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RESUMEN

Objetivo Comprender las representaciones sociales de la demencia de los profesionales 
de la salud con y sin experiencia en el trabajo con personas con demencia.
Métodos Investigación cualitativa con la teoría de las representaciones sociales, desde el 
enfoque estructural. Se obtuvo la participación de 151 personas por muestreo propositivo. 
La información se recolectó con la técnica de listados libres, y se realizaron análisis pro-
totípico y procesual.
Resultados Se encuentran similitudes en las representaciones sociales de la demencia 
entre grupos. En la conceptualización se encuentran definiciones con base en conocimien-
tos clínicos, y en menor medida subjetivos, como el cuidado y las emociones de la persona 
con demencia. Las diferencias culturales pueden generar desigualdad e impactar en la 
atención de la enfermedad, con implicaciones en los servicios de salud pública.
Conclusiones Atender la desigualdad en los servicios de salud puede implicar que se 
cuestionen los conocimientos reproducidos en el interior de las academias que forman a 
los recursos humanos en áreas de la salud, desde una perspectiva crítica, histórica y cultu-
ral. Según los profesionales con experiencia en el cuidado de personas con demencia, se 
precisan políticas públicas para fortalecer los sistemas de salud, ampliando su cobertura y 
mejorando la calidad de la atención.

Palabras Clave: Envejecimiento; demencia; trastornos mentales; estudiantes; profesiona-
les de la salud (fuente: DeCS, BIREME).

ABSTRACT

Objective To understand the social representations of dementia of health professionals 
with and without experience in working with people with dementia.
Methods Qualitative research with the theory of social representations, from the structural 
approach. The participation of 151 people was obtained by purposive sampling. The infor-
mation was collected with the free list technique, and prototypical and processual analysis 
were performed.
Results Similarities are found in the social representations of dementia between groups, 
showing in the conceptualization definitions based on clinical knowledge, and to a lesser 
extent subjective as care and emotions of the person with dementia. Cultural differences 
can generate inequality and impact on the care of the disease, with implications for public 
health services.
Conclusions Addressing inequality in health services may involve questioning the knowle-
dge reproduced within the academies that train human resources in health areas from a cri-
tical, historical and cultural perspective. According to professionals experienced in demen-
tia care, public policies are needed to strengthen healthcare systems through expanded 
coverage and improved quality of care.

Key Words: Aging; dementia; mental disorders; students; health care providers (source: 
MeSH, NLM).
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El proceso de envejecimiento de la población es 
una de las tendencias demográficas en aumento 
en el grupo etario de personas mayores a nivel 

global. Este aumento suele acompañarse de enferme-
dades crónicas no transmisibles, las cuales pueden di-
ficultar aún más el acceso a la atención, la gestión de la 
salud, la autonomía y la toma de decisiones (1).

Las enfermedades mentales en la población de adultos 
mayores son un problema de salud pública por los costos 
materiales para los sistemas de salud, la falta de coordina-
ción en la atención por los profesionales de la salud, poco 
involucramiento de la red de apoyo de las personas que las 
padecen y una sociedad que las excluye de la vida social (1). 

Tal es el caso de la demencia, un síndrome crónico 
progresivo caracterizado por el deterioro de la función 
cognitiva, el lenguaje y el juicio. Se conoce que la edad 
es el principal factor de riesgo, y no una consecuencia in-
evitable del envejecimiento (2). En la actualidad, el Ma-
nual Diagnóstico y Estadístico de los Trastornos Mentales 
(DSM) en su quinta edición, incluye la demencia en el 
constructo “trastorno neurocognitivo mayor y leve” (3).

Los costos de la enfermedad pueden requerir cuidados 
desde etapas tempranas, lo que aumenta la probabilidad 
de presentar comorbilidades, e incrementa el costo de sa-
lud hasta en un 300%. En 2015 se estimó que el costo 
médico y social, del cuidado informal llegó a más de 800 
mil millones de dólares a nivel mundial (4). Actualmente 
los costos rebasan los 1300 billones de dólares anuales, 
con un costo aproximado por paciente de US$ 20 000 dó-
lares anuales, lo que representa un gasto catastrófico para 
quien la padece y sus familiares, quienes sistemáticamen-
te empobrecen (5), así como mayor incidencia de casos en 
países de ingresos bajos y medios (6,7).

