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RESUMEN

Las enfermedades cardiovasculares son la principal causa de mortalidad 
entre mujeres, en zonas rurales las mujeres tienen mayor riesgo que otras 
poblaciones de padecer estas enfermedades. Objetivo: Explorar el estado 
de desarrollo investigativo en enfermedades cardiovasculares en muje-
res rurales. Metodología: Revisión sistemática integrativa. Términos DeCS 
y MeSH non-communicable diseases, chronic diseases, cardiovascular 
disease, rural y women en inglés y español. Construcción de ecuaciones 
con operadores booleanos AND y OR; se analizaron 50 artículos originales. 
Resultados: Surgieron cinco temas: distancia y acceso a servicios de salud; 
factores de riesgo cardiovascular; conocimiento, percepción y síntomas de 
enfermedad cardiovascular; riesgo de enfermedad cardiovascular; inter-
venciones. Condiciones como pobreza, falta de educación y oportunidades 
económicas, bajo acceso a salud y educación, mayor distancia a tiendas de 
alimentos, transporte limitado o nulo, entre otras, actúan en conjunto para 
colocar la salud de mujeres rurales en riesgo de enfermedad cardiovascular. 
Discusión: la evidencia muestra que la mujer rural tiene riesgo de enferme-
dad cardiovascular y muestra cómo la brecha diferencial de la salud de las 
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mujeres rurales, puede ser el resultado del contexto económico y social en 
las áreas rurales. Conclusión: Se encontró mayor evidencia sobre riesgo de 
enfermedad cardiovascular. Los retos para la investigación y práctica de la 
enfermería, consisten en el empoderamiento de la mujer rural, mediante 
educación sobre factores de riesgo modificables y cambio de la percepción 
sobre su salud, para reconocer la enfermedad cardiovascular como la ame-
naza más grave para su salud. 

Palabras claves: enfermedad crónica; enfermedades cardiovasculares; po-
blación rural; mujeres; revisión sistemática.

Abstract

Introduction
Cardiovascular diseases are the main cause of mortality among women 
and in rural areas women are at higher risk than other populations of suf-
fering from CVD. Objective: To explore the development condition of the 
research/ study in cardiovascular diseases of rural women. Methodology: 
Descriptive integrative systematic review. Search of articles was carried out 
in databases between 2007 and 2018 under the terms DeCS and MeSH of 
non-communicable diseases, chronic diseases, cardiovascular disease, rural 
and women in English and Spanish. Equations were constructed with Bool-
ean operators of AND and OR and 50 original articles were analyzed. Re-
sults: Five topics emerged from the analysis: distance and access to health 
services; cardiovascular risk factors; knowledge, perception and symptoms 
of CVD; risk of cardiovascular disease, and interventions. Several condi-
tions such as poverty, lack of education and economic opportunities, low 
access to health and education, greater distance to food stores, limited or 
non-transportation, among others, act together to place the health of rural 
women at risk of ECV. Discussion: the evidence shows that rural women 
have a risk of cardiovascular disease and shows how the differential gap 
in the health of rural women can be the result of the economic and social 
context in rural areas. Conclusion: The greatest evidence was found about 
risk of cardiovascular disease. The challenges for nursing research and 
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practice consist in the empowerment of rural women, through education 
about modifiable risk factors and the change of perception relation to their 
health, so that they recognize Cardiovascular Disease as the most serious 
threat to their health. 

Key words: chronic disease, cardiovascular disease, rural, women and inte-
grative review

INTRODUCCIÓN

Las enfermedades no transmisibles (ENT) son la principal causa de muer-
te en todo el mundo, y de ellas, las enfermedades cardiovasculares (ECV), 
son responsables de la mayoría de las muertes; y aunque a nivel mundial, 
las ECV, son consideradas a menudo un problema “masculino”, ellas son la 
principal causa de mortalidad entre las mujeres, seguida de los accidentes 
cerebro vasculares1. 

 En el área rural, las personas son más propensas que las de áreas urbanas 
a ser diagnosticadas con ECV y tienen más factores de riesgo, incluyendo 
fumar, diabetes tipo 2, Indice de Masa Corporal (IMC) en las categorías de 
sobrepeso u obesidad y estilo de vida sedentario2; las mujeres rurales tie-
nen mayor riesgo que otras poblaciones de padecer ECV, relacionada con 
obesidad y enfrentan desafíos únicos para vivir estilos de vida saludables3.

Casi dos tercios (64%) de las mujeres que mueren repentinamente debido 
a una enfermedad coronaria sin tener síntomas previos. Aunque algunas 
mujeres no tienen ningún síntoma, otras experimentan angina, dolor en 
el cuello, en la mandíbula, en la garganta, en la parte en el abdomen o en 
la espalda durante el reposo, la actividad física o por estrés mental. Estos 
síntomas comienzan a desarrollarse entre los 45 y 64 años para una de cada 
nueve mujeres4; después de los 65 años, la proporción aumenta a una de 
cada tres mujeres5. 
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Muchos de los problemas de salud que padecen las mujeres en las etapas 
más avanzadas de la vida se deben a la exposición a diversos factores de 
riesgo durante la adolescencia y etapas anteriores de la edad adulta, tales 
como la mala alimentación, pues en muchas sociedades la tradición impo-
ne que los hombres coman primero y reciban los mejores alimentos. Esto 
genera que, en tiempos de escasez, las mujeres y los niños tengan que pa-
sar sin alimento, lo que genera, entre otras consecuencias, que las mujeres 
del mundo en desarrollo estén más desnutridas que los hombres6. 

Sumado a lo anterior, las mujeres realizan muchos roles formales e informa-
les en la sociedad, roles que muchas veces no les generan recompensas, o 
son poco remunerados pese al gasto de su tiempo, energía y afectación di-
recta e indirecta de su salud y bienestar; esto complica la situación tenien-
do en cuenta las dificultades de acceso a la asistencia sanitaria y, por ende, 
poniendo a la mujer en riesgo de estrés y de enfermedad7. En el entorno 
rural8, la situación es todavía más compleja, dado el mal estado nutricional 
por la escasez de alimentos, los altos niveles de fecundidad, la gran carga 
de trabajo, las malas condiciones ambientales, las prácticas socioculturales 
y tradicionales nocivas, y el bajo acceso a la salud y a la educación, factores 
que actúan en conjunto para poner la salud de las mujeres en riesgo9–11. 

La Enfermería asume un papel determinante en la atención primaria en sa-
lud y en este sentido, el estudio de las ECV en las mujeres rurales, se cons-
tituye en un área de relevancia para guiar la investigación y la práctica de 
enfermería en salud cardiovascular. En tal sentido, el objetivo de esta revi-
sión es explorar el estado de desarrollo de la investigación en enfermeda-
des cardiovasculares (ECV) de las mujeres rurales. 

MATERIALES Y MÉTODOS

La presente es una revisión sistemática de literatura de tipo integrativa, que 
tiene como propósito determinar el estado actual de desarrollo del área 
temática de enfermedad cardiovascular en mujeres rurales. Se tuvieron en 
cuenta los pasos descritos por Tavares et al.12:
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1.	 Elaboración de la pregunta orientadora de la revisión: ¿cuáles son las 
enfermedades cardiovasculares y los retos que refleja el área temática 
referente a las mujeres rurales para la investigación y práctica de la 
enfermería? 

2.	 Búsqueda de literatura: se realizó la búsqueda de artículos en las bases 
de datos BVS, Academic Search Complete, Embase, LILACS, Medline, 
Ovid Nursing, PsycARTICLES, Pubmed, Science direct, Scielo y Scopus 
entre los años 2007 y 2018, bajo los términos DeCS y MeSH de non-
communicable diseases, chronic diseases, cardiovascular disease, rural y 
women en idioma inglés y español. Para las búsquedas, se construyeron 
ecuaciones utilizando operadores booleanos de AND y OR. 

3.	 Recolección de información: al revisar todos los resultados de 
búsqueda, los artículos se mantuvieron para el análisis si: (a) el tema 
era cardiovascular, (b) se utilizó un método de investigación, (c) 
mencionaron explícitamente el muestreo de poblaciones rurales y se 
ubicaron geográficamente en un área rural o (d) si eran de una base de 
datos donde las estadísticas indicaban la inclusión de muestras rurales. 
Los criterios de exclusión utilizados fueron los siguientes: (a) revisión 
de literatura o meta análisis y (b) investigación en solo hombres. La 
metodología de selección de artículos se realizo por relevancia del 
título y resumen y posteriormente se revisó el texto completo de cada 
artículo; se aplica la declaración PRISMA13, teniendo en cuenta los 
siguientes pasos: identificación, selección y elegibilidad; se eligen los 
artículos del presente estudio. Ver figura 1.

4.	 Análisis crítico de estudios incluidos: posteriormente, estas piezas 
fueron analizadas teniendo en cuenta criterios de rigor para estudios 
cualitativos14 y cuantitativos15. El análisis de los artículos se realizó 
inicialmente de manera individual por cada investigador y luego en 
conjunto, los desacuerdos se resolvieron mediante discusión grupal. 
Para disminuir el sesgo del investigador se utilizó la auditabilidad de los 
resultados entre los investigadores.
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RESULTADOS

La totalidad de los estudios están en inglés y predomina el abordaje cuanti-
tativo (descriptivos – transversales), hay muy pocos estudios experimenta-
les y el país con mayor producción es Estados Unidos (Tabla 1). Al organizar 
la información, se obtuvieron doce temas: alimentación, dislipidemia, dis-
tancia y acceso a los servicios de salud, enfermedad cardiovascular, ejer-
cicio, factores de riesgo cardiovascular, enfermedad cardiometabólica, hi-
pertensión arterial, intervenciones, mortalidad, peso y síndrome coronario 
agudo. Después de la lectura y análisis de los artículos, se integraron en 
cinco categorías: distancia y acceso a los servicios de salud, factores de ries-
go cardiovascular, conocimiento, percepción y síntomas de ECV, riesgo de 
enfermedad cardiovascular e intervenciones (Tabla 1).

Distancia y acceso a los servicios de salud: La distancia ha sido definida 
como “un grado de separación entre dos o más entidades (…) la naturaleza 
de esa entidad puede estar en el espacio, el tiempo o el comportamiento” 
y se compone de tres atributos que incluyen kilometraje, tiempo y percep-
ción16. La distancia puede medirse de varias maneras, incluida la distancia 
lineal en un mapa, distancia de la carretera, tiempo de viaje, distancia per-
cibida, tiempo de viaje percibido y distancia al proveedor más cercano17. 

Los hallazgos demuestran cómo la distancia es tan solo uno de los tantos 
problemas actuales que deben vivir las mujeres rurales cuando necesitan 
acceder a la atención médica para recibir atención cardiovascular18.

Factores de riesgo cardiovascular: Los estudios en esta sección exami-
nan cómo la morbilidad y la mortalidad cardiovascular están relacionadas 
con factores de riesgo modificables y no modificables, los cuales se pueden 
prevenir mediante la identificación y modificación de factores de riesgo es-
pecíficos. Se encontró que las minorías étnicas tienen mayor incidencia de 
factores de riesgo cardiovascular, en especial porque a menudo residen en 
áreas médicamente desatendidas y están sujetas a disparidades de aten-
ción médica18; obesidad, tabaquismo, alcohol, una dieta pobre, menores ni-
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veles de actividad física y mayores niveles de estrés psicosocial19–21 y dieta o 
alimentación22–27, como factores de riesgo modificables y la actividad física 
como un factor protector28,29.

Figura 1. Diagrama de flujo utilizado para la inclusión de los estudios 

Fuente: PRISMA, 2009
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Tabla 1. Distribución de los hallazgos de la revisión

Continentes n %
Norteamérica 25 54,3
Asia 15 32,6
Oceanía 3 6,5
África 2 4,3
América Latina 1 2,2
Tipo de estudio
Cuantitativos no experimentales 37 80,4
Experimentales 7 15,2
Cualitativos 2 4,3
Temática n %
Riesgo enfermedad cardiovascular 24 52,2

Factores de riesgo cardiovascular 11 23,9

Distancia y acceso a los servicios de 
salud

1 2,2

Conocimiento, percepción y síntomas 
de ECV

5 10,9

Intervenciones 5 10,9

Fuente: Datos del proyecto de tesis, 2016 – 2018.

Conocimiento, percepción y síntomas de ECV: Conocer los signos y sín-
tomas de ataques cardíacos y accidentes cerebrovasculares; es de gran im-
portancia no solo para salvar la vida, sino también para preservarla, ya que 
el identificarlos permite buscar atención sanitaria. Además, se muestra que 
la falta de percepción de las mujeres frente a las ECV como amenaza para 
su propia salud no ha sido estudiada y que la mayoría de ellas todavía no 
comprenden la magnitud de la ECV como causa de muerte30–34. 
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Riesgo de enfermedad cardiovascular: en este apartado el mayor núme-
ro de artículos revisados trata de los factores de riesgo de ECV como disli-
pidemia, diabetes, hipertensión arterial (HTA), obesidad/sobrepeso, estado 
del sistema nervioso autónomo, variabilidad de la frecuencia cardíaca (VFC) 
y la prevalencia de dichos factores y de la ECV2,35–55.

Intervenciones: Se encontraron estudios que van desde programas para 
promover el control exitoso del peso a largo plazo y mejorar el conocimien-
to en factores de riesgo cardiovascular, hasta programas para reducir el 
riesgo de enfermedades de este tipo3,56–59.

DISCUSIÓN

De acuerdo a la revisión presentada se pudo evidenciar que las enferme-
dades cardiovasculares son una amenaza importante para las mujeres de 
las zonas rurales y que las personas que trabajan en salud en la zona rural 
necesitan evidencia sobre la cual basar su práctica.

El acceso a la atención de salud se puede retrasar o dificultar debido a la dis-
tancia. Muchos habitantes de zonas rurales deben recorrer grandes distan-
cias para obtener, incluso, los servicios de atención de salud más básicos. 
La distancia se puede confundir con situaciones como el clima o la falta de 
transporte. Para comprender el impacto de la distancia y el clima en el ac-
ceso a la atención médica, se estudió una muestra de 48 mujeres vivían en 
zonas rurales18a las que se les diagnosticó insuficiencia cardíaca; se encon-
tró que la distancia promedio para obtener atención primaria era de 10,2 
kilómetors (6,4 millas), mientras que la distancia promedio para obtener 
cuidados de cardiología fue de 52,4 kilómetros (32,6 millas). Sin embargo, 
solo el 50% de la muestra buscó atención continua de un cardiólogo. Al 
evaluar el impacto del clima o la distancia en el acceso a la atención médica, 
no se encontraron influencias significativas.

En un estudio retrospectivo, se evaluaron los efectos del origen étnico, la 
demografía y la ausencia o presencia de ECV en la prevalencia de los fac-
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tores de riesgo cardiovascular, la reducción de los factores de riesgo y la 
prevención y el tratamiento de las ECV60. Se encontró que los pacientes con 
ECV, que residen en la zona rural, independientemente de su origen étnico, 
recibieron, significativamente, menos tratamientos de prevención secun-
daria y fue menos probable que alcanzaran los objetivos de presión arterial 
en comparación con los pacientes urbanos60. 

En cuanto a dieta o alimentación, los estudios muestran que, en los países 
desarrollados, se ha informado que la prevalencia de la obesidad es mayor 
entre las mujeres rurales en comparación con las mujeres urbanas; como 
factores potencialmente contribuyentes se destacan, mayores tasas de 
tabaquismo y consumo de alcohol, dieta más pobre, menores niveles de 
actividad física y mayores niveles de estrés psicosocial, muchos de los cuales 
están relacionados con un mayor nivel de desventaja socioeconómica en 
las poblaciones rurales19,20, donde el acceso a los programas de salud y 
promoción de la salud se reduce21 y donde el tener una dieta saludable 
acarrea un mayor costo.

En este sentido y teniendo en cuenta que la dieta, o la alimentación, es un 
factor de riesgo que puede modificarse para prevenir el aumento de peso, 
mejorar la salud y reducir el riesgo de ECV, diferentes estudios en mujeres 
rurales han analizado la calidad de la dieta22, las conductas alimentarias23 
y el perfil dietético, utilizando el método del recuerdo24, comportamiento 
alimentario25, ingesta de micronutrientes26 e inseguridad alimentaria27. Los 
hallazgos muestran cómo las mujeres rurales tienen mayor ingesta calóri-
ca, de proteínas, grasas saturadas y monoinsaturadas, colesterol y hierro, 
consumo de al menos dos bebidas endulzadas con azúcar, menor ingesta 
de grasas poliinsaturadas, frutas, verduras, granos, productos lácteos y fibra 
dietética. En cuanto a micronutrientes, la ingesta media de calcio, magne-
sio y potasio estuvo por debajo de los niveles recomendados y la ingesta 
de sodio estuvo por encima de la recomendación. Finalmente, en cuanto a 
inseguridad alimentaria (agotamiento de los alimentos de los hogares), se 
muestra que es mayor entre las mujeres rurales que entre las urbanas, lo 
que es estadísticamente significativo para la salud general, física y mental 
entre las mujeres rurales.
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En cuanto a la actividad física como un factor protector cardiovascular, se 
ha encontrado que el ejercicio regular tiene muchos beneficios para la sa-
lud de las mujeres de todas las edades, pero también se ha informado que 
las mujeres rurales, en comparación con las mujeres urbanas, perciben más 
barreras para el ejercicio regular y la edad es una de las barreras más in-
fluyentes28. Por lo tanto, se investigaron las diferencias en las barreras de 
ejercicio percibidas en tres grupos de edad de mujeres rurales y las asocia-
ciones entre las barreras de ejercicio percibidas y el comportamiento de 
ejercicio regular. Este estudio mostró que las mujeres enfrentan diferentes 
barreras para el ejercicio en diferentes etapas de sus vidas. Las mujeres en-
tre 30 y 70 años tienen más barreras administrativas que las mujeres mayo-
res de 70 años. Por el contrario, las mujeres mayores de 70 años perciben 
más barreras físicas y psicológicas29, las cuales pueden hacer que manten-
gan un estilo de vida relativamente inactivo.

El conocimiento sobre los signos y síntomas de ECV, muestra puntajes 
bajos y se concluye en que las mujeres no tienen una educación adecuada 
sobre esta, que las percepciones de las mujeres deben cambiarse para que 
se reconozca la ECV como la amenaza más grave a la salud que enfrentan 
las mujeres, que los proveedores de servicios de salud deben educar 
rutinariamente a estas personas sobre la amenaza de la ECV y que es 
esencial evaluar el impacto de las estrategias de educación y de gestión30–33. 
Por otra parte, Aziz Kamran et al.34 manifiestan que el conocimiento y la 
percepción de la enfermedad juegan un papel importante en la predicción 
de la variación de la ingesta de sodio en pacientes hipertensos y que se 
requiere, tanto mejorar como actualizar la información de los pacientes, 
para así proporcionar una imagen clara de la afección e influir en su 
percepción de la enfermedad.

De otra parte, en referencia a la ECV, se concluye que, entre las mujeres 
rurales, existe una alta prevalencia de factores de riesgo de ECV y una alta 
prevalencia de consumo de tabaco, obesidad, diabetes e hipercolesterole-
mia. Mencionan, además, que los factores de riesgo de mayor prevalencia 
en las zonas rurales para estas afecciones son la pobreza, la edad y el residir 
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en zona rural. Las mujeres que no eran blancas, mayores, menos educadas y 
rurales, tenían más probabilidades de tener sobrepeso u obesidad 2,35,46,49–52. 
Un estudio muy interesante fue el de Dutta53, quien investigó si la cocción 
regular con biomasa agrava la inflamación sistémica y el estrés oxidativo 
que podría aumentar el riesgo de desarrollar ECV en mujeres indias rura-
les, en comparación con cocinar con un combustible más limpio como el 
gas licuado de petróleo (LPG). Como resultado, Dutta encontró que cocinar 
con biomasa exacerba la inflamación sistémica, el estrés oxidativo, la hiper-
tensión y la taquicardia en mujeres pobres que cocinan con combustible 
de biomasa y, por lo tanto, las predispone a un mayor riesgo de desarrollo 
de ECV en comparación con el grupo control; la inflamación sistémica y el 
estrés oxidativo pueden ser los factores mecánicos involucrados en el de-
sarrollo de ECV. Además, encontró taquicardia en el 14,1% de las mujeres 
que usaban biomasa, contra el 3,4% del grupo control, lo cual podría ser un 
riesgo potencial para la salud al aumentar el riesgo de morbilidad y mortali-
dad por ECV. El uso de combustible sólido también se asoció con síndrome 
coronario agudo y el riesgo fue menor en las mujeres que usaron combus-
tible sólido por última vez hace más de 15 años54.

Otro de los factores de riesgo para la ECV es la hipertensión. Al respecto, la 
literatura reporta varios aspectos de la prehipertensión arterial y la hiper-
tensión arterial (HTA), desde factores de riesgo y prevalencