watch/l6nfDhRJw-/) existentes en el municipio de Emi-
liano Zapata y Xalapa, Ver. Lo anterior con la finalidad de que las mujeres puedan 
acceder a la instancia que se encuentre más próxima a su domicilio, además de las 
líneas de ayuda a las cuales pueden acudir por asesoría o emergencia. Ambos mate-
riales multimedia se pusieron a disposición en la página oficial de facebook, para que 
sean más accesibles para la población; de este modo, la población podrá recurrir a 
ellos, en cualquier momento, o verlos las veces que sea necesario.

Finalmente, como complemento de los videos anteriores, se diseñaron post 
informativos referentes a las instancias de ayuda existentes en los municipios de 
Emiliano Zapata y Xalapa, Ver. (https://n9.cl/uu5nq), así como las direcciones y 
números telefónicos de cada uno. Estos post se publicaron en el mismo formato de 
las imágenes anteriores, de manera consecutiva, en la página oficial de facebook.

https://bit.ly/3ehNHf
https://n9.cl/9a3wi
https://fb.watch/l6nci_yHaT/
https://fb.watch/l6nci_yHaT/
https://fb.watch/l6nfDhRJw-/
https://n9.cl/uu5nq
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DISCUSIÓN

La violencia de género en el ámbito familiar es un problema global, presente en 
México y, específicamente, en el estado de Veracruz. Aunque no se cuenta con una 
estimación precisa de su frecuencia y modalidades, se sabe que al menos entre 36.5 
por ciento y 39.8 por ciento de las mujeres han experimentado algún incidente de 
violencia antes de los 15 años.27 Existen indicios de que el número de casos de 
violencia contra la mujer es mayor al reportado oficialmente, ya que muchas situa-
ciones no son denunciadas ni captadas por las llamadas al 911.28

La evidencia recabada sobre los conocimientos de la violencia de género en 
el ámbito familiar revela que las mujeres reconocen como muestras de violencia 
las agresiones verbales y las agresiones físicas, pero en menor medida toman en 
cuenta otras demostraciones de violencia como las amenazas, el daño a bienes 
personales y la coacción para tener relaciones sexuales o tocamientos no deseados. 
Lo anterior demuestra un paralelo con los casos de violencia registrados por el 
Banco Estatal de Datos e Información sobre Casos de Violencia contra las Mujeres, 
donde la mayor parte de los casos registrados se presentan por una combinación de 
violencias físicas y psicológicas, seguida de casos únicamente de violencia física y, 
en tercer lugar, de la combinación de violencias física, psicológica y sexual.29 Los 
registros indican un menor número de casos de violencia económica y patrimonial 
reportados y, los que hay, son en combinación con las violencias antes menciona-
das.29 En concordancia con el estudio de López-Angulo et al., donde reportan de 
igual forma, que la violencia psicológica y física fueron más frecuentes en su estu-
dio, entre un 82.3 por ciento y 96.3 por ciento, respectivamente.30

En lo que se refiere al conocimiento de instituciones que ayudan a la mujer 
que es víctima de violencia de género en el ámbito familiar, casi la mitad de las 
mujeres mencionó que sí conoce alguna institución. Casi la totalidad de las muje-
res tuvieron conocimiento del número de emergencia para solicitar ayuda en caso 
de emergencia. Sin embargo, al contrastar estos resultados con los del Instituto 
Nacional de Estadística y Geografía (inegi), a través de la Encuesta Nacional sobre 
la Dinámica de las Relaciones, 2016, (endireh 2016), más del 60 por ciento de las 
mujeres encuestadas mencionaron no saber a dónde acudir en caso de violencia.31 

Con respecto a lo anterior, es positivo que las mujeres participantes reporta-
ran que quieren recibir información sobre cómo identificar los diferentes tipos de 
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violencia. Para el caso, los materiales diseñados incluyeron información sobre vio-
lencia psicológica y física, como las más identificadas, pero también se detallaron 
las menos identificadas, es decir, la violencia patrimonial, la violencia económica 
y la violencia sexual.

El inegi, a través de la Endireh 2016, también reportó que 32.1 por ciento de 
las mujeres indicaron haber experimentado algún incidente de violencia física y 18 
por ciento indicaron al menos un episodio de violencia emocional.32 Estas cifras son 

contradictorias, con respecto a lo arrojado por los resultados de nuestra encuesta, 
donde se observó que solo tres por ciento de las mujeres que conformaron nues-
tra población se encontraban viviendo episodios de violencia. A pesar de esto, no 
podemos menospreciar la presencia de violencia en esta comunidad, debido a varios 
aspectos pero, sobre todo, a que la muestra que obtuvimos en nuestro estudio, no 
es representativa de la población. Muchas mujeres no quieren expresar por razones 
diversas que han sido violentadas, pero eso no significa que no sean de relevancia. 
No debemos ser tolerantes a la violencia y un porcentaje, por mínimo que sea, sigue 
representando violencia en una sociedad en la que no debería existir. Por otro lado, 
la violencia psicológica, como ya mencionamos, es menos visible pero igual de catas-
trófica. Se mantiene latente en más de 20 por ciento de nuestra población, como un 
foco de alarma que justifica la importancia de la prevención.

Con respecto al contexto que se vivió por el distanciamiento social y la medida 
de quedarse en casa a causa de la pandemia de la covid-19, la mayoría de las mujeres 
opinó que se encontraban en una situación de mayor vulnerabilidad para ser víc-
timas de violencia de género en el ámbito familiar. Esto se relaciona con las cifras 
reportadas por el Centro de Investigaciones de Violencia de Género y la Universidad 
Autónoma de México, quienes reportaron un aumento de 193 llamadas, durante 
el mes de enero de 2020, a 803 llamadas durante el mes de junio de 2020, a la 
Línea Mujeres de LOcateL, para reportar por casos de violencia de género, violencia 
familiar y violencia de pareja. Igualmente se reportó, en el tercer trimestre del año 
2020, un aumento del 10 por ciento de los casos de violación.33 Este incremento en 
las denuncias permite visualizar de mejor manera que hay una necesidad de revelar 
públicamente aquello que antes se encontraba oculto en el ámbito de lo privado. 34

Por lo anterior, y para dar respuesta a esta necesidad, los materiales audiovi-
suales hacen énfasis sobre recurrir al número de emergencia 911, en caso de estar 
viviendo un episodio de violencia, e interponer una denuncia ante la Agencia del 



97

Ministerio Público correspondiente en caso de haber vivido violencia con anterio-
ridad. Asimismo, se proporcionó información sobre la Línea Violeta del Instituto 
Municipal de la Mujer de Xalapa y el número de información del Instituto Munici-
pal de la Mujer de Emiliano Zapata, donde se podrá recibir información y asesoría 
en caso de ser víctima de violencia de género.

Sobre el medio elegido para la difusión de la estrategia de comunicación, el que 
se escogiera a los sitios de redes sociales como medio para compartir los materiales 
diseñados coincide con diversos estudios sobre el efecto que tienen las campañas 
sobre violencia de género. Los medios de comunicación por lo general no sue-
len colaborar compartiendo información sobre este problema. Los sitios de redes 
sociales permiten compartir información, tanto con los contactos directos como 
con los indirectos, por lo que generalmente ofrecen un impacto positivo en la aten-
ción de esta problemática. Lo anterior se apoya sobre algunas investigaciones que 
refieren sobre la importancia que tienen los canales de comunicación para llevar a 
cabo denuncias, pedir ayuda y crear redes de apoyo entre mujeres, ya sean víctimas 
o no. El uso de hashtag, instagram, facebook, tiktok, entre otras plataformas para 
compartir información, se vuelven cada vez más innovadoras para disminuir dicha 
problemática.35, 36

Con relación a los materiales diseñados, hubo una mayor preferencia para que 
estos tuvieran el formato de video y en forma de folletos digitales. Respecto a esto, 
se realizó una adaptación, ya que compartir un folleto digital podría presentar difi-
cultad para compartirse en sitios de redes sociales, por lo que se prefirió organizar 
la información para que un grupo de imágenes estuviese en una misma publicación 
de esta plataforma, conformando un “hilo”, formato más idóneo para consultar y 
compartir esta información en un sitio de redes sociales. Lo anterior se confirma 
con el estudio realizado por Esquivel y Rojas en 2014,37 quienes concluyen que el 
uso de redes sociales, en especial el facebook, ofrece una gran disponibilidad e 
interacción para sus usuarios.

En el contexto de la contingencia por covid-19, uno de los principales obs-
táculos para el presente estudio fue realizar el cuestionario de forma virtual y 
prescindir de un contacto más directo, presencial con las mujeres de la comunidad 
participante. Aunque los resultados reflejen una fracción de la realidad que viven 
las mujeres, el número de participantes obtenido para la muestra no es representa-
tivo de la población general. Se recomienda la realización de estudios posteriores 
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que puedan evidenciar de forma más precisa la vivencia o no de violencia de género 
dentro de los hogares que conforman esta comunidad.

Aunque el problema a intervenir y la población objetivo fue elegido en colabo-
ración con la comunidad escolar, los resultados respecto a la percepción de la vio-
lencia en el ámbito familiar muestran una preocupación hacia conductas atribuidas 
a los hombres, como el machismo y el abuso de sustancias. Sería recomendable 
realizar futuros abordajes dirigidos hacia los hombres, así como profundizar sobre 
el consumo de alcohol y de drogas en la comunidad.

CONCLUSIONES

Con base en los resultados obtenidos mediante un diagnóstico de la situación de 
salud, realizado a finales de 2019, –y la participación de la comunidad escolar de 
una escuela primaria del municipio de Emiliano Zapata, Veracruz, en talleres par-
ticipativos hechos a principios de 2020–, se determinó realizar una intervención 
sobre violencia de género en el ámbito familiar y se concluye que la violencia de 
género en el ámbito familiar es un problema que se estima que casi la mitad de las 
mujeres veracruzanas podría vivir. Aunque en la población estudiada no se estimó 
en este grado, es posible que el problema sea más extenso que lo encontrado. Ade-
más del daño económico y patrimonial, estas violencias producen afectaciones físi-
cas y psicológicas en las víctimas, por lo que es necesario un mayor estudio de este 
problema de salud pública para su atención y prevención.

Derivado del contexto de confinamiento por la pandemia covid-19, se adaptó 
esta intervención a la virtualidad como una estrategia de comunicación para la 
prevención de la violencia de género en el ámbito familiar, especialmente dirigida 
a las mujeres de los hogares de la comunidad escolar.

De acuerdo con la información del Diagnóstico sobre la Violencia de Género 
contra las Mujeres en el Estado de Veracruz, es de suma importancia fortalecer el 
Banco Estatal de Datos e Información sobre Casos de Violencia contra las Mujeres. 
Sin embargo, de los datos que se dispone, la vivencia de violencia de género en el 
ámbito familiar encontrados en la población ocurre por debajo de la frecuencia 
estimada a nivel estatal. Esto puede deberse al bajo número de participantes y la 
dificultad para recuperar mayores datos.
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El presente capítulo reporta el diseño de la estrategia de comunicación “Juntas 
podemos prevenirla #NoMásViolencia”, basada en los resultados de una encuesta 
sobre violencia de género administrada a 29 mujeres participantes de esta comu-
nidad. La información proporcionada sirvió para la elaboración de materiales mul-
timedia que integraron la estrategia de comunicación. Estos materiales se dise-
ñaron para aumentar los conocimientos y habilidades para identificar la violencia 
de género en el ámbito familiar, el manejo de números de emergencia y atención, 
en caso de ser víctima de violencia, así como las instancias para interponer una 
denuncia y para recibir asesoría e información.

Se elaboraron un total de dos videos informativos y siete imágenes informati-
vas, que se compartirán mediante publicaciones periódicas en la red social face-
book (https://bit.ly/3ehNHfP). Los sitios en redes sociales representan un área de 
oportunidad e innovación para realizar intervenciones informativas en salud. Su 
estructura permite compartir información con contactos directos e indirectos, con 
un diseño centrado en la persona. Sin duda, este recurso podría tener un impacto 
positivo para la atención de la violencia de género en el ámbito familiar. Se reco-
miendan mayores estudios para comprobar su impacto y efectividad.

La pandemia por covid-19, sin duda, representó el principal obstáculo para 
la implementación y el desarrollo del presente estudio, que contó con un número 
limitado de participantes para el diseño de esta estrategia de comunicación. Se 
sugieren posteriores estudios que indaguen más sobre la vivencia de violencias en 
las mujeres de esta comunidad, así como de otras aproximaciones que permitan 
abordar esta problemática desde las vivencias de los hombres.
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evaluacIón de un paquete dIgItal educatIvo 
para el autocuIdado de la dIabetes por 
personal de los grupos de ayuda mutua
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RESUMEN 
La diabetes mellitus tipo 2 constituye un desafío significativo para la salud pública 
en México. Uno de los principales obstáculos para abordar esta problemática es 
la falta de seguimiento al tratamiento por parte de los pacientes. Los Grupos de 
Ayuda Mutua (gaM) en los centros de salud han demostrado ser una estrategia 
efectiva. Sin embargo, el personal sanitario carece de la formación necesaria para 
brindar educación en salud y un acompañamiento integral. Lo que deriva en la 
siguiente pregunta de investigación: ¿Cuál es el impacto de una intervención digi-
tal enfocada en la capacitación del personal sanitario, en términos de mejora en el 
conocimiento y habilidades para el manejo integral de la diabetes mellitus tipo 2? 
Para responder a esta pregunta se realizó la evaluación de una intervención digital 
dirigida al personal sanitario, que tenía como objetivo dotarlos de herramientas 
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metodológicas y teóricas en nutrición, psicología, medicina y actividad física. Se 
evaluaron aspectos como el color, el lenguaje, el contenido y la calidad de las 
actividades en la plataforma digital. El personal sanitario expresó la necesidad de 
una actualización integral y consideró pertinente el uso de medios digitales para 
este proceso.

paLabras cLave: Intervención educativa │ Intervención digital │ Diabetes │ Gru-
pos de ayuda mutua │ Personal sanitario.

INTRODUCCIÓN

De acuerdo con los datos arrojados por el Análisis de Situación de Salud del Cen-
tro de Salud Emiliano Zapata (csez) realizado previamente por los investigadores, 
se identificó a la diabetes mellitus tipo 2 (dM2) como un padecimiento prioritario 
de atender; estos datos concuerdan con un incremento de 36 por ciento en la mor-
talidad por diabetes, en el periodo de 2012 al 2017, en la ciudad de Xalapa.

La priorización de los daños a la salud se realizó a partir de la triangulación 
de tres datos: los datos de mortalidad y morbilidad que devienen de diagnósticos 
de salud del csez anteriores1, los principales problemas de salud actuales percibi-
dos por el personal sanitario adscrito al csez2 y por los datos de mortalidad para 
Xalapa en el periodo 2017.3 En el resultado de la priorización, la diabetes mellitus 
se mostró como padecimiento principal.

De la presentación de resultados con el personal de salud adscrito, se deter-
minó la necesidad de trabajar con las enfermedades crónico degenerativas y sus 
efectos a la salud de la población. El medio que se estableció para incidir en la 
resolución a esta problemática fue a través de la actualización del personal de salud 
del csez en temas de técnicas didácticas, nutrición, psicología y actividad física 
enfocadas en diabetes para coadyuvar en la adopción de prácticas de autocuidado 
de los participantes de los Grupos de Ayuda Mutua. 

Derivado de la contingencia sanitaria y resguardo por covid-19, el contexto 
de esta intervención cambió a un entorno digital. El paquete educativo se plasmó 
a través de una página de facebook, con publicaciones periódicas que dieron pie  
a la evaluación.
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ORIGEN DE LA INTERVENCIÓN

Las enfermedades crónicas no transmisibles (ecnt) han tenido un incremento ace-
lerado en las últimas décadas en México, las que más destacan son la obesidad, la 
diabetes mellitus tipo 2, el síndrome metabólico, la insuficiencia renal y las comorbi-
lidades asociadas a ellas.4 Como parte de la ayuda en la disminución del riesgo y buen 
manejo de la enfermedad, los Grupos de Ayuda Mutua (gaM) han ayudado a que los 
pacientes se apeguen a las recomendaciones terapéuticas; se trata de un trabajo en 
equipo donde confluyen los esfuerzos personal de salud-paciente-familia.5

El csez tiene como responsabilidad la prevención de enfermedades y complica-
ciones, a través de la promoción de salud. Las acciones educativas recaen sobre el 
personal sanitario, quienes fomentan el desarrollo de comportamientos favorables 
e instruyen en el cuidado y preservación de la salud. Sin embargo, se requiere desa-
rrollar habilidades para mejorar el autoconocimiento de la enfermedad a través de 
la aplicación de materiales educativos con fundamento científico para una obtener 
una mejora en la salud y alcanzar el bienestar.

Las intervenciones dirigidas a la población presentan la desventaja de tener 
resultados no permanentes, ya que las intervenciones de una sola ocasión tienden a 
ser olvidadas por los participantes.6 Por ello, este proyecto se enfoca en una inter-
vención educativa de diabetes mellitus dirigida al personal sanitario, los cuales 
fungirán como actores clave para preservar y alcanzar la salud de los usuarios del 
csez, con el objetivo de que los conocimientos sean aplicados constantemente y 
que finalice en la formación de hábitos saludables de la población.

FUNDAMENTACIÓN DE LA INTERVENCIÓN

La investigación se sustenta en el modelo de promoción de la salud y la eSalud. 
El modelo de promoción de la salud sostiene que la conducta está motivada por el 
deseo de alcanzar el bienestar y potencial humano. La promoción y educación de 
la salud se consiguen a través de tres mecanismos internos de las personas:7 1) el 
autocuidado, 2) la ayuda mutua y 3) los entornos sanos.

El modelo plantea tres componentes: el primero considera las características 
y experiencias individuales, integradas principalmente por dos elementos: con-
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ducta previa relacionada a la salud y factores biológicos, psicológicos y sociocul-
turales.

El segundo componente toma en cuenta las cogniciones y afectos relativos a 
la conducta de salud, integrada a su vez por seis elementos: 1) la percepción de 
beneficios de la acción, 2) la percepción de barreras para la acción, 3) la percep-
ción de autoeficacia, 4) los afectos relacionados de la actividad, 5) las influencias 
personales, así como 6) las influencias situacionales.

El tercer componente de este modelo versa en la interacción constante y dia-
léctica de estos seis elementos, donde se pueden identificar dos momentos: 1) el 
compromiso para establecer un plan de acción, cuando el sujeto toma la decisión, 
haciendo un balance entre estas seis dimensiones mencionadas y 2) la consolida-
ción de la conducta promotora de la salud.

En la promoción de la salud es clave la participación de los profesionales de la 
salud, pues uno de los objetivos del modelo es ayudar a las personas a alcanzar 
mejores niveles de sanidad y bienestar e identificar aquellos factores que influyen 
negativamente en este aspecto.

Por su parte, la Organización Mundial de la Salud (OMs) definía en 1997 a la 
eSalud como la incorporación de los sistemas de telecomunicación a la protección 
de la salud. En 2005, la OMs hizo un llamado para encaminar acciones para esta-
blecer acciones hacia la eSalud con el objetivo de asegurar el liderazgo y facilitar 
la cooperación internacional, la coordinación política y un efectivo gobierno de la 
salud, para favorecer el acercamiento a los grupos vulnerables y tender puentes de 
colaboración entre sectores.8

México tiene ya camino andado en la eSalud. En 1978 la Coordinación Gene-
ral del Plan Nacional de Zonas Deprimidas y Grupos Marginados daba apoyo 
médico a consultorios rurales por radioenlaces.9 Para 2004 se promulga la nOM-
040-ssa2-2004, en materia de información en salud, y en 2005 se crea el comité 
Interinstitucional de eSalud.10 

La eSalud en salud es la formación a distancia, en materia de salud, empleando 
las tic, mismas que posibilitan un aprendizaje interactivo, flexible y accesible para 
los usuarios.

La aplicación de herramientas tecnológicas en esta área permite formar y facul-
tar al personal de salud y tiene como objetivo apoyar en la calidad educativa y con-
tinua, que aporte contenido de capacitación en salud. Sin duda, la teleeducación 
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ha logrado mejorar el nivel académico del personal de salud y de los ponentes en 
México.11

Los programas de capacitación, con perspectiva en eSalud, tienen mejor 
impacto si son teórico-prácticos, con la finalidad de utilizar las tic para brindar 
los servicios en el corto plazo. Además, se debe cumplir con los requisitos de ela-
borar material educativo para la difusión de los programas de capacitación; diseñar 
programas de capacitación y material didáctico; contar con una plataforma web 
accesible y con disponibilidad de enlace y con medios de evaluación; así como 
diseñar un manual de normas, procesos y protocolos.

Este proyecto se basa en dos elementos: la diabetes mellitus tipo 2 y los grupos 
de ayuda mutua. La dM2 es una enfermedad crónica que se desencadena cuando el 
páncreas no produce suficiente insulina, o cuando el organismo no puede utilizar 
con eficacia la insulina que produce. Las estimaciones del Informe Mundial sobre 
la Diabetes de la OMs indican que 422 millones de adultos en todo el mundo tenían 
dM2 en 2014, frente a 108 millones de 1980.12 En 2014, según la Federación Inter-
nacional de Diabetes (Fid), la prevalencia de esta enfermedad en América Latina 
era 8.1 por ciento, mientras que en México fue 11.92 por ciento. 13

En México, la dM2 es una de las principales causas de ceguera, insuficiencia 
renal crónica y amputaciones. También es una de las 10 causas más frecuentes 
de hospitalización en adultos. Además, padecer dM2 aumenta el riesgo de sufrir 
infarto al miocardio o cerebral y explica 30 por ciento de la mortalidad general. En 
2017 se registró una tasa de 405.12 casos por cada 100 mil habitantes en México; 
mientras que, en 2018, el indicador aumentó a 411.85.14

El tratamiento de la dM debe modificar comportamientos relacionados con 
la alimentación y la actividad física. Esta tarea resulta complicada por lo que el 
abandono del tratamiento es usual. Estas causales, aunadas a la comorbilidad con 
depresión y estrés, incrementan la dificultad del tratamiento.

En México el tratamiento de las enfermedades crónicas no transmisibles, entre 
las cuales se encuentra la diabetes mellitus, está contemplado en la Ley General 
de Salud,15 en su capítulo 3 referente a Enfermedades No Transmisibles (ent), 
artículos 158 al 161. Se han establecido una serie de normas oficiales que orien-
tan las acciones de prevención, diagnóstico, tratamiento y control de la diabetes 
mellitus: nOM-015-ssa2-2010, para la prevención, tratamiento y control de la dia-
betes mellitus,16 la nOM-043-ssa2-2005, Servicios básicos de salud, Promoción y 
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educación para la salud en materia alimentaria17 el control de peso, siguiendo las 
recomendaciones de la nOM-174-ssa1-199,18 y la nOM-015-ssa2-1994, para la pre-
vención, tratamiento y control de la diabetes.19 Esta última contempla la educación 
para la salud, para el paciente y sus familias, y la capacitación al personal de salud 
en temas como generalidades de la diabetes, nutrición, ejercicio, hipoglucemiantes 
orales, insulina y procedimientos de evaluación cotidiana.

Existen diversas estrategias para disminuir la morbimortalidad de la dM2, 
orientada hacia la atención primaria, mediante la educación para el autocuidado 
del paciente, a través de grupos de apoyo.20 Entre estas se encuentran las enfocadas 
en los gaM.

Los gaM son un modelo educativo que proporciona la posibilidad de partici-
par en los procesos de autocuidado. Se conforma por cuatro elementos básicos:  
1) la asistencia formal, 2) el potencial de crecimiento, 3) la información científica 
y 4) el paciente activo.

Los gaM surgen como alternativa al sistema tradicional, donde la orientación y 
el trabajo corren a cargo de un profesional de salud. Estos grupos son una estrategia 
de intervención centrada en el apoyo social, que tienen como objetivo el consolidar, 
ampliar y complementar la red social del individuo que atraviesa alguna dificultad.21

La metodología de los gaM se desarrolla a través del aprendizaje a partir de 
las experiencias de los pares, la socialización, identificación y diferenciación con 
otros, acompañado de supervisión médica y de personal capacitado, encargado de 
la coordinación del grupo. La actualización de los coordinadores de los gaM ha 
sido discutida debido a que presentan dos grandes desventajas: la barrera de comu-
nicación científica, con un lenguaje formal y especializado que resulta incompren-
sible para algunos participantes; y la falta de capacitación del coordinador hacia 
el manejo de las emociones y sentimientos expresados por los usuarios, que puede 
dar como resultado una pérdida de confianza del grupo por temor a ser juzgados 
o sentirse incomprendidos.22

Las intervenciones para capacitar al personal sanitario en el tratamiento y 
manejo de la dM2 a nivel mundial son amplias y refuerzan la necesidad de capaci-
tar al personal en la alfabetización del paciente en su padecimiento. En una revisión 
sistemática de educación en dM2, en proveedores de salud y pacientes, se identificó 
que –para que los sanitaristas educaran a los pacientes diabéticos y lograran un 
mejor control metabólico– era necesario un aumento significativo en los conoci-
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mientos del personal de salud, ya que al mejorar estos, aumenta también el nivel 
de conocimientos de la población diabética, así como una mejora en sus valores de 
glucosa en sangre, demostrando nuevamente que –al mejorar los conocimientos 
del personal de salud– mejoran los de la población.23

En el año 2011 se presentó un caso de estudio que empleó una estrategia didác-
tica para el trabajo colaborativo, que pretendía mostrar su uso en un contexto de 
telemedicina en salud. Esta maniobra constó de tres etapas y demostró que, este 
tipo de estrategias, pueden hacer más dinámicos los entrenamientos de las herra-
mientas tecnológicas para la gestión de atención a los pacientes y del servicio de 
salud. Para la implementación de estas estrategias se requiere conocer totalmente 
los elementos que forman parte de la actividad, así como la construcción de una 
estrategia dinámica con base en el objeto de estudio.24

En 2014 se presentaron dos experiencias, en las que se utiliza facebook, en un 
contexto educacional. Este entorno virtual acompaña y complementa la educación 
presencial debido a su gran popularidad, por lo que es factible que se incluya en 
todos los ámbitos, en este caso, el educativo.25

La pandemia covid-19 afectó todos los aspectos de la vida, incluyendo el ámbito 
educativo. Esta situación forzada de confinamiento fomentó la necesidad de crear 
estrategias digitales eficaces para mediar la información y avanzar en este nuevo 
panorama que se presenta.26

Ante este panorama, se plantea como objetivo general: actualizar al personal 
de salud del csez, en contacto con los gaM, en temas sobre nutrición, psicología y 
actividad física en un entorno virtual. Como objetivos específicos se propusieron 
los siguientes: 1) identificar los conocimientos existentes en temas sobre nutrición, 
psicología y actividad física del personal de salud del csez en contacto con el gaM 
y 2) implementar, a través de un manual didáctico, actividades en temas sobre 
nutrición, psicología y actividad física en un entorno virtual. 

DISEÑO DE LA INTERVENCIÓN

La intervención se denominó “Actualización del personal de salud en temas 
sobre nutrición, psicología y actividad física en un entorno virtual”. El con-
tenido del paquete educativo desarrollado incluía material didáctico dirigido 
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al personal de salud, para fungir como guía para la educación en salud de los 
participantes del gaM.

Los criterios de inclusión para ser evaluadores fueron los siguientes: ser tra-
bajador de un centro de salud público, contar con una cuenta de facebook y tener 
la aplicación de whatsapp. Los criterios de exclusión comprendieron la negación 
para participar y que por algún motivo no pudieran completar el instrumento. Los 
criterios de eliminación incluyeron no finalizar el instrumento por decisión del 
entrevistado y abandonar el estudio por cualquier causa.

Sobre los recursos humanos utilizados, se contó con la participación de cuatro 
estudiantes de la maestría en Salud Pública (Msp) del Instituto de Salud Pública de 
la Universidad Veracruzana, cuyos perfiles profesionales son: nutrición, medicina, 
psicología y química clínica. Ellos fueron los encargados de elaborar el paquete 
educativo y su implementación en la plataforma de facebook. 

Los recursos materiales requeridos para la elaboración del manual educativo 
fueron: computadoras con acceso a internet de los estudiantes y paquetería Micro-
soft Office. No se generaron costos extras, ya que se utilizaron laptops persona-
les de los estudiantes, software spss ibM v23 instalados previamente, paquetería 
Microsoft Office ya instalada y la plataforma gratuita de facebook.

Dentro de los aspectos éticos se consideró un nivel de riesgo mínimo, debido a 
que se trataba de un estudio prospectivo, donde se desarrollaban procedimientos 
comunes con los que no se modificaría la conducta del sujeto.

La evaluación de la intervención se realizó de forma virtual con un instrumento 
editado en Google forms. Este cuestionario se dividió en cinco áreas: 1) datos 
personales, 2) relevancia de la intervención, 3) diseño de la página de facebook, 
4) contenido de la página de facebook y 5) retroalimentación al curso. La sección 
de datos personales incluyó seis preguntas en las que el personal sanitario ofreció 
información como su nombre completo, edad, perfil profesional, correo electró-
nico y tiempo de adscripción. 

La sección relevancia de la intervención incluyó preguntas cuyo objeto fue eva-
luar la relevancia de los contenidos de la intervención. Se registró la opinión del 
personal sanitario con respecto a la importancia de la actualización del personal de 
salud en tópicos de enfermedades crónicas no transmisibles, nutrición, psicología 
y actividad física.
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En el área del diseño de la página de facebook, donde se encuentran los conte-
nidos del paquete educativo, se evaluaron aspectos como el manejo de colores, el 
uso de imágenes, información utilizada y comprensión del lenguaje. 

Con relación al contenido de la página, se incluyeron preguntas con respecto a 
la utilidad de la información incorporada en cada módulo de la intervención vir-
tual, a las actividades solicitadas, al tiempo asignado para cada tópico y a la calidad 
del abordaje de los contenidos. 

En la última sección del cuestionario se plantearon preguntas para la retroali-
mentación, en torno a la actualización virtual de conocimientos y prácticas para el 
control y tratamiento de la diabetes. El personal sanitario tuvo la oportunidad de 
responder, a través de preguntas abiertas, sobre las oportunidades de mejora que 
consideró para el taller. Asimismo, emitió como recomendación el uso de otros 
medios de comunicación, además de la red social facebook. 

Dentro de la sección de retroalimentación se realizó una pregunta abierta en la 
que los participantes mencionaron oportunidades de mejora para el taller. 

DESCRIPCIÓN DE LA INTERVENCIÓN

Se realizó en un entorno virtual, a través de su implementación en una página 
de facebook. La página tuvo por nombre: Intervención integral en Diabetes y se 
diseñó con cuatro módulos de distintos tópicos relacionados con el manejo de la 
dM. En el primer módulo, llamado: “Enfermedades crónicas no transmisibles”, se 
publicó en ocho ocasiones información acerca de la obesidad, hipertensión y dM2, 
así como la relación entre ellas. También se incluyó una actividad acerca de la 
correcta lectura del etiquetado de los alimentos

El segundo módulo, que tenía como título “Orientación integral en psicología”, 
abordó la importancia que tiene la salud mental ante el diagnóstico y tratamiento 
de las enfermedades crónicas en los pacientes adultos mayores, a través de nueve 
publicaciones, que incluyeron enlaces a videos de YouTube, infografías de elabora-
ción propia, así como actividades para realizar y compartir en la página.

El tercer módulo se enfocó en la orientación nutricional. Se realizaron siete 
publicaciones con información sobre el índice glicémico de los alimentos, el plato 
del bien comer, porciones de alimentos y el consumo de sodio. También se planteó 
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una actividad para concretar la apreciación del plato del bien comer, mediante su 
auto llenado. 

El último módulo, “Orientación integral en actividad física”, buscó reforzar los 
conocimientos previos sobre actividad física y generar nuevas ideas para imple-
mentar en el gaM. Con 11 publicaciones se dieron a conocer artículos para su lec-
tura y análisis, videos de páginas de la UnaM y la Uv, y una infografía de la Revista 
del Consumidor, sobre actividad física para adultos mayores.

RESULTADOS

El personal sanitario evaluador del diseño de la intervención se encontraba adscrito 
a centros de salud dentro del estado de Veracruz. 60 por ciento de los miembros 
pertenecían al sexo masculino y 40 por ciento al sexo femenino.

Sección: Datos personales

El grupo de evaluadores del diseño del paquete educativo en la plataforma de face-
book estuvo compuesto por 10 personas. Se observó que los perfiles profesionales 
más comunes fueron medicina y enfermería, cada uno representando 30 por ciento 
del grupo evaluador. La media de edad de los evaluadores fue de 35 años. Además, se 
identificaron diferencias en el tiempo de adscripción de los evaluadores a sus respecti-
vos centros de salud, siendo seis meses el tiempo mínimo y el máximo 14 años.

Sección: Relevancia de la intervención

De acuerdo con los resultados obtenidos (figura 1), se observó que 80 por ciento 
de los participantes consideró la actualización como un asunto de suma impor-
tancia. En cuanto a la idoneidad de utilizar un espacio virtual colaborativo para 
llevar a cabo la actualización del personal sanitario, 60 por ciento respondió que 
lo consideraba muy adecuado, 20 por ciento lo estimó adecuado y el resto no lo 
calificó como apropiado. Con relación al enfoque de los temas abordados durante 
la actualización, 90 por ciento lo consideró altamente apropiado, mientras que 10 
por ciento opinó que el enfoque fue adecuado.
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Figura 1. Percepción de la importancia de la actualización en diabetes al personal de salud. 

Fuente: Elaboración propia con datos del cuestionario Google forms aplicado al personal de salud.

Sección: Diseño de la página web en la red social facebook

En cuanto al uso del color, 70 por ciento del personal de salud evaluador lo calificó 
como muy adecuado, mientras que 20 por ciento lo percibió poco adecuado y 10 por 
ciento restante lo estimó simplemente adecuado. Con relación al lenguaje utilizado, 
80 por ciento de los evaluadores consideró que era muy adecuado, mientras que 20 
por ciento restante lo consideró solamente adecuado. En el tercer aspecto evaluado, 
que se refiere al diseño de la página, 60 por ciento consideró que las imágenes eran 
muy adecuadas, mientras que 40 por ciento restante las consideró adecuadas.

En cuento a la comprensión de la terminología utilizada en la página de face-
book, la gran mayoría de los evaluadores (90 por ciento) consideraron que el len-
guaje era muy accesible. El último rubro evaluado en el cuestionario se aplicó 
en relación con los videos usados para reforzar el aprendizaje de los contenidos, 
donde 70 por ciento del personal de salud indicó que eran muy útiles, seguido de 
20 por ciento, que indicó que eran útiles.

Sección: Contenido de la página

A propósito del contenido de las unidades temáticas del taller de actualización, 50 
por ciento de los miembros del personal de salud consideraron que eran muy sufi-
cientes y 30 por ciento que lo consideraron suficientes (figura 2).
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Figura 2. Percepción del contenido de las unidades temáticas del taller de actualización.

Fuente: Elaboración propia con datos del cuestionario Google forms aplicado al personal de salud.

Por otro lado, en lo que se refiere a la calidad de las actividades solicitadas con los 
temas planteados, 60 por ciento del personal de salud consideró que eran muy rele-
vantes, mientras que 40 por ciento restante indicó que eran relevantes. Respecto 
al tiempo asignado para cada tema y actividad dentro de cada módulo, la mayoría 
(70 por ciento) consideró el tiempo muy adecuado, 20 por ciento adecuado y 10  
por ciento inadecuado.

Sección: Retroalimentación

El 80 por ciento de los evaluadores indicaron que el taller cumplió satisfactoria-
mente sus expectativas (mucho) (figura 3). Al indagar sobre si el taller era de uti-
lidad para otros trabajadores de la salud, 60 por ciento indicó que es muy útil y 40 
por ciento que es suficientemente útil. 

Al preguntar si era necesario agregar otra herramienta o plataforma digital 
para mejorar la intervención, 40 por ciento de los evaluadores respondieron que 
no era necesario agregar otra plataforma digital. Cuando se les pregunto a los 
participantes si consideraban que se debería abordar otro tema de relevancia, 50 
por ciento del personal de salud indicó que no era necesario anexar otro tema de 
la actualización virtual; sin embargo, otro 50 por ciento indicó la necesidad de 
abordar otros temas relevantes al paquete educativo de la intervención.
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Figura 3. Percepción del cumplimiento de expectativas acerca de la actualización virtual.

Fuente: Elaboración propia con datos del cuestionario Google forms aplicado al personal de salud.

DISCUSIÓN

Con el resguardo que se experimentó a causa de la pandemia del coronavirus, las 
plataformas sociales como facebook se utilizaron como una herramienta de ense-
ñanza, pues, a pesar de no estar diseñadas para el entorno docente, la plataforma 
pudo adaptarse a un entorno social y digital.

Al ser un espacio social adaptado a la docencia, se trabajó bajo las reglas no 
explícitas de la red, que determinan desde el aspecto y las condiciones mínimas 
que deben cumplirse, tales como una imagen de portada, una foto de perfil, las 
estrategias del contenido, los comentarios y el diálogo.

En este prototipo de intervención es importante resaltar el acceso y la impor-
tancia del diseño de la página de facebook, donde se identificó que el personal de 
salud que evaluó el diseño de la página consideró que esta actualización es muy 
importante (80 por ciento), mientras que 60 por ciento consideró al espacio vir-
tual como un espacio colaborativo muy importante. Por otro lado, esta modalidad 
resultó ideal debido al distanciamiento social que ha conllevado al incremento del 
uso de dispositivos inteligentes, a la red de internet y al uso de plataformas digitales 
en la vida cotidiana.27 El personal sanitario cuenta con los medios personales para 
acceder a estas plataformas.
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De acuerdo con un estudio realizado por el Área de Psicología Organizacional 
de la Facultad de Psicología (Fp) de la UnaM, el uso de la tecnología en México 
aumentó 42 por ciento en época de confinamiento. Los entrevistados refieren que 
las redes preferidas son facebook y whatsapp con 90 por ciento.28 Con base en 
estos datos, la presente intervención encuentra pertinencia al encontrar alternati-
vas digitales que coadyuven en la capacitación del personal de salud.

La mayoría de los participantes encontraron el diseño de la intervención ade-
cuado, lo que concuerda con un estudio realizado en el Hospital Militar de Espe-
cialidades de la Mujer y Neonatología, en la ciudad de México, donde se buscó 
conocer la evaluación de la herramienta facebook, que utilizaron estudiantes y 
docentes. La mayoría de los residentes entrevistados expresaron valoraciones posi-
tivas con respecto a disponibilidad, accesibilidad, atractivo de materiales, mejora 
de comunicación, utilidad y logro de objetivos.29 

El diseño de la página de facebook del curso de capacitación cumplió con 15 cri-
terios de los 21 propuestos por Barrera, Núñez y Motolo.30 Estos indicadores están 
organizados en ejes temáticos; señalaremos solo los que cumple nuestra propuesta: 

1)  Autoría (autoría: identificación del organismo responsable; credenciales de 
los autores: títulos que acrediten al autor); 

2)  Contenido (arbitraje de los contenidos: información supervisada por 
especialistas, antes de ser publicada; bibliografía: referencia que sustenta 
la información; originalidad de los documentos: contenido exclusivo para la 
página; actualización: las fechas en las que se coloca, se revisa o actualiza 
información); 

3)  Navegación y recuperación (facilidad de navegación: elementos que permiten 
una navegación sin contratiempos; presencia de enlaces externos: conexiones 
a otras páginas que complementan la información); 

4)  Calidad del diseño (claridad: contraste adecuado entre texto-fondo, 
ilustraciones-texto, ilustraciones-fondo; legibilidad: facilidad de lectura; 
velocidad de acceso: tiempo que demora una página en completar su 
presentación); 

5)  Código de ética y respeto a la privacidad (política de privacidad; 
profesionalismo: existe evidencia que el sitio educa e informa sobre las 
limitaciones de la atención de la salud en línea; responsabilidad: el sitio ofrece 
a los usuarios en forma permanente la oportunidad de retroalimentación).33
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CONCLUSIONES

Los resultados de este proyecto podrían servir como base para el desarrollo de otras 
intervenciones relacionadas a enfermedades metabólicas, con la ventaja de que se 
puede llevar a cabo con distanciamiento social y puede ser aceptado por la comuni-
dad. El demostrado impacto de las intervenciones digitales y la posibilidad de poten-
ciar el uso de las tic favorece al sistema de salud, ya que demandaría una menor 
participación de recursos humanos y se encuentra al alcance de quien lo requiera.

No obstante, se encontró una limitante con respecto al número de evaluadores. 
Un mayor número mayor de trabajadores de la salud evaluadores de la página de 
facebook pudo contribuir con mayores aportaciones, en beneficio del diseño y la 
estructura del prototipo de intervención.

Para que esta investigación perdure en el contexto, se sugiere replicar el estu-
dio, pues permitiría fortalecer y ampliar los conocimientos existentes sobre la efi-
cacia de los gaM en el manejo integral de la diabetes tipo 2. Además, es crucial 
abordar el obstáculo de la falta de formación del personal sanitario, en la provisión 
de educación en salud y un acompañamiento integral, especialmente desde la pers-
pectiva digital que provee de herramientas eficaces.
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RESUMEN
En México, 28.6 por ciento de las mujeres amamantan de manera exclusiva. Las 
primeras 72 horas de vida es una ventana sensible para que se instaure la lactancia 
materna exclusiva. En México se han documentado diversas barreras para esta-
blecer la lactancia materna exclusiva, por lo que se planteó como objetivo diseñar 
un prototipo de intervención presencial y virtual para apoyar la lactancia, basado 
en los resultados de un Análisis Situacional de Salud. Inicialmente se determinó el 
nivel de conocimiento en lactancia en embarazadas y mujeres en posparto inme-
diato, atendidas en un hospital de segundo nivel de atención. Posteriormente, se 
diseñó un prototipo de intervención presencial y virtual para brindar asesoría en 
lactancia a mujeres en periodo posparto.  La mayoría de las mujeres manifestaron 

1 dominguezmorsd.1aprim@gmail.com
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intención de brindar lactancia, sin embargo, se encontró un conocimiento no 
óptimo en lactancia. A partir de lo resultados, se diseñó un prototipo de inter-
vención que permite a los profesionales de la salud brindar apoyo a las madres, 
de manera presencial y virtual, para lograr sus metas de lactancia. El prototipo 
incluye material educativo para incrementar el conocimiento de las participantes, 
así como instrumentos para evaluar la técnica de amamantamiento, antes y des-
pués del asesoramiento en lactancia, durante la estancia hospitalaria y estimar la 
exclusividad de la lactancia al cuarto mes de vida del bebé. Una de las estrategias 
más exitosas en salud pública es apoyar la práctica de la lactancia. En este tra-
bajo se propone un prototipo de intervención, capaz de identificar aspectos claves 
para hacerlo considerando los resultados de un Análisis Situacional de Salud. 
Son necesarias las intervenciones basadas en evidencia científica que aseguren un 
ambiente en favor de la lactancia y disminuyan las barreras para que las madres 
logren sus metas de lactancia.

paLabras cLave: Lactancia materna │ Prototipo │ Intervención educativa │ Inter-
vención presencial │ Intervención en línea.

INTRODUCCIÓN

En México, las tasas de lactancia son bajas.1 La Encuesta Nacional de Salud y 
Nutrición 2018 indicó que únicamente 28.6 por ciento de los bebés menores de 
seis meses fueron alimentados con lactancia materna exclusiva.2 La Organiza-
ción Mundial de la Salud recomienda que los bebés inicien la lactancia materna 
durante la primera hora de vida de forma exclusiva y hasta los seis meses, conti-
nuándola junto con la alimentación complementaria, hasta los 24 meses de edad 
o más.3

La lactancia materna es la estrategia en salud pública más efectiva para pre-
venir la mortalidad infantil. Además de proteger a la madre de diversas enfer-
medades, favorece la sustentabilidad ambiental y a la sociedad en general.4 Es de 
suma importancia que los recién nacidos sean alimentados con lactancia materna 
para su adecuado crecimiento y desarrollo; a través de la lactancia se previe-
nen enfermedades a corto y largo plazo. La lactancia materna también funciona 
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como protección inmunológica y representa el primer sistema de defensa de un 
recién nacido.5 La leche humana provee todo lo que un lactante necesita durante 
los primeros seis meses de vida y continua aportando nutrientes hasta los dos 
años o más.1

Existe evidencia científica que sostiene que al implementar al menos una visita 
presencial y mantener un seguimiento telefónico hasta el cuarto mes del periodo 
posparto, se produce un aumento en la autoeficacia materna al amamantar y la 
duración de la lactancia.6 En este sentido, consideramos que una intervención pre-
sencial y virtual que inicie en el ambiente hospitalario, durante el postparto inme-
diato, puede apoyar a que las madres logren sus metas de lactancia, sobre todo las 
relacionadas con el establecimiento y exclusividad de la lactancia materna. Dada la 
temporalidad del programa de la Maestría en Salud Pública, se diseñó un prototipo 
de intervención que estimara la exclusividad de la lactancia al cuarto mes de vida. 
A pesar de que ninguno de los estudiantes de la Maestría en Salud Pública contaba 
con certificación como consultor en lactancia materna, cubrían eficientemente los 
perfiles profesionales requeridos en el área de ciencias de la salud. Para el ejercicio 
de este prototipo se consideró únicamente a mujeres que requieren el primer nivel 
de atención en lactancia materna de acuerdo con la Universidad de Oklahoma.7 
Este nivel puede ser atendido por personal de salud con conocimiento y habilidades 
básicas en lactancia e incluye a las pacientes que necesitan un manejo de rutina de 
la lactancia.7 

Con el objetivo de diseñar el prototipo de intervención se contó con la partici-
pación de la población para identificar la problemática a resolver, es decir, se midió 
el nivel de conocimiento en lactancia, la intención de brindarla y otras variables 
mediante un Análisis Situacional de Salud (asis) en mujeres embarazadas y en 
postparto inmediato. Los resultados permitieron diseñar los materiales del pro-
totipo de intervención, tanto presencial como virtual, en lactancia materna. Cabe 
aclarar que no encontramos antecedentes en los que se construyera un prototipo 
de intervención en lactancia, para ser aplicado en forma presencial antes del alta 
hospitalario y, posteriormente, de manera virtual, considerando los resultados de 
un asis y las restricciones impuestas por el distanciamiento social, debido a una 
contingencia sanitaria. Este prototipo de intervención puede ser una herramienta 
de utilidad para que el personal de salud apoye, durante el periodo posparto, a las 
madres para aumentar la exclusividad y duración de la lactancia materna.
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METODOLOGÍA

Se trata de un estudio de intervención de tipo educativo, aprobado por el Consejo 
Técnico del Instituto de Salud Pública, apegado a las recomendaciones de Hel-
sinki, tomando en cuenta la firma de un consentimiento informado. Toda la infor-
mación recabada en el asis fue confidencial. Como capital humano se consideró a 
los cuatro integrantes del equipo de la Maestría en Salud Pública, a la directora de 
sede (cLsr) y la coordinadora de la experiencia educativa (McOL).

Se utilizó un diseño centrado en el ser humano, considerando los resultados de 
un abordaje cuantitativo mediante la realización de un asis en mujeres embaraza-
das y en periodo posparto. Posterior a ello, se generó un prototipo de intervención 
para aplicarse durante el periodo hospitalario y después del alta, en forma presencial 
y virtual. Este prototipo está diseñado para implementarse en mujeres en periodo 
posparto, ya que durante los primeros días enfrentan barreras para establecer la 
lactancia materna. La mayoría de los problemas están relacionados con una técnica 
incorrecta, cuyas complicaciones eventualmente conllevan al abandono de esta prác-
tica. Por lo anterior, se consideró pertinente centrar los esfuerzos para promover la 
lactancia materna desde esta etapa, ya que las intervenciones en el posparto inme-
diato pueden tener efectos a largo plazo en la práctica de lactancia materna.8-9

Análisis Situacional de Salud

El asis se realizó en un hospital de segundo nivel debido a que 89.5 por ciento de 
los nacimientos en México suceden en una clínica u hospital.10,11 El universo de 
estudio estuvo compuesto por mujeres embarazadas, y en periodo posparto inme-
diato, atendidas en el servicio de ginecología, durante la semana del 21 al de 25 de 
octubre de 2019. Para el caso, se efectúo un censo debido a que no se conocía el 
número de pacientes que acudían a la unidad hospitalaria. Los criterios de inclu-
sión, exclusión y eliminación fueron los siguientes:

Criterios de inclusión

1. Mujer embarazada que acude al servicio de ginecología, en un hospital de 
segundo nivel.
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2. Mujer en periodo posparto inmediato atendida por el servicio de gineco-
logía, en un hospital de segundo nivel, que se encuentre en alojamiento 
conjunto con su recién nacido.

Criterios de exclusión

1. Mujeres embarazadas o en periodo posparto inmediato atendidas por el 
servicio de ginecología, en un hospital de segundo nivel, que se abstengan 
de participar en el asis.

2. Mujeres en periodo posparto inmediato atendidas por el servicio de gine-
cología, en un hospital de segundo nivel, que previo al inicio del cuestiona-
rio reporten alguna patología de gravedad.

3. Mujeres en periodo posparto inmediato atendidas por el servicio de gine-
cología, en un hospital de segundo nivel, que reporten alguna patología 
grave del recién nacido.

Criterios de eliminación

1. Mujeres embarazadas o en periodo posparto inmediato atendidas por el ser-
vicio de ginecología en un hospital de segundo nivel, que durante el desarro-
llo del cuestionario o posterior a este retiren su participación del asis.

2. Mujeres en periodo posparto inmediato o recién nacidos atendidos por el 
servicio de ginecología en un hospital de segundo nivel, que no se encuen-
tran incluidos en el primer nivel de atención de lactancia materna.

3. Mujeres en periodo posparto inmediato sin control prenatal, o desconoci-
miento del estado gestacional, atendidas por el servicio de ginecología, en 
un hospital de segundo nivel.

Se utilizó un cuestionario para recoger información sobre el asis con los siguientes 
apartados: tecnologías de la comunicación y conocimientos de lactancia materna; 
el cuestionario estuvo integrado por 29 preguntas, tanto abiertas, como de selec-
ción y opción múltiple.

Los temas que se consideraron para evaluar conocimientos en lactancia 
materna fueron:
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1. Iniciativa Hospital Amigo del Niño.
Certificación y requerimientos.
Uso de fórmulas lácteas.

2. Hora dorada.
Importancia de la hora dorada.

3. Barreras de la lactancia materna.
De la madre.
Del bebé.
Del medio.

4. Asesoría en lactancia materna.
Capacitación del personal.
Capacitación de las madres.

Previo a la aplicación del cuestionario se proporcionó un consentimiento informado 
que debía ser firmado por la participante y dos testigos. Se procedió a aplicar los 
cuestionarios y posteriormente se aclararon dudas acerca del tema, agradeciendo 
la participación. Se obtuvo un total de 27 cuestionarios, de los cuales tres fueron 
eliminados, debido a que una paciente tuvo un recién nacido pretérmino de 32 
semanas, con un peso de 1.400 kilos. Otra paciente no llevó control prenatal 
y tuvo conocimiento de su embarazo al llegar con trabajo de parto al hospital. 
Una paciente más contaba con diagnóstico de discapacidad intelectual. Cuatro 
participantes se negaron a contestar el cuestionario, obteniendo un porcentaje de 
negación de 6.77. La captura de la información contenida en los cuestionarios se 
realizó mediante el programa estadístico Epi Info. Se compararon las respuestas 
de dos grupos: primigestas y multigestas.

La calificación de las preguntas abiertas se basó en los criterios de la Academy 
of Breastfeeding Medicine, mediante una escala de 0 a 11, con los valores de 
inadecuada (0-3), regular (4-7) y adecuada (8-11). Las preguntas cerradas que 
evaluaron la creencia de conocimientos de la madre fueron calificadas mediante 
una escala de 0 a 15, con los valores de inadecuada (0 a 5), regular (6-10) y ade-
cuada (11-15).12-13 Se determinó la distribución de las variables y se calcularon los 
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totales, los porcentajes y las medias. Se utilizó la prueba de X2 para determinar 
si existían diferencias entre las proporciones; un valor de p≤0.05 se consideró 
significativo.

Generación del prototipo

El prototipo se generó a partir de los resultados del asis y considerando la teo-
ría de la acción razonada propuesta en 1980 por Martín Fisbheine e Icek Ajzen, 
quienes postulan que una conducta específica está determinada por tres factores: 
1) la intención que tiene una persona para utilizar dicha conducta, 2) la actitud 
referente a los sentimientos tanto positivos como negativos y 3) la norma subjetiva 
respecto a las creencias sobre las opiniones de los demás. Con base en esta teo-
ría se desarrolló el prototipo de intervención, puesto que en el Análisis Situacio-
nal de Salud las participantes mostraron tener intención de practicar la lactancia 
materna.14 La información para diseñar los recursos educativos del prototipo, se 
obtuvo de páginas web como Kellymom, Medela, Ontario’s Maternal Newborn 
and Early Child Development Resource Center, La Liga de la Leche y artículos 
científicos relacionados con los temas.

RESULTADOS

Análisis Situacional de Salud

Los resultados indicaron que las redes sociales que más utilizan las participan-
tes son whatsapp y facebook. Estas plataformas se reconocieron como recursos 
importantes para dar seguimiento al periodo de lactancia materna, cumpliendo 
así con las medidas implementadas durante la emergencia sanitaria generada por 
el coronaviris.10 La mayoría de las participantes recibió información sobre lactan-
cia materna durante su embarazo y refirieron tener intención de amamantar de 
manera exclusiva. No se encontraron diferencias significativas entre la intención 
de primigestas y multigestas (tabla 1). A pesar de estos resultados, únicamente 
52 por ciento de las multigestas brindó lactancia materna exclusiva previamente 
(figura 1).
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Tabla 1. Intención de practicar lactancia materna exclusiva de las participantes incluidas en el asis

Variable General Primigestas Multigestas

Intención de lactancia 
materna exclusiva

n=52 % n=19 % n=33 % Valor 
de P

Sí 49 94 18 95 31 94 0.9054

No 3 6 1 5 2 6

Fuente: isp-Uv. Encuesta Práctica Profesional “Análisis de la Situación de Salud” de los alumnos en la Maestría en 

Salud Pública, generación 2019-2021, en un hospital de segundo nivel de Xalapa, Veracruz.  

21 al 25 de octubre 2019.

Figura 1. Comparación entre los porcentajes de lactancia materna exclusiva y continuada  

de hijos anteriores. 

Fuente: isp-Uv. Encuesta Práctica Profesional “Análisis de la Situación de Salud” de los alumnos en la Maestría en 

Salud Pública, generación 2019-2021, en un hospital de segundo nivel de Xalapa, Veracruz.  

21 al 25 de octubre 2019.

El estudio encontró que las participantes tuvieron un conocimiento no óptimo 
sobre lactancia materna. Las primigestas obtuvieron un promedio de respuestas 
correctas de 8.4, mientras que las multigestas obtuvieron promedio de respuestas 
de 9.4, en un total de 15 preguntas cerradas. En las preguntas abiertas se obtuvie-
ron promedios de 1.7 y 1.8 respectivamente de un total de 10 preguntas (figura 2).
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Figura 2. Media de respuestas correctas en preguntas abiertas y cerradas en mujeres  

multigestas y primigestas.

Fuente: isp-Uv. Encuesta Práctica Profesional Análisis de la Situación de Salud, de los alumnos en la Maestría en 

Salud Pública, generación 2019-2021, en un hospital de segundo nivel de Xalapa, Veracruz.  

21 al 25 de octubre 2019.

Figura 3. Porcentaje de respuestas correctas e incorrectas en preguntas cerradas de las mujeres 

primigestas y multigestas. LM: Lactancia materna, LD: Lactancia materna a libre demanda,  

CPP: Contacto piel con piel, 1a. hora: primera hora de vida, P: Primigesta, M: Multigesta. 

Fuente: ISP-UV. Encuesta Práctica Profesional “Análisis de la Situación de Salud” de los alumnos en la Maestría 

en Salud Pública, generación 2019-2021, en un hospital de segundo nivel de Xalapa, Veracruz.  

21 al 25 de octubre 2019.
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En las preguntas cerradas del cuestionario sobre conocimientos de lactancia 
materna, las mujeres multigestas obtuvieron más respuestas correctas sobre el 
riesgo del uso de fórmulas y lactancia materna a libre demanda; mientras que las 
primigestas obtuvieron más respuestas correctas sobre la duración de lactancia 
materna y la importancia de la primera hora de vida; además tienen menor cono-
cimiento en libre demanda, contacto piel con piel y el riesgo del uso de fórmulas 
lácteas, a comparación con las mujeres multigestas (figura 3).

Cuando se analizaron las preguntas abiertas que miden el mismo conoci-
miento no se encontraron respuestas correctas sobre el significado práctico de 
la alimentación a la libre demanda, la importancia de la primera hora de vida y 
el contacto piel con piel y sus beneficios. La mayoría de las mujeres multigestas 
tuvieron respuestas correctas sobre la duración de lactancia materna exclusiva y 
una mayor cantidad de respuestas correctas, en comparación con las primigestas, 
referente a la duración de la lactancia materna continuada. Las mujeres multiges-
tas conocen más sobre los riesgos que conlleva alimentar a los recién nacidos con 
fórmula láctea; sin embargo, un porcentaje bajo identificó las señales de hambre 
tempranas (figura 4). 

Generación del prototipo

El prototipo incluye actividades que deben realizarse tanto de manera presencial y 
como virtual. La primera sesión debe realizarse cara a cara con las mujeres, mien-
tras que las siguientes sesiones se realizan mediante la aplicación de mensajería 
instantánea para dispositivos móviles whatsapp, con información multimedia de 
tipo educativo, asesoría e intrumentos de seguimiento para medir la exclusividad y 
duración de la lactancia materna.

El primer contacto con las participantes se debe realizar en la sede hospitalaria 
para obtener el consentimiento informado, resolver dudas, abordar aspectos prác-
ticos y aplicar un cuestionario sobre características sociodemográficas, autonomía 
de la mujer y conocimiento de lactancia materna. 

También se debe aplicar la herramienta de evaluación Latch para valorar la 
técnica de amamantamiento e identificar problemas que pueden estar relacionados 
con un destete temprano. Posteriormente, y acorde a la evaluación con el instru-
mento Latch, se brinda apoyo a las mujeres en relación a las habilidades técnicas 
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Figura 4. Porcentaje de respuestas correctas e incorrectas en preguntas abiertas de las mujeres 

primigestas y multigestas. LMe: Lactancia materna exclusiva, LMc: Lactancia materna continuada, 

cpp: Contacto piel con piel, 1a. hora: primera hora de vida, p: Primigesta,M: Multigesta. 

Fuente: isp-Uv. Encuesta Práctica Profesional Análisis de la Situación de Salud de los alumnos en la Maestría en 

Salud Pública, generación 2019-2021, en un hospital de segundo nivel de Xalapa, Veracruz.  

21 al 25 de octubre 2019.

del amamantamiento y, con mínimo una hora de diferencia, se deberá hacer una 
segunda evaluación con el instrumento para verificar el efecto del apoyo brindado 
(hipervínculo 1).15 

Una vez que la madre haya sido dada de alta, se brinda el seguimiento a tra-
vés de la plataforma de whatsapp, donde se proporciona asesoría personalizada 
e información multimedia semanalmente. Esta actividad se realiza durante un 
periodo de cuatro meses, ya que las tasas de lactancia materna descienden dramá-
ticamente después del nacimiento. 

El destete prematuro suele deberse a la percepción de una producción insu-
ficiente de leche, preocupaciones por la nutrición infantil, asuntos psicosociales 
y de estilos de vida y enfermedades que lleven a la necesidad del uso de medica-
mentos.16

Durante 14 semanas, a través de whatsapp, se envían tanto imágenes como 
documentos, considerando la siguiente planificación:
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Semana Recurso Educativo* Tipo de recurso

1

El enlace correcto. Imagen y mensaje de texto

Señales de hambre. Imagen y mensaje de texto

Los pañales del bebé amamantado. Imagen y mensaje de texto

Signos de que la alimentación va bien. Imagen y mensaje de texto

Ganancia de peso del bebé amamantado. Imagen y mensaje de texto

2
Posiciones para el amamantamiento. Imagen y mensaje de texto

Libre demanda. Imagen y mensaje de texto

3 Propiedades de la leche materna. Imagen y mensaje de texto

4 Lactancia materna y enfermedad en la madre. Imagen y mensaje de texto

5 Chupones y lactancia materna. Imagen y mensaje de texto

6
Riesgos de la alimentación con fórmula. Imagen y mensaje de texto

Amamantar en lugares públicos. Imagen y mensaje de texto

7

Cólicos en el bebé amamantado. Imagen y mensaje de texto

Riesgo de proporcionar al bebé alimentos que no 
son leche materna antes de los seis meses.

Imagen y mensaje de texto

8 Beneficios de la lactancia materna. Imagen y mensaje de texto

9 Sustancias que no debe consumir la madre lactante. Imagen y mensaje de texto

10 Lactancia materna y covid-19. Imagen y mensaje de texto

11 Mitos de la lactancia materna. Imagen y mensaje de texto

12 El sueño seguro del bebé amamantado. Imagen y mensaje de texto

13 Ejercicio y lactancia materna. Imagen y mensaje de texto

14 Lactancia materna y vacuna. Imagen y mensaje de texto

* Para consultar los recursos, hipervínculo 2

Asimismo, en caso de que la participante lo requiera, pueden enviarse recursos 
educativos especiales como: “Almacenamiento de leche para bebés a término”, 
“Sanando pezones de grietas y abrasiones”, “Introducción del biberón al bebé 
amamantado”, “d-Mer” e “ictericia del recién nacido” (hipervínculo 3).

El seguimiento de las madres participantes debe realizarse por whatsapp, a 72 
horas, a una semana y de forma mensual durante cuatro meses, con la herramienta 
para medir la exclusividad y duración de la lactancia materna. También deben 
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identificarse las dificultades que se presenten durante el periodo de seguimiento. 
Con el fin de realizar la captura y el análisis de la información, se diseñó una base 
para ingresar datos con el software Statistical Package for Social Sciences y un 
prototipo de tablas en formato Excel (hipervínculos 4 y 5).

Los cuestionarios sobre características sociodemográficas, autonomía de la 
mujer, conocimiento de lactancia materna y la herramienta de seguimiento para 
exclusividad de la lactancia materna no han sido validados aun, pero fueron dise-
ñados y revisados por personal de salud con formación nivel uno en lactancia y 
una International Board Certified Lactation Consultant. Los cuestionarios sobre 
características sociodemográficas y autonomía de la mujer, conocimiento de lac-
tancia materna y la herramienta de seguimiento para exclusividad de la lactancia 
materna deben ser solicitados al correo electrónico csampieri@uv.mx, con la doc-
tora Clara Luz Sampieri Ramírez.

Hipervínculos

1. Escala Latch

https://uvmx.sharepoint.com/:f:/s/Teamlactancia/Eue5QW4_nfxAkfPe3iJbmIUBqNlS
hTjkuOSynWZkhiFs9A?e=7usNyS

2. Recursos educativos
https://uvmx.sharepoint.com/:f:/s/Teamlactancia/Eqd-18B05-FPpPsX65wdXZUBgHt

ylUrkoltR1XFi8eZEAg?e=e3Oem5
3. Recursos educativos especiales

https://uvmx.sharepoint.com/:f:/s/Teamlactancia/EtV1HEgVNEZBkDDqhAACls0Bi-
LD18ZNnRH44ELgeeB8ow?e=l4PeWg

4. Diseño de la base de datos en SPSSS
https://uvmx.sharepoint.com/:f:/s/Teamlactancia/ErbAUbEZ7WVCowvB0sywtXQBht

zXTEPhL3M58OsKF11tqA?e=BDED0X
5. Prototipo de tablas de información 

https://uvmx.sharepoint.com/:b:/s/Teamlactancia/EV3qTIjfQcFIuUYwZhqKYDMBfN
23oadJqWhRN0UFO8UGVw?e=OCAJgv

Para realizar esta intervención es necesario un equipo multidisciplinario con 
conocimiento y habilidades en áreas afines a la salud y se recomienda que, por 

https://uvmx.sharepoint.com/:f:/s/Teamlactancia/Eue5QW4_nfxAkfPe3iJbmIUBqNlShTjkuOSynWZkhiFs9A?e=7usNyS
https://uvmx.sharepoint.com/:f:/s/Teamlactancia/Eue5QW4_nfxAkfPe3iJbmIUBqNlShTjkuOSynWZkhiFs9A?e=7usNyS
https://uvmx.sharepoint.com/:f:/s/Teamlactancia/Eqd-18B05-FPpPsX65wdXZUBgHtylUrkoltR1XFi8eZEAg?e=e3Oem5
https://uvmx.sharepoint.com/:f:/s/Teamlactancia/Eqd-18B05-FPpPsX65wdXZUBgHtylUrkoltR1XFi8eZEAg?e=e3Oem5
https://uvmx.sharepoint.com/:f:/s/Teamlactancia/EtV1HEgVNEZBkDDqhAACls0Bi-LD18ZNnRH44ELgeeB8ow?e=l4PeWg
https://uvmx.sharepoint.com/:f:/s/Teamlactancia/EtV1HEgVNEZBkDDqhAACls0Bi-LD18ZNnRH44ELgeeB8ow?e=l4PeWg
https://uvmx.sharepoint.com/:f:/s/Teamlactancia/ErbAUbEZ7WVCowvB0sywtXQBhtzXTEPhL3M58OsKF11tqA?e=BDED0X
https://uvmx.sharepoint.com/:f:/s/Teamlactancia/ErbAUbEZ7WVCowvB0sywtXQBhtzXTEPhL3M58OsKF11tqA?e=BDED0X
https://uvmx.sharepoint.com/:b:/s/Teamlactancia/EV3qTIjfQcFIuUYwZhqKYDMBfN23oadJqWhRN0UFO8UGVw?e=OCAJgv
https://uvmx.sharepoint.com/:b:/s/Teamlactancia/EV3qTIjfQcFIuUYwZhqKYDMBfN23oadJqWhRN0UFO8UGVw?e=OCAJgv
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lo menos, un miembro del equipo sea experto en lactancia materna o tenga una 
certificación como el International Board Certified Lactation Consultant.17 De la 
misma forma, para llevar a cabo la intervención, debe contarse con equipos de 
cómputo, perisquetas y celulares con la aplicación whatsapp por cada integrante 
del equipo.

DISCUSIÓN

Se encontró un alto porcentaje de las participantes con intención de amamantar, 
pero no contaban con un conocimiento óptimo en lactancia materna. Es impor-
tante que, desde el embarazo y durante el momento del nacimiento, un equipo 
interdisciplinario apoye el inicio de la lactancia durante la primera hora de vida. El 
desconocimiento sobre la lactancia puede resultar en un destete temprano, siendo 
uno de los motivos de las bajas tasas de lactancia materna en México.10 Nuestros 
resultados son complejos de comparar, ya que no encontramos estudios en los que 
se diseñe un prototipo de intervención similar al que se propone en este trabajo. 

Consideramos que nuestro prototipo es importante dado que la lactancia es 
una de las prácticas más importantes para la salud pública, ya que se ha estimado 
puede salvar hasta 820 mil vidas al año.18 Una fortaleza de este prototipo es que 
se construyó a partir del asis, por un equipo de trabajo compuesto por personal 
de salud, con formación nivel uno en lactancia y una International Board Certified 
Lactation Consultant, de acuerdo con los niveles de atención de la Universidad de 
Oklahoma.7

Primero, se obtuvo información con respecto al nivel de conocimiento, en lac-
tancia materna, de las mujeres, embarazadas y en periodo posparto, atendidas en 
una institución hospitalaria. Se encontró que el nivel de conocimiento en lactancia 
materna no es óptimo, por lo que se diseñó un prototipo de intervención desde 
el periodo posparto inmediato, de manera presencial dentro del hospital, y man-
teniendo un seguimiento virtual de la diada durante sus primeros cuatro meses. 
Este seguimiento se realiza implementando el uso de una de las redes sociales más 
utilizadas en México: whatsapp.19

El prototipo de intervención considera iniciar la asesoría en lactancia desde los 
primeros días de vida del bebé, debido a que, el periodo comprendido entre el naci-
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miento del bebé y la bajada de la leche, es sumamente sensible para que las madres 
interrumpan la lactancia materna exclusiva. Por lo anterior, se capta a las diadas 
desde los primeros días del periodo posparto, para que reciban la información y 
el apoyo necesario para continuar con su lactancia.1 El Modelo de Política para la 
Maternidad de la Academia de Medicina de la Lactancia refiere la importancia de 
que durante la estancia hospitalaria se ofrezca ayuda a las madres para facilitar el 
primer agarre, verificando que esta sea capaz de posicionar y enlazar a su bebé al 
pecho de manera adecuada.20 Para identificar una correcta transferencia de leche 
materna es necesario observar las primeras tomas y documentar, por lo menos, 
una de estas hasta el alta hospitalaria de la diada, para lo que se propuso evaluar la 
técnica de amamantamiento con la herramienta Latch.20,15

Es importante el periodo de seguimiento, dado que la producción de la leche, 
depende del proceso demanda-oferta.1 Por ende, este prototipo contempla un 
periodo de seguimiento virtual, en el que se brinda apoyo a las diadas, por un 
tiempo lo suficientemente largo, para intervenir de manera oportuna en posibles 
dudas o situaciones que puedan significar un riesgo en el mantenimiento de la 
lactancia. Esta estrategia permite conocer la exclusividad de la lactancia materna 
desde el nacimiento, hasta los cuatro meses de vida.

El seguimiento fue planeado de manera virtual debido a que la evidencia cientí-
fica que se encuentra disponible sugiere que el uso de los sistemas de información 
y comunicación existentes son medios efectivos para mejorar los resultados en lac-
tancia materna. Lo anterior quedó demostrado con los resultados obtenidos en una 
revisión sistemática en la que se buscó información sobre sistemas de información 
y comunicación para abordar las barreras de la lactancia materna. Las plataformas 
más utilizadas son aquellas que permiten el envío de mensajes de texto, llamadas 
telefónicas, correos electrónicos, video llamadas e incluso aplicaciones diseñadas 
exclusivamente para comunicar información sobre lactancia materna.21 Whatsapp 
es una aplicación gratuita que incluye todas las características mencionadas, permi-
tiendo al investigador establecer comunicación con la madre de diversas maneras, 
adaptándose a las necesidades de cada una de las participantes y a los recursos de 
los que disponga el investigador. Además, contemplar un periodo de seguimiento 
virtual mediante el uso del teléfono celular, permite promocionar y brindar asesoría 
sobre lactancia materna a un costo bajo y sin que implique un incremento excesivo en 
la demanda de tiempo o en las necesidades de capacitación del personal de salud.22
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En un estudio aplicado en madres afroamericanas primerizas, donde el primer 
contacto fue realizado de manera presencial, concluyó que las redes sociales son 
un vehículo importante para difundir información sobre alimentación infantil. La 
creciente popularidad y uso de las plataformas de redes sociales ofrece la oportu-
nidad de crear intervenciones de salud móviles, innovadoras y específicas, para la 
alimentación infantil y la promoción de la lactancia materna; sin embargo, no se 
están utilizando al máximo.23

Un estudio, en el que se utilizaron mensajes de texto para prevenir la percep-
ción de producción de leche insuficiente entre las madres primerizas, demostró 
que el apoyo a la lactancia proporcionado a través de mensajes de texto es una 
intervención factible y aceptable. Los participantes del estudio manifestaron una 
preferencia por la orientación anticipada sobre posibles problemas de lactancia, en 
comparación con información que aborde los beneficios de la lactancia.24 

Este prototipo cuenta con recursos educativos basados en evidencia científica, 
los cuales están planeados para ser enviados acorde a las etapas de crecimiento y 
los procesos de lactancia por los que pasan las diadas, enfocándose principalmente 
en las dudas más comunes que puedan tener las madres. De la misma forma, se 
diseñaron recursos especiales que abordan información como “Almacenamiento 
de leche para bebés a término”, “Sanando pezones de grietas y abrasiones”, “Intro-
ducción del biberón al bebé amamantado”, “d-Mer” e “Ictericia del recién nacido”, 
los cuales se utilizan en caso de que las madres soliciten la información.

Debido a la flexibilidad para implementar este prototipo, al programar úni-
camente una sesión presencial y llevar el seguimiento mediante whatsapp, puede 
implementarse en diversas situaciones. Además, para el seguimiento virtual, se hace 
uso de la eSalud y las tecnologías de la información y la comunicación para el apoyo 
a la salud y los procesos que se relacionan con esta.22 El amplio uso del internet y 
los teléfonos celulares ha representado una oportunidad para brindar educación y 
apoyo a las madres y sus familias, durante el periodo prenatal y postnatal. La Junta 
Internacional de Examinadores de Consultores en Lactancia ha comunicado que, 
siempre y cuando el uso de las tecnologías de la información y la comunicación esté 
permitido en la jurisdicción o país donde se aplique, es una opción disponible para 
que consultores certificados brinden consultoría apegada a lineamientos de privaci-
dad, confidencialidad, seguridad, con valoración y evaluación basada en evidencia, 
así como con la colaboración de otros proveedores de salud.25
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El diseño de este prototipo contempló una serie de limitaciones. Una de ellas 
es la ausencia de un proceso de validación de los instrumentos, por lo que se 
exhorta a que, antes de su uso, se valide con una población que comparta carac-
terísticas similares a aquella en la que se intervendrá. 

De igual manera, se considera que durante el periodo de seguimiento pudie-
ran existir abandonos por parte de las diadas participantes, así como información 
de las mediciones hechas, fuera del tiempo contemplado, debido a la situación de 
vulnerabilidad en la que se encuentran las diadas. 

Otra limitante es que la poca disponibilidad de acceso a internet pudiera 
interferir con el proceso de interacción y seguimiento de las participantes. Ade-
más, debe considerarse que, durante la intervención, pudieran ocurrir eventos 
que modifiquen el nivel de atención en lactancia materna, al que pertenezcan las 
diadas. 

Por último, es necesario tomar en cuenta que los recursos educativos diseñados 
en el prototipo de intervención y el uso de las aplicaciones de mensajería pudie-
ran ser confusos, en el caso de una población analfabeta y sin conocimiento de 
la aplicación whatsapp. Sin embargo, en caso de incluir a población que no sabe 
leer y escribir, pero que conocen la aplicación whatsapp, los recursos pueden ser 
adaptados a videos, ilustraciones y audios, para evitar el uso de mensajes de texto. 
Con el fin de garantizar que los mensajes de texto sean entendidos por mujeres, 
sin importar su grado de escolaridad, estos deberán ser evaluados para garantizar 
que el índice de legibilidad de cada mensaje se encuentre entre 90 y 100, lo que 
indicaría que son muy fáciles de leer.26 Para evitar sesgo en las calificaciones de 
la evaluación de la técnica de amamantamiento, se recomienda que el equipo de 
trabajo que la evalúe esté capacitado con el uso de la herramienta Latch.

Si bien es necesario que las familias reciban asesoría en lactancia materna, 
especialmente en las etapas iniciales, en México existen muchas barreras para que 
esto suceda. Entre las barreras pueden contarse la falta de hospitales certificados 
bajo la Iniciativa Hospitales Amigos del Niño, el vacío académico sobre temas de 
lactancia materna en las licenciaturas del área de ciencias de la salud y la excesiva 
comercialización de sucedáneos de la leche materna con fines económicos.1 Las 
familias necesitan recibir información basada en evidencia científica y asesoría 
sobre su proceso de lactancia, de manera que las proteja de los intereses comercia-
les de la venta de dichos sucedáneos.18
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CONCLUSIONES

La asesoría es una de las estrategias más exitosas en salud pública para beneficiar 
a la lactancia materna exclusiva y continuada. Contar con asesoría permite a las 
mujeres recibir información basada en evidencia y apoyo durante el proceso,1 por 
lo que es necesario construir herramientas para que los profesionales de la salud 
apoyen a las madres, desde los primeros días del nacimiento de su bebé y hasta los 
cuatro meses de vida.

Integrar lineamientos enfocados a brindar asesoría en lactancia materna con-
tribuye al mejoramiento de la salud de la diada madre-hijo, lo que podría aumentar 
la calidad de la atención en los servicios de salud.27

El producto final fue el prototipo de intervención presencial y virtual en lactan-
cia materna en mujeres en periodo posparto, mismo que hace uso de las tecnolo-
gías de la información y la comunicación; las tic son herramientas de bajo costo, 
fácil acceso y adaptables al contexto y los procesos de educación materna sobre 
temas de lactancia.22

Si bien existen intervenciones que han demostrado tener un efecto positivo en 
las cifras de lactancia materna tanto exclusiva, como continuada, es necesario que 
se constituyan acciones intersectoriales coordinadas que aseguren un ambiente 
que favorezca la lactancia, incidiendo sobre las principales barreras que impiden 
que las madres amamanten de manera informada.1
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RESUMEN
La tuberculosis persiste en el panorama epidemiológico mundial, en México y en 
Veracruz. El tratamiento establecido por la Organización Mundial de la Salud 
contempla la necesidad de proveer información, atención centrada en el paciente 
y tratamiento farmacológico. La mSalud puede ser una herramienta útil para la 
educación en salud y el empoderamiento de estos pacientes. Se han documentado 
intervenciones de salud móvil en personas con tuberculosis, pero la mayoría de 
estas intervenciones se centran en el envío de recordatorios para mejorar la adhe-
rencia al tratamiento y no abordan estrategias de educación y el desarrollo de 
habilidades para la toma de decisiones. Se desarrolló una aplicación de mSalud 
para empoderar a pacientes con tuberculosis pulmonar, atendidos en los Servicios 
de Salud de Veracruz, México. Para el caso, se seleccionó la información cientí-

1 krgonzalez@uv.mx
2 carlos.dominguez@lania.edu.mx
3 juan.gutierrez@lania.edu.mx
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fica disponible, ofrecida por instituciones públicas, para la educación de pacien-
tes con tuberculosis. La aplicación se desarrolló considerando los principios del 
diseño gráfico y se aplicaron criterios de legibilidad, para facilitar la comprensión 
del usuario. La aplicación TB ConCiencia se organizó en módulos informativos e 
interactivos. En los informativos se incluyeron 126 mensajes, agrupados en diez 
temáticas relativas a la prevención y tratamiento de la tuberculosis pulmonar. 
Los módulos interactivos siguieron los principios de gamificación e incluyeron 47 
conjuntos de preguntas y respuestas, un calendario para registrar eventos rela-
cionados con el control de la enfermedad y un sistema de recompensas. Se utilizó 
una programación multidispositivo, por lo que funciona para dispositivos Android 
e IOS. El diseño y desarrollo de una aplicación que contribuya a empoderar a los 
pacientes con tuberculosis debe abordarse desde la aplicación de fundamentos 
teóricos y técnicos que aumenten sus probabilidades de éxito. Las herramientas 
de mSalud facilitan el acceso a información para estos pacientes, mejorando su 
proceso de empoderamiento. La gamificación resulta conveniente al hacer más 
atractiva la interacción con el usuario.

paLabras cLave: Empoderamiento │ Tuberculosis pulmonar │ Participación de 
paciente │ Alfabetización en salud │ Alfabetización digital.

INTRODUCCIÓN

La tuberculosis pulmonar (tbp) es una enfermedad infecciosa causada por la bac-
teria Mycobacterium tuberculosis, que afecta principalmente a los pulmones. Se 
transmite vía aérea y los más afectados suelen ser hombres en edad productiva.1-3

De acuerdo con la Organización Panamericana de la Salud, en 2018, México 
registró una tasa de incidencia de 18.4 casos por cada 100 mil habitantes. Sin 
embargo, se estiman hasta 23.0 casos por cada 100 mil habitantes y un total de  
29 mil –lo que representa 10 por ciento del total de la región–.3 En 2019, la Secre-
taría de Salud reportó una incidencia nacional de 15.6 casos por cada 100 mil 
habitantes. Para el estado de Veracruz la incidencia fue de 25.5 casos por cada 100 
mil habitantes.4 Estas cifras ubicaron a la entidad en el noveno puesto con mayor 
incidencia de tbp en el país. 
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La Organización Mundial de la Salud ha propuesto el tratamiento acortado 
estrictamente supervisado (taes) como el abordaje más exitoso para la cura de la 
tbp. Además, se enfatiza en que debe estar necesariamente acompañado de infor-
mación, supervisión y atención centrada en el paciente por el personal de salud. 
Una manera de otorgar atención centrada en el paciente consiste en abordar el 
empoderamiento para fortalecer las capacidades en la toma de decisiones sobre el 
cuidado de su salud y la de otros.5-6 

La Organización Mundial de la Salud define el empoderamiento como el pro-
ceso a través del cual la gente gana mayor control sobre las decisiones y las accio-
nes que afectan su salud.7 Para alcanzarlo, las personas necesitan desarrollar habi-
lidades, tener acceso a información y recursos, así como oportunidades para tener 
voz e influencia en los factores que afectan su salud y bienestar.8

El empoderamiento en salud se ha estudiado escasamente. No obstante, con 
base en la definición anterior resulta difícil identificar un solo concepto estanda-
rizado. A pesar de ello, cada vez es más frecuente observar que las intervenciones 
en salud incluyan un componente de empoderamiento de los pacientes, a efecto de 
ser más exitosas. En los últimos años, esto ha cobrado relevancia; sin embargo, el 
enfoque de empoderamiento se ha orientado mayoritariamente a los pacientes con 
enfermedades crónicas9 y no en aquellos con enfermedades infecciosas. 

En los pacientes con tbp se han realizado intervenciones utilizando herramien-
tas de salud móvil (mSalud), un componente de la salud electrónica. Esta última se 
define como el uso de las tecnologías de la información y la comunicación (tic) al 
servicio de la salud.10 Por su parte, la mSalud se define como una práctica médica y 
de salud pública respaldada por dispositivos móviles, tales como teléfonos celulares 
y otros dispositivos.11,12 

En esta área, las intervenciones en pacientes con tbp han sido, en su mayoría, 
aquellas tendientes a mejorar la adherencia al tratamiento a través de recordatorios 
por llamadas telefónicas o mensajes de texto.13-19 Algunas otras estrategias se han 
encaminado a mejorar la administración de los servicios de salud20 y, solo algunas, 
se ha orientado hacia la educación en salud de los pacientes con tuberculosis.21 Sin 
embargo, ninguna de las intervenciones declaró explícitamente haberse diseñado 
para empoderar a los pacientes. 

Respecto al diseño de los contenidos educativos de las estrategias de mSalud, 
algunos investigadores han identificado los requerimientos de los pacientes con 
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tuberculosis. Por ejemplo, un estudio realizado en Argentina,22 reportó que los 
pacientes sugirieron integrar en las intervenciones de mSalud información sobre 
efectos adversos de los medicamentos, consejos para manejar estos efectos, saber 
qué tan extenso y desafiante podía resultar el tratamiento, así como frases alenta-
doras para continuar con su tratamiento e información sobre las pruebas diagnós-
ticas que se deben realizar sus contactos. 

Otro estudio, realizado también en Argentina,23 reporta que se organizaron 
grupos focales para identificar las preferencias de los pacientes con tuberculosis, 
respecto al contenido de una aplicación de mSalud, para apoyar su tratamiento. Los 
participantes manifestaron su deseo de tener disponibles las respuestas a pregun-
tas que frecuentemente se formulan al recibir su diagnóstico, así como contar con 
información confiable sobre la enfermedad y qué esperar de ella. Adicionalmente, 
sugirieron tener en la aplicación la posibilidad de dar seguimiento a su tratamiento. 
Otras sugerencias incluyeron contar con una interfaz gráfica de usuario, óptima y 
fluida, para facilitar y reducir los tiempos de entrada de datos y usabilidad.

En el ámbito de las aplicaciones de mSalud, es cada vez más frecuente su dispo-
nibilidad y uso entre la población en general. En teoría, el uso de estas aplicaciones 
permitiría al personal sanitario, y a los usuarios de los servicios de salud, acceder 
a herramientas que contribuyan a mejorar el control de las enfermedades, a través 
de diversas estrategias. Sin embargo, aunque la oferta de estas aplicaciones es 
vasta, pocas veces se conoce la calidad de los materiales incluidos en este tipo de 
herramientas. Por ejemplo, al hacer una revisión de las aplicaciones disponibles en 
la plataforma Google Play con la palabra clave “tuberculosis”, se identificaron 250 
aplicaciones, de las que solo 50 estaban directamente relacionadas con el manejo 
de la tuberculosis. De estas, 30 por ciento proporcionaba información sobre sínto-
mas, diagnóstico y tratamiento de tuberculosis; 18 por ciento contenía información 
general sobre la enfermedad y 18 por ciento se orientó al monitoreo del paciente. 
Solo el 16 por ciento de las aplicaciones declaró presentar información basada en 
investigaciones científicas o guías de atención; únicamente tres aplicaciones esta-
ban en idioma español. 

Por lo anterior, es incuestionable la escasez de fuentes de información cien-
tífica que otorguen al paciente con tbp las herramientas que le apoyen a mejo-
rar sus conocimientos, promover su participación en toma de decisiones sobre su 
tratamiento y resaltar la importancia de compartir con otros su experiencia para 
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prevenir la enfermedad. Estos factores son, precisamente, los componentes con los 
cuales podría elevar su nivel de empoderamiento para hacer frente a su enferme-
dad. En ese sentido, el objetivo de esta investigación es desarrollar una aplicación 
de mSalud para teléfonos inteligentes, orientada a empoderar a los pacientes con 
tuberculosis pulmonar. 

Metodología 

Para el cumplimiento del objetivo planteado, se desarrolló el proceso descrito a 
continuación.

1. Obtención de requerimientos

Luego de sostener comunicaciones con personal del programa estatal de tuber-
culosis, tanto a nivel central como jurisdiccional, se establecieron los objetivos y 
funciones de la aplicación. De manera general, el objetivo fue proveer al usuario 
de información y apoyo en el desarrollo de habilidades de comunicación y toma de 
decisiones. Para el caso, se propusieron funciones, como el acceso a información 
agrupada en módulos, el registro de eventos en el calendario, la disponibilidad de 
trivias y retos, así como la asignación de reconocimientos.

2. Generación de los mensajes

La información incluida en la aplicación se recabó a partir de fuentes confiables,24-30 
como es el caso de instituciones de salud nacionales e internacionales. Esta infor-
mación se expresó mediante mensajes con un lenguaje sencillo de tal manera que 
facilitara la comprensión de los usuarios. Los contenidos se clasificaron en aquellos 
de carácter informativo, además de los que inciden en el desarrollo de habilidades. 

A partir de la revisión de materiales informativos provistos en fuentes institu-
cionales, se organizaron los siguientes temas y subtemas:

1. Información general sobre la tbp. 
2. Características de la tuberculosis latente.
3. Exposición. 
4. Prevención del contagio.



148

5. Detección.
6. Diagnóstico de la tbp y la tuberculosis latente.
7. Tratamiento farmacológico.
8. Recomendaciones y posibles efectos secundarios del tratamiento.
9. Tuberculosis resistente a medicamentos. 
10. Derechos como paciente.
11. Responsabilidades como paciente.
12. Binomio tuberculosis-diabetes.
13. Coinfección tuberculosis-vih.

Para cada uno de los temas y subtemas se redactaron los mensajes considerando, 
cuidando los aspectos necesarios para una adecuada comunicación,31 con la 
finalidad de mejorar la comprensión por parte de los usuarios. Los elementos que 
guiaron el diseño de estos mensajes se describen a continuación: 

1. El estilo de lenguaje fue generalmente impersonal; sin embargo, en los tex-
tos que proponían ideas para la acción a partir de la información recibida, 
se prefirió un lenguaje directo expresado en segunda persona, para dar una 
sensación de cercanía con el usuario. 

2. Se optó por utilizar un lenguaje sencillo, claro y concreto; en la medida de 
lo posible, libre de tecnicismos. Cuando fue necesario utilizarlos, se pro-
curó acompañarlos de una explicación en términos más sencillos. 

3. Se utilizaron frases y párrafos breves, de tal modo que la información fue 
dividida en varios segmentos a fin de no saturar de información en las 
pantallas.

4. Las imágenes incluidas fueron alusivas al contenido de los mensajes escri-
tos. Se prefirieron imágenes con estilo de dibujos, en lugar de personas 
reales, para hacerlas más agradables y amigables. Todas las imágenes uti-
lizadas se descargaron de una base de datos;32 a través de una suscripción 
de pago, por lo que se cuenta con licencia de uso y edición. 

Análisis de legibilidad

Para asegurar la legibilidad de los contenidos de la aplicación se utilizó el pro-
grama Inflesz, versión 1.0,33 de uso y descarga gratuitos bajo una licencia de Crea-
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tive Commons. Este programa calcula nueve parámetros útiles para evaluar la legi-
bilidad de un texto escrito en español. Los parámetros son el número de palabras, 
de sílabas, de frases, el promedio de sílabas por palabra y de palabras por frase, el 
cálculo del índice de Flesch-Szigriszt, el grado en la escala de Inflesz, la correla-
ción con Word y el índice Flesch-Fernández Huerta. 

Para evaluar la legibilidad de los contenidos desarrollados para la aplicación, se 
optó por el cálculo del índice de Flesch-Szigriszt y el grado en la escala de Inflesz, 
ya que resultan más integrales.34 Este último establece una asociación entre el 
índice de Flesch-Szigriszt del texto activo y la escala de dificultad de lectura a la 
que se le llama Escala de Inflesz. La escala establece cinco niveles de dificultad 
de la legibilidad, en un rango total de 0 a 100 puntos: “muy difícil” (<40), “algo 
difícil” (40-55), “normal” (55-65), “bastante fácil” (65-80) y “muy fácil” (>80). 
Se procuró que los contenidos superaran los 55 puntos, de manera que su lectura 
no resultara difícil. 

3. Mapa de navegación y comportamiento

Respecto al diseño de la estructura y el comportamiento, se describe a continua-
ción lo que se planificó para cada uno de los módulos. 

1. Módulos de información. La organización de la información fue por seg-
mentos temáticos acoplados en menús y submenús desplegables. 

2. Módulos interactivos. En el comportamiento de estos módulos se incluye-
ron diversos principios de gamificación. 

La gamificación es un proceso por el cual se introducen rasgos de juego en 
contextos ajenos a este, para reforzar los rasgos de comportamiento deseado al 
aumentar la motivación del usuario. Estas técnicas propician una participación 
constante del usuario con la aplicación.35 

Desde la perspectiva de la taxonomía de gamificación propuesta por Schmidt-
Kraepelin et al., esta aplicación de mSalud aborda varios dominios. Primero, una 
narrativa continua del proceso de gamificación, es decir, el progreso del usuario no 
distingue etapas, sino que se presenta a lo largo de todo el periodo de uso. Además, 
considera un nivel de integración inherente, ya que la actividad relacionada con la 
salud está integrada en el concepto de gamificación. Por ejemplo, en el estableci-
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miento de los retos. Finalmente, utiliza el enfoque de intento persuasivo, ya que 
tiene como objetivo mediar un cambio en el cumplimiento: promoviendo la adhe-
rencia al tratamiento; así como causar un cambio de comportamiento al fomentar 
aquel que promueve su propia salud y la de otros.36

4. Diseño de la interfaz del usuario

En cuanto a la aplicación, las decisiones sobre su apariencia tomaron en cuenta prin-
cipios de la teoría de color, tipográficos y de diseño de imagen (logotipo e isologo).

5. Desarrollo de la aplicación

En esta etapa se realizó la programación de la aplicación. Para su desarrollo se 
utilizó una metodología ágil (Mobile-D), es decir, la aplicación se construyó de 
manera iterativa con objetivos cortos semanales que generan una funcionalidad, o 
bien, la mejoran. Esto resultó conveniente en cuanto al tiempo y también para que 
la aplicación se construyera bloque a bloque. 

RESULTADOS

Requerimientos de la aplicación 

Considerando las necesidades del programa estatal de tuberculosis, tanto a nivel 
central como jurisdiccional, decidimos establecer tres objetivos que la aplicación 
debía cumplir en apoyo al usuario: 

1)  Proporcionar información sobre la tbp, así como sus derechos y responsabi-
lidades en torno a ella, 

2) Apoyar la toma de decisiones informada y reflexiva y, 
3)  Aumentar la conciencia de la persona con tbp para contribuir a la preven-

ción del contagio.

Con el fin de cumplir estos objetivos se diseñó una estructura organizada a manera 
de menú desplegable.
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Generación de mensajes

Se generaron 126 mensajes, además de 47 conjuntos de preguntas y respuestas. 
Los índices de legibilidad oscilaron en el rango de 62 a 76 puntos, que en la escala 
Inflesz se consideran de lectura normal a bastante fácil. La tabla 1 describe los 
índices de legibilidad de los mensajes incluidos en cada módulo.

Tabla 1. Índice de legibilidad del contenido de la aplicación

Contenido Número de 
mensajes 
generados

Promedio del índice Flesch-
Szigriszt calculado por 

Inflesz1.0

Grado en la 
escala Inflesz

Información general sobre 
tbp

15 70.80 Bastante fácil

tbp latente 12 65.68 Bastante fácil

Contagio de la tbp 7 75.37 Bastante fácil

Detección de la tbp 8 76.04 Bastante fácil

tbp activa o latente 6 63.78 Normal

Medicamentos 15 65.91 Bastante fácil

Resistencia a los 
medicamentos

19 65.65 Bastante fácil

Derechos de los pacientes 12 62.31 Normal

Responsabilidades de los 
pacientes 

11 69.54 Bastante fácil

tbp y diabetes 15 70.90 Bastante fácil

tbp y vih 6 70.50 Bastante fácil

Trivia tbp 47 preguntas y 
respuestas

72.09 Bastante fácil

Mapa de navegación y comportamiento

La organización de la estructura respondió a los objetivos planteados para la apli-
cación, de tal manera que se conformaron unos módulos con contenidos informa-
tivos y otros interactivos, que promueven el desarrollo de habilidades en el usuario 
(tabla 2). 
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Tabla 2. Contenido de los módulos de la aplicación de mSalud.

Módulos informativos

1. Información de tbp

Qué es la tbp

Síntomas de la tbp

Posible contagio
Pruebas para detectar la tbp

Tratamiento para la tbp

2. tbp latente
Que es la tbp latente 

Características 
Activación de tbp latente

3. Contagio de la tbp

Cómo se contagia
Cómo prevenir el contagio

4. Detección de la tbp

Pruebas de detección 
Exámenes médicos

5. Medicamentos para la tbp

Conócelos 
Efectos secundarios
Recomendaciones

6. Resistencia a los medicamentos 
Qué es y cómo se produce

Niveles de resistencia 
Riesgo de desarrollar resistencia 

Cómo prevenir la resistencia 
Curación de la TBP resistente

Diagnóstico de la tbp resistente

7. Derechos de los pacientes con tbp

Atención médica 
Trato digno 

Información sobre su salud 
Elección 

Privacidad
Trato justo

Organización 

8. Responsabilidades de los pacientes con tbp

Informar al personal de salud
Seguir su tratamiento

Ayudar a su comunidad
Ser solidario

9. tbp y diabetes 

10. tbp y vih

Módulos interactivos orientados al desarrollo de habilidades

11. Reto tbp

12. Trivia tbp

13. Mi calendario

14. Mis logros

Al final de los módulos informativos 1 al 6 se incluyó un mensaje que refuerza la 
idea principal del contenido y una propuesta de acción para utilizar la información 
en beneficio propio o de su comunidad, según sea el caso (figura 1).
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Figura 1. Mensaje de 

refuerzo e idea de uso de 

la información. a, B, y C 

son mensajes informativos 

sobre la activación de la 

tbp latente. D, incluye 

un mensaje de refuerzo 

de la idea principal y una 

propuesta de acción para 

ayudar a su comunidad.

A B

C D
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En cuanto a los módulos interactivos, el proceso de gamificación se ejecutó a través 
del desarrollo de estrategias37 como la capacidad de cumplir desafíos, en el módulo 
Reto tb; la provisión de retroalimentación del desempeño, en el módulo Trivia tb; 
y el reforzamiento positivo, a través de la asignación de incentivos. Específica-
mente, se incorporaron los siguientes elementos de gamificación:37 la identidad de 
usuario, que consiste en la selección de una imagen y apodo durante el momento 
del registro; las recompensas o logros, a través de un sistema de insignias ganadas 
por la interacción con el módulo Mi calendario; los desafíos, a través del módulo 
Reto tb; y la retroalimentación, mediante la devolución de respuestas en el módulo 
de Trivia tb. El comportamiento de estos módulos interactivos se describe a con-
tinuación: 

El módulo Reto tb está centrado en la acción de la persona con tuberculosis. 
En este se proponen acciones que refuerzan el empoderamiento. Algunos retos 
estuvieron orientados a adquirir conocimiento y otros a desarrollar habilidades 
para compartir la información (figura 1S).

En el módulo Trivia tb se diseñaron una serie de preguntas y respuestas basa-
das en el contenido de los módulos informativos. La dinámica consistió en pre-
sentar al usuario una pregunta con dos opciones de respuesta. Al seleccionar la 
respuesta aparecía señalada la correcta y en la incorrecta se colocó un vínculo 
hacía la información correspondiente (figura 2S). 

En el módulo Mi calendario fue posible registrar cuatro tipos de eventos: aná-
lisis, resultados de los análisis, la toma del medicamento y los efectos secundarios. 
Los datos quedan guardados en el calendario, señalados por colores que identifi-
can cada tipo de evento (figuras 3S, 4S, y 5S). 

En el módulo Mis logros se guardan las recompensas otorgadas al usuario por 
cada evento registrado en Mi calendario, o bien, en los módulos de Reto tb y Tri-
via tb. Existen dos tipos de reconocimientos: el primero es por un logro, es decir 
el registro individual de un evento; el segundo tipo consiste en un trofeo, que se 
otorga por el registro de un conjunto de eventos, promoviendo la continuidad de la 
interacción con la aplicación. 

En la figura 6S se presenta el mapa de navegación de tb ConCiencia, cuyos 
módulos gamificados se resaltan en los marcos rojos. 

https://www.dropbox.com/s/e0hlx5u6qd9pu9k/Figura1S.png?dl=0
https://www.dropbox.com/s/yf7cgfk3xhy6yd7/Figura2S.png?dl=0
https://www.dropbox.com/s/xb7d3bb6vqwjg38/Figura3S.png?dl=0
https://www.dropbox.com/s/yjohzzu7a54thdk/Figura4S.png?dl=0
https://www.dropbox.com/s/wotbe3p52ch7i7c/Figura5S.png?dl=0
https://www.dropbox.com/s/38zivztu7g9t0z0/Figura%206S.png?dl=0
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Diseño de la interfaz de usuario

La apariencia de la aplicación se diseñó con base en la teoría de color, que describe 
una serie de principios utilizados para crear combinaciones armónicas de color. 
Se optó por una gama de colores verde-azul análoga, es decir, un esquema de 
tres colores (azul, verde-azul, y verde) con tonos y matices cercanos en la rueda 
cromática, que exploran la variedad en saturación y luminosidad para formar una 
combinación armónica. 

Para propósitos de énfasis en algunos mensajes, se eligió una gama comple-
mentaria de colores. La complementariedad se consiguió incluyendo en la paleta 
el color anaranjado. Su empleo causa una vibración visual que excita el sentido 
de la vista. Con la finalidad de atenuar el contraste, se eligió agregar tonalida-
des naranja-amarillas, lo que proporciona una relación de color más sofisticada.38 
Como fondo principal de los textos se seleccionó el color blanco.

La elección de la gama verde-azul responde a que, de acuerdo con la psicología 
del color,39 esta gama se asocia con conceptos positivos, que se consideran adecua-
dos en el contexto de esta aplicación móvil. En particular, el azul se relaciona con el 
conocimiento, la serenidad, la paz, la inteligencia, la justicia y la confianza. El color 
verde se relaciona con el crecimiento, la salud, la curación, la esperanza, la armonía 
y la honestidad.39, 40 De acuerdo con estudios realizados por Heller, el color azul es 
bien aceptado por la mayoría de la gente, ya que se encuentra en las preferencias de 
46 por ciento de los hombres y 44 por ciento de las mujeres. Por otra parte, el color 
verde es preferido por un menor porcentaje de personas (alrededor del 15 por ciento, 
tanto en hombres como en mujeres); sin embargo, su significado se encuentra aso-
ciado con la salud (40 por ciento) y la esperanza (48 por ciento).39

Por su parte, el color blanco se asocia con conceptos como la limpieza, la sim-
plicidad y la verdad.40 Aunque el blanco no es de los colores preferidos, ya que solo 
el dos por ciento de la gente lo refiere como su favorito, está muy bien posicionado 
como un color asociado con el bien (42 por ciento), la verdad (35 por ciento) y la 
honradez (35 por ciento), lo que resulta apropiado para reforzar el concepto de 
veracidad de la información que se provee en a través de la aplicación.39

En cuanto a los colores complementarios, el naranja y el amarillo son colores 
energéticos. El color naranja se relaciona con la sociabilidad, la salud y el movi-
miento. Por su parte, el color amarillo se asocia con la sabiduría, el optimismo y 
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la alegría.38 Reforzando esa percepción, de acuerdo con Heller, el amarillo es visto 
como el color del optimismo por un 27 por ciento de las personas, mientras que 
30 por ciento lo perciben como el color de la alegría; el naranja refleja esta última 
característica para 28 por ciento de las personas y el concepto de sociabilidad para 
20 por ciento de ellas.39

El isologo característico de la aplicación se diseñó con base en estos colores y 
en los objetivos de la aplicación, considerando la claridad, sencillez y simplicidad 
de los elementos, como principios de diseño gráfico.41 El isologo consiste en la 
fusión de un componente gráfico y otro textual; valiéndose el primero de una ima-
gen evocativa del concepto de comunidad o grupo y el segundo de una tipografía 
simple y directa, que conforma un juego de palabras que a continuación se explica. 
Cabe mencionar, que derivado del logotipo, se extrajo el componente gráfico o 
isotipo para utilizarse como ícono de la aplicación móvil, únicamente por motivos 
estéticos (figura 2). 

Figura 2. Imagen de la aplicación móvil. Isologo e isotipo.

 
El motivo gráfico de la aplicación muestra un grupo de personas que representan, 
tanto a los pacientes con tuberculosis, como al personal de salud. Cuatro personas 
con los brazos entrelazados representan a los pacientes con la enfermedad y a los 
profesionales de la salud que los acompañan en su tratamiento. Esto simboliza 
la necesidad de interacción, no solo paciente-proveedor de salud, sino paciente-
paciente y paciente-persona expuesta, a fin de promover la pronta curación y la 
disminución en la transmisión de la enfermedad. 

El nombre de la aplicación tb ConCiencia hace referencia a varios rasgos con-
ceptualmente presentes en sus contenidos. En primer lugar, se eligió asignar el color 
verde a las siglas tbp en referencia a los conceptos de salud, curación y esperanza. 
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Por otra parte, en el isologo se dividió visualmente la palabra conciencia, 
cumpliendo con dos propósitos: el primero, referirse a la necesidad de que los 
pacientes reflexionen sobre su enfermedad y la manera de afrontarla, el cual se 
denota en la palabra completa conciencia; el segundo, hacer alusión al carácter 
científico de los contenidos, el cual se hace notorio al colocar en dos renglones 
la frase con-ciencia. 

En este sentido, el segmento con se tiñó de naranja por su carácter vibrante y 
la referencia al movimiento, lo que se relaciona con el hecho de trabajar en con-
junto por la salud del paciente; por lo que, además, se insertó el isotipo dentro de 
la letra o. En el caso de la palabra ciencia, se decidió el color azul atendiendo a los 
conceptos de conocimiento y confianza que se desean asociar directamente con la 
información provista por la aplicación.

En cuanto a la tipografía, se seleccionaron fuentes fáciles de leer que conservan 
una proporción mayor en las siglas tb. El tamaño de letra del segmento con per-
mite enfatizar el isologo. Finalmente, la menor proporción se asignó al segmento 
ciencia en una relación de armonía visual. Respecto al peso de la tipografía, se 
decidió utilizar negritas para mejorar la visualización del texto, excepto en la letra 
o –que alberga el isotipo–, para evitar saturar la imagen. Por otra parte, el uso de 
mayúsculas no dificulta la lectura, ya que se tiene buen espacio entre las letras; se 
prefirieron acabados redondos en lugar de cuadrados para facilitar la diferencia-
ción de las mismas.42

Desarrollo de la aplicación

La aplicación tb ConCiencia se desarrolló utilizando una metodología ágil (Mobile-
D), es decir, de manera incremental se construyeron las funcionalidades que se 
identificaron vía el levantamiento de requerimiento y que se especifican utilizando 
un modelo conocido como caso de uso. En la figura 3 se presenta el caso de uso 
principal, donde se puede observar a los actores (usuarios) y las acciones que se 
implementaron en la aplicación.

tb ConCiencia consta de dos partes: una aplicación móvil (cliente) y un servicio 
web (servidor). El servicio web es una aplicación en internet (servidor) que atiende 
las peticiones hechas por la aplicación móvil (cliente), instalada en el dispositivo del 
usuario, a través de lo que se conoce como el api de consulta. 
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Figura 3. Caso de uso de tb ConCiencia

La aplicación móvil se desarrolló utilizando Ionic, un kit de herramientas de inter-
faz de usuario móvil de código abierto, que permite crear aplicaciones multipla-
taforma. Esto resultó conveniente ya que se utiliza el mismo código base para los 
sistemas operativos Android e iOS. 

El servidor se construyó con el lenguaje java, utilizando el marco de progra-
mación Spring. La información generada se almacena en un manejador de base 
de datos pOstgresqL. La comunicación entre el servidor y el cliente se hace vía 
tokens de acceso que garantizan la autenticación del usuario.

Finalmente, es importante aclarar que la aplicación móvil tiene almacenada 
información local, como la que integran los módulos informativos, y que la con-
sulta al servidor se realiza en los casos que se utilizan los módulos interactivos; 
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por ejemplo, el registro de los eventos en el calendario. Todas estas características 
técnicas permitieron establecer una estructura que hace eficiente y fluido el uso y 
las funciones de la aplicación. 

DISCUSIÓN

En esta investigación abordamos el desarrollo de una aplicación de mSalud, orien-
tada al empoderamiento de pacientes con tuberculosis pulmonar. La aplicación 
utilizó como insumo información de acceso abierto puesta a disposición por fuen-
tes confiables, como instituciones de salud nacionales e internacionales, así como 
directivas y normatividad aplicable a la atención médica proporcionada a estos 
pacientes por parte de los servicios de salud en México. Esta herramienta de mSa-
lud puede ser de utilidad para apoyar la atención centrada en el paciente y su pro-
ceso de empoderamiento. 

Estos dos conceptos, enfatizan la necesidad de otorgar a los pacientes educa-
ción en salud, además de promover en ellos y en sus familias la participación activa 
y la interacción con el equipo sanitario. Esto permite aumentar su participación 
informada en la toma de decisiones sobre el tratamiento, para obtener los resulta-
dos clínicos deseados.6,7,43

Las aplicaciones de mSalud tienen un enorme potencial para mejorar diversos 
dominios relacionados con la salud, incluidos la educación y el empoderamiento.44 
No obstante, su disponibilidad en tiendas comerciales de aplicaciones –que llega 
a ser excesiva–, la calidad de la información que proveen suele ser dudosa, ya que 
pocas veces el fabricante declara haberse basado en información científica o com-
probada. En ese sentido, salta a la vista la importancia de incorporar información 
confiable en el desarrollo de este trabajo. 

Otro aspecto relacionado con la información es la comprensión de esta infor-
mación. La determinación de la legibilidad –o lecturabilidad, como se ha denomi-
nado también por su traducción del idioma inglés45– en este contexto es relevante, 
dado que un nivel de complejidad elevado en el texto puede disminuir la accesi-
bilidad para los lectores,46 sobre todo cuando tienen pocos conocimientos sobre 
temas de salud.47 Es poco frecuente que este aspecto sea evaluado en los contextos 
de la salud electrónica y es posible que la información ofrecida a los pacientes se 
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presente en un nivel de complejidad mayor al que pueden comprender.48,49 En este 
rubro, la intervención diseñada sostuvo niveles aceptables de legibilidad, compati-
bles con las características de la población a la que se dirige. 

Asimismo, en el desarrollo de esta herramienta se consideraron principios del 
desarrollo digital.50 Por ejemplo, la intervención se trazó considerando el contexto 
y las necesidades de los usuarios que, si bien no se consideró de manera directa el 
aporte de los pacientes para el diseño, sí se analizó su contexto en el ámbito de los 
servicios de salud que recibe. 

Por otra parte, la organización de la aplicación de mSalud se realizó a través de 
módulos, lo que ofrece mayor flexibilidad en la modificación o actualización de los 
contenidos. También se hizo uso de datos, estándares y fuentes de acceso abierto, 
lo cual permite la sostenibilidad de la intervención, la reducción de costos y la via-
bilidad para la incorporación de nuevos segmentos y funcionalidades a mediano y 
largo plazo. 

Finalmente, existe poca evidencia del uso de aplicaciones de mSalud en Amé-
rica Latina.51,52 La mayoría de las aplicaciones están orientadas a apoyar a los 
pacientes en el manejo de enfermedades crónicas como diabetes, hipertensión, 
obesidad, enfermedades cardiovasculares y renales. Sin embargo, pocos proyectos 
se han concentrado en otro tipo de pacientes, como es el caso de quienes padecen 
tuberculosis, que requieren con mayor celeridad información y soporte para invo-
lucrarse en las decisiones que deben tomarse en torno a su tratamiento. 

El desarrollo de la aplicación mSalud pretende ser una herramienta que apoye 
la educación y el empoderamiento de los pacientes con tuberculosis, para contri-
buir al logro de los resultados clínicos deseados. La aplicación no puede conver-
tirse en un sustituto del personal de salud, sino que se traduce como un valioso 
instrumento de apoyo en la tarea de orientar al paciente sobre los diferentes aspec-
tos de su tratamiento. 

Al mismo tiempo, el uso de la aplicación pretende promover en el paciente el 
desarrollo de habilidades que le permitan interactuar de manera más fluida con 
el personal de salud, manifestar sus inquietudes, dudas y opiniones respecto a la 
atención medica que recibe. 

De modo que, en conjunto, el paciente y el equipo de salud, alcancen los obje-
tivos del tratamiento y una mejora en la salud de las personas afectadas por la 
tuberculosis pulmonar. 
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CONCLUSIONES

El diseño y desarrollo de intervenciones para pacientes con tuberculosis que pro-
muevan su empoderamiento puede abordarse desde la aplicación de fundamentos 
teóricos y técnicos, que aumenten sus probabilidades de éxito. La distribución de 
estas herramientas de mSalud permite mejorar la accesibilidad de información 
para estos pacientes y contribuir con su educación en salud y en su proceso de 
empoderamiento. 

La utilización de herramientas de medición de la legibilidad durante el diseño 
de la intervención procura una mejor comprensión por parte del usuario. Además, 
incorporar elementos y estrategias de gamificación resulta en una interacción más 
atractiva con el usuario y promueve mejores posibilidades de éxito y acciones de 
empoderamiento en tuberculosis. 
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En este libro se presentan algunas de las experiencias 

vividas en la implementación de intervenciones en 

salud, utilizando el entorno digital. Las tecnologías de 

información y comunicación (tic) se han convertido en 

una herramienta fundamental en muchas de las actividades 

que desarrollamos como sociedad. Durante el año 2020 

y parte del 2021, periodo de pandemia, se llevaron a 

cabo intervenciones en salud, que originalmente estaban 

diseñadas para implementarse de manera presencial. Sin 

embargo, debido a las restricciones sanitarias impuestas 

por el Gobierno de la república, las intervenciones en salud 

tuvieron que adaptarse al entorno digital. 

En los diferentes capítulos que integran este volumen se 

abordan importantes temáticas en salud, tales como el 

saneamiento básico, el manejo higiénico de los alimentos, 

la promoción de la lactancia materna en mujeres en 

periodo de posparto, el autocuidado de la diabetes por 

personal de grupos de ayuda mutua, el abordaje de 

la compleja problemática de la tuberculosis, así como 

estrategias de comunicación para evitar la violencia de 

género.
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