En América Latina y el Caribe, la prevalencia es de al-
rededor de 4,5 millones de casos (6), y se prevé un incre-
mento de casos que duplicará la prevalencia de casos cada 
20 años y alcanzará casi los 20 millones de personas afecta-
das en el 2050 (8), especialmente en zonas rurales (9). En 
México, en el año 2014 la prevalencia estimada era de 860 
000 casos; se estima que para el año 2050, la prevalencia 
aumentará a los 3,5 millones de casos, es decir, en menos 
de 40 años se cuadruplicará el número de casos (5).

Se han sugerido programas internacionales para miti-
gar el impacto de la enfermedad como el plan de acción 
global para la respuesta de la salud pública a la demencia 
2017-2025, el cual considera a la demencia un asunto de 
salud pública, que impacta con mayor inequidad a los paí-
ses de ingresos bajos y medios. Se sugiere promover polí-
ticas públicas locales que concienticen sobre la enferme-
dad, fortalezcan los servicios de salud para el diagnóstico 
temprano, y ofrezcan educación al paciente y a su entorno 
social acerca de la enfermedad (10). 

Programas como este son de interés, ya que la demen-
cia puede generar estigma a quien la padece por las altera-
ciones en la función cognitiva, con lo que puede verse ex-
cluido o discriminado de espacios de relación social. Ello 
supone un reto para los profesionales de la salud en ofre-
cer atención sanitaria equitativa, digna y de calidad (11).

En ese sentido, la conceptualización y los significados 
de la demencia han cambiado histórica y culturalmente. Al-
gunos autores la rastrean en la antigua Grecia, como suje-
tos excluidos de la vida pública sin derechos cívicos ni jurí-
dicos. Posteriormente, en el siglo XIX el concepto se refería 
a un deterioro intelectual adquirido y conducta desviada 
(12). Sin embargo, la conceptualización moderna difiere 
sustancialmente de la utilizada por siglos, y su desarrollo 
se dio a la par que el concepto de deterioro cognitivo. En el 
siglo XIX se encuentra evidencia de la convergencia entre 
los significados históricos de la demencia y definiciones del 
concepto del sentido médico actual (13).

En lo que respecta a la investigación en representacio-
nes sociales, se han hecho aportes a la comprensión de la 
literatura de la salud mental en el adulto mayor, en espe-
cífico, de la demencia. Las representaciones sociales son 
la información de sentido común basada en las creencias, 
los valores y las opiniones que construyen en las personas 
una representación de algo o alguien y orientan una acción 
frente a ello (14). Autores parten de orientaciones que abo-
gan por la construcción de estructuras estables en las que 
se organiza la información para construir la representación. 
Al mismo tiempo, señalan la existencia de un núcleo cen-
tral, propenso a la estabilidad y un núcleo periférico de ca-
rácter contextual o vivencial de la representación (15).

La literatura acerca de las representaciones sociales 
de la demencia es limitada, con predominio por diseños 
cualitativos, aunque existen investigaciones desde dise-
ños cuantitativos y mixtos. Una investigación estudió 
los conceptos de salud mental y enfermedad mental de 
adultos. Las autoras señalan la asociación que hacen los 
participantes entre enfermedad mental y enfermedad por 
demencia. También resaltan la diferencia entre géneros, 
de acuerdo con la cual las mujeres expresan la necesidad 
de atención en salud mental, en tanto que los hombres la 
consideran en función del bienestar obtenido (16).

Una investigación con cuidadores primarios buscó co-
nocer las representaciones sociales desde los primeros 
signos de la enfermedad hasta el momento del diagnós-
tico de la demencia. Los autores sugieren un modelo que 
concibe a la enfermedad como un agente, en articulación 
con los conocimientos, los sentimientos y las dificultades 
hacia el diagnóstico, lo que impactará en los mecanismos 
de confrontación de los cuidadores (17).

Mushi exploró las creencias socioculturales de una co-
munidad del África oriental en torno a la demencia, las 
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experiencias de personas que la padecen y sus cuidadores. 
Encontró cinco categorías, según las cuales la enfermedad 
es notoria hasta los primeros signos de deterioro cogniti-
vo como la pérdida de la memoria. Ante ello, la mayoría 
busca atención por la vía de los cuidados modernos y por 
curanderos. Las personas con demencia y los cuidadores 
coincidieron en cuanto a las estrategias para brindar apo-
yo al binomio de la enfermedad paciente-cuidador (18).

La única investigación encontrado con una muestra 
similar a la del presente estudio, explora las percepcio-
nes y actitudes hacia la enfermedad de Alzheimer de una 
muestra aleatorio de 25 médicos practicantes del sector 
privado. Los autores son críticos al caracterizar a la enfer-
medad como una “enfermedad de la autonomía”; señalan 
que en la pérdida de autonomía de las actividades de la 
vida cotidiana los pacientes atraviesan un problema que 
luce no médico, e indican que la enfermedad resulta do-
blemente estigmatizante por aparentar tener pocas reper-
cusiones médicas y la incertidumbre de la efectividad en 
los tratamientos farmacológicos (19).

Por lo anterior, el presente estudio se interesa por com-
prender las representaciones sociales de la demencia de 
profesionales de la salud con y sin experiencia en el traba-
jo con personas que padecen demencia.

MÉTODOS

Esta es una investigación cualitativa, con la perspectiva 
teórica de las representaciones sociales según la orienta-
ción estructural de Abric, autor que plantea la existencia 
de núcleos de la representación, en los cuales existe un 
núcleo central, compartido por el contexto social; igual-
mente, señala la existencia de un núcleo periférico que 
da sentido al núcleo central y se forja en el devenir de lo 
cotidiano de las personas (15). 

Para la recolección de la información se usaron formula-
rios en línea, con la herramienta de Google Forms® (20), 
distribuidos a través de grupos de Facebook, con el per-
miso de los administradores (21). Se tiene conocimiento 
que la realización de encuestas por este formato facilita la 
cooptación de participantes y supera las barreras espaciales 
que supone la aplicación de entrevistas en espacios físicos, 
como el caso de las campañas de donación (22). 

Se hizo un muestreo propositivo y por bola de nieve, 
obteniendo la participación de 151 profesionales de la sa-
lud y estudiantes con y sin experiencia en el trabajo con 
personas con demencia (23). Se conformaron dos grupos. 
En el grupo compuesto por personal de la salud con ex-
periencia en la demencia, hubo 67 participantes, de los 
cuales 55 fueron mujeres (88,1%) y 12 hombres (17,9%). 
La edad promedio fue de 33,52 años (± 11,9). El grupo 
compuesto por profesionales sin experiencia fue mayori-

tariamente de estudiantes del área de la salud, compuesto 
por 84 personas, 55 de ellas mujeres (64,5%) y 29 hom-
bres (34,5%); su edad promedio fue de 22,9 años (± 6,2).

Para conocer la cantidad de personas requeridas para el 
estudio se usó la determinación del tamaño de muestra se-
gún la competencia cultural esperada (0,5) y el nivel de con-
fianza aceptable (0,95). La literatura sugiere que en este tipo 
de estudios el tamaño mínimo de participantes sea 17 (24).

Los instrumentos para recolectar la información fue-
ron los listados libres. Este instrumento usa el formato 
de entrevista estructurada, con características asociativas 
que animan a los participantes a dar respuestas espon-
táneas basadas en sus creencias naturales. Se utilizó la 
consigna: “a continuación, dime en qué palabras piensas 
cuando escuchas la palabra ‘demencia’” (25). Así mismo, 
se les aclaró que no existen respuestas correctas o inco-
rrectas, para alentar a responder de manera natural.

Se hicieron dos tipos de análisis basados en la litera-
tura de representaciones sociales: prototípico y estruc-
tural. En el primero, se calculó el índice de salience de 
Smith (26) de las respuestas de cada grupo en el ins-
trumento de listados libres. Esto se basa en el rango de 
frecuencia de las palabras contestadas para determinar 
cómo se estructura el núcleo de la representación. Se 
usó el programa IRAMUTEQ para graficar la represen-
tación (27). Para el segundo análisis, se hizo un análisis 
de contenido de las palabras y la explicación de sus res-
puestas (28). Para satisfacer los criterios de calidad se 
triangularon los datos entre los autores (29). 

Esta investigación se alinea con el reglamento de la ley 
general de salud en materia de investigación para la salud 
en sus artículos 16, 17 y 21 del país de origen, al garanti-
zar la privacidad y el anonimato de los participantes, ha-
berles explicado el objetivo y cómo sería su participación, 
así como señalarles que su participación se considera sin 
riesgo para la salud (30). El consentimiento informado 
fue firmado a través de la plataforma de Google Forms©. 

RESULTADOS

El grupo de profesionales de la salud que tienen contacto 
con personas con demencia, se encontró en los listados 
libres las palabras con mayor índice de salience de Smith 
(26). Algunas de ellas fueron “deterioro cognitivo”, “me-
moria”, “vejez”, “olvido”, entre otras.

Con las palabras del instrumento de listados libres se 
pudo estructurar el núcleo central de la representación 
del análisis prototípico. Se retuvieron las palabras men-
cionadas, por lo menos por dos participantes, y se evo-
caron 89 términos. En la Tabla 1 se presenta el prototipo 
(frecuencia x rango) de la representación de demencia 
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para el grupo de profesionales con experiencia con en el 
trabajo con personas con demencia.

En la región superior izquierda se ubican los términos 
con mayor frecuencia (=> 6,6), en rangos bajos (<= 2,8), 
que pueden representar el núcleo central de la represen-
tación. En el caso del concepto de demencia, en el núcleo 

de la representación social se encuentran elementos cogni-
tivos (deterioro cognitivo, memoria, Alzheimer, procesos 
cognitivos y olvidar), cronicidad (enfermedad crónica), cui-
dado (dependencia) y relación con una población (vejez).

Tabla 1. Análisis prototípico de la representación social de la demencia por parte de profesionales de la salud  
con experiencia en el trabajo con personas que padecen demencia

Rango Bajo <= 2,8 Alto > 2,8

Fr
ec

ue
nc

ia

Alta
=> 6,6

Deterioro cognitivo 30 2,3 Cuidados 10 4,1
Memoria 25 2,4 Tristeza 7 3,9

Vejez 17 2,6
Alzheimer 16 2,5

Procesos cognitivos 16 2,6
Olvidar 15 2,3

Enfermedad crónica 14 2,6
Dependencia 12 2,8

Baja
< 6,6

Discapacidad 6 2,2 Rehabilitación 5 3,2
Progresivo 5 2,6 Natural 5 4
Conducta 3 2,3 Tratamiento 5 3,8

Locura 3 1,3 Depresión 5 3,8
Miedo 2 2,5 Problema de salud pública 5 3

Irracional 2 2,5 Soledad 4 3,5
Independiente 2 2 Desgaste emocional 4 4,2

Amor 4 3,2
Familia 3 4

Rango promedio 3,5   Evocaciones retenidas 68,4%

En la región superior derecha se ubican los términos 
con mayor frecuencia (=> 6,6), en rangos altos (>= 2,8), 
que pueden representar el núcleo periférico de la repre-
sentación, el cual muestra elementos de tipo contextual. 
En el concepto de la representación de la demencia fueron 
pocos los elementos identificados en el núcleo periférico 
que se relacionaron con a cuidado y afectos (tristeza).

El análisis procesual se centró en los significados y las 
categorías emergentes que pudieran ser agrupadas en el 

Tabla 2. Principales categorías del análisis procesual de los profesionales de la salud con experiencia  
en el trabajo con personas que padecen demencia

Categorías Definición Porcentaje
Condición cognitiva Elementos que señalan a la demencia como una enfermedad o trastorno caracterizado por el 

deterioro de las funciones neurocognitivas como la memoria y síntomas como el olvido. 55,4

Cuidado Elementos del cuidado que puede requerir una persona con demencia, como dependencia, 
discapacidad y tratamiento. 21

Caracterización de la 
enfermedad

Impresiones abstractas del concepto. En este caso fueron dominantes: “conducta”, “frágil”, 
“soledad”. 7,2

Vejez y demencia Asociación de la palabra con el sector de la población de adultos mayores y términos similares 
como “natural” y “lento”. 7

Sentimientos, emociones 
y sensaciones

Dimensión subjetiva que podría experimentar la persona con demencia, como “tristeza”, 
“depresión”, “angustia” o “miedo”. 5,4

Políticas publicas Mención de la necesidad de implementar políticas públicas que atiendan las condiciones 
estructurales inequitativas en la atención a esta población. 4

Total 100

análisis de contenido (28). La Tabla 2 muestra las catego-
rías que emergieron del análisis, su significado y frecuen-
cia, se consideraron seis categorías.

Por otro lado, el grupo de profesionales de la salud 
que no tuvieron experiencia con personas con demencia, 
reportó datos diferentes al primer grupo, en las palabras 
evocadas en los listados libres. Algunas de las palabras 
asociadas al concepto de demencia mencionadas fueron: 
“locura”, “vejez”, “enfermedad”, “trastorno”, entre otras.

Con la lista de palabras se pudo articular el núcleo 
central de la representación social para el análisis pro-
totípico. En este se retuvieron las palabras mencionadas 
por lo menos por dos participantes y se evocaron 101 

términos diferentes. La Tabla 3 muestra el prototipo de 
la representación (frecuencia x rango) para el grupo de 
profesionales de la salud sin experiencia en el trabajo 
con personas con demencia.
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Tabla 3. Análisis prototípico de la representación social de la demencia en profesionales de la salud sin 
experiencia en el trabajo con personas que padecen demencia

Rango Bajo <= 2,9                          Alto > 2,9

Fr
ec

ue
nc

ia

Alta
=> 6,4

Locura 40 1,6 Enfermedad 26 3
Vejez 27 2,3 Confusión 12 3

Olvidar 23 2,2 Soledad 10 3,3
Memoria 20 2,5 Tristeza 10 4
Trastorno 17 2,6 Mente 10 4

Alucinación 11 2,9
Deterioro 8 2,1 Psiquiatra 9 3,7

Discapacidad 8 2,9 Irracional 8 3,2

Baja
< 6,4

Daño 5 2,6 Cordura 6 4,2
Amnesia 3 2 Explosivo 6 4,5
Estrés 3 1,7 Agresivo 5 3,6

Enfermedad mental 3 2,3 Facultades mentales 5 3
Inestabilidad 3 2,7 Ansiedad 4 3,5

Psicosis 3 1 Depresión 4 4,5
Voces 2 1 Ayuda 4 4

Hombre 3 3
Anormal 3 3,3

Rango promedio 3,33   Evocaciones retenidas 65,0%

En la región superior izquierda se ubican los térmi-
nos con mayor frecuencia (=>6,4), en rangos bajos 
(<=2,9), que pueden representar el núcleo central de 
la representación. En este caso, hay elementos en el nú-
cleo central de la representación de elementos cogniti-
vos (locura, olvidar, memoria, alucinación), cronicidad 
(trastorno, deterioro), cuidado (discapacidad) y relación 
con una población (vejez).

En la región superior derecha se ubican los términos 
con mayor frecuencia (=>6,4), en rangos altos (>=2,9), 
que pueden representar el núcleo periférico de la repre-
sentación. Existen varios elementos contextuales para 

los participantes que pueden determinar el núcleo de la 
representación de la demencia, entre ellos, enfermedad, 
elementos cognitivos (confusión, mente, irracional) ele-
mentos afectivos (soledad, tristeza) y un profesional de 
la salud (psiquiatra).

Al momento de hacer el análisis procesual en este 
grupo, se realizó análisis de contenido (28), en el que 
destacan categorías similares al grupo de profesional de 
la salud con experiencia en el trabajo con personas que 
padecen demencia. En este grupo emergieron cinco cate-
gorías que se muestran en la Tabla 4.

Tabla 4. Principales categorías del análisis procesual de los profesionales de la salud sin  
experiencia en el trabajo con personas que padecen demencia

Categorías Definición Porcentaje

Condición cognitiva
Elementos que llevan a considerar a la demencia como una enfermedad o trastorno 

caracterizado por el deterioro de funciones neurocognitivas como la memoria, además de 
olvido, o confusión; se señala la locura.

55,6

Cuidado Elementos de cambio corporal que vuelven a la persona discapacitada, dependiente de alguien, 
o de un tratamiento, y la atención de profesionales de la salud. 17,8

Vejez y demencia Asociación de la palabra con el sector de la población de adultos mayores y términos similares 
como “abuelo” y “anciano”. 10,7

Caracterización de la 
enfermedad

Son elementos de impresiones abstractas del concepto. En este caso fueron dominantes 
“hombre”, “anormal e inestable”, “agresivo y explosivo”. 9,5

Sentimientos y 
emociones

Dimensión subjetiva que experimenta la persona con demencia. Se señaló: “tristeza”, 
“depresión”, “miedo” y “ansiedad”. 6,4

Total 100

DISCUSIÓN

Se encontraron similitudes y diferencias en las represen-
taciones sociales sobre la demencia entre los profesiona-
les de la salud que han tenido contacto con la población 
que padece esta enfermedad y quienes no han tenido con-
tacto. La primera similitud que resalta es la evocación por 
ambos grupos del padecimiento con el grupo de adultos 
mayores, como lo sugiere la literatura (17,31,32).

Para el grupo que ha tenido experiencia en el trabajo 
con personas con demencia, su representación social evo-
ca una condición cognitiva, enmarcada en el deterioro, la 
cronicidad y la vejez. Asimismo, el núcleo periférico de la 
representación está constituido por sentimientos como la 
tristeza y el reconocimiento de la necesidad de cuidado. 
Los participantes son críticos, en comparación con el grupo 
que no ha tenido experiencia, al señalar la necesidad de im-
plementar políticas públicas que garanticen el acceso justo 



REVISTA DE SALUD PÚBLICA · Volumen 26(4), agosto - 2024

6

y equitativo a la atención a la salud a las personas con este 
padecimiento, debido a la brecha de inequidad estructural. 

Los profesionales de la salud que no han tenido con-
tacto con personas con demencia suelen ser estudiantes, 
basan su representación social en elementos similares 
como el deterioro cognitivo y la vejez, aunque resalta 
su estereotipo hacia la demencia asociada a la locura. La 
conceptualización que hacen estos profesionales sin ex-
periencia, generalmente estudiantes, tiende a ser clínica, 
con definiciones de sentido común (33).

Se ha demostrado que la conceptualización de la condi-
ción desde las dimensiones cognitivo, conductual y afectiva 
podría impactar en la estructuración y el manejo de la aten-
ción de pacientes que viven con demencia. Al respecto, se 
tiene conocimiento del estereotipo de la demencia de la voz 
de cuidadores y pacientes que viven con demencia, con sig-
nificados positivos y negativos (34), lo que puede replicar 
tipificaciones del comportamiento de la persona que vive la 
enfermedad y crear barreras al acceso a la salud.

Ambos grupos reconocieron a la demencia como una 
enfermedad, aunque con mayor frecuencia lo indicó el 
grupo con experiencia en el campo. Aun así, es poco cues-
tionado por los participantes el despliegue de recursos 
que son puestos en marcha una vez que se realiza el diag-
nóstico, a lo que algunos autores consideran la “enferme-
dad de la autonomía” (19).

Encontramos que los conocimientos, las creencias y las 
actitudes de los profesionales de la salud en formación y 
los que realizan algún tipo de práctica con personas con 
demencia tienden a estereotipar a quien la padece, con lo 
que puede impactar a la salud pública (35). Toma relevan-
cia atender la problemática de la calidad y el impacto de 
la atención médica de forma intersectorial, colaborativa y 
sensible a los diferentes entornos culturales en los que se 
ubica la demencia, que dan forma a la variedad de enfo-
ques clínicos, políticos y sociales (31).

Este estudio busca aportar a la literatura en el campo, 
desde la perspectiva de los profesionales de la salud y la 
salud pública (19). Contribuye con nuevos retos, como 
la urgente necesidad de atender la brecha del acceso des-
igual a los servicios de salud por los pacientes con de-
mencia, y prevenir el pensamiento estereotipado de los 
profesionales de la salud en el trato con el grupo vulne-
rable (16). Reformular los conceptos de la salud mental 
en la formación de los profesionales de la salud con un 
sentido histórico, supone un estudio crítico de la salud 
mental que considere imbricados a la cultura, la política y 
la sociedad, para cuestionar el exilio de lo público de los 
mentalmente desviados (36). 

Consideramos, como otros autores (1), que se debe ex-
plorar la experiencia de las personas adultas mayores con 
demencia y sus cuidadores, así como indagar si las modifi-

caciones en el manual DSM V a la categoría evocan repre-
sentaciones y significados diferentes a los encontrados aquí.

Encontramos fortalezas y limitaciones en esta inves-
tigación, como la facilidad en la recolección de la infor-
mación y la posibilidad de dialogar con los participantes 
en caso de dudas. Entre las limitaciones, consideramos 
la necesidad de los participantes de contar con acceso a 
internet, así como algunos formularios incompletos no 
incluidos. Finalmente, los resultados de este estudio no 
pueden ser generalizables a todos los contextos ♠
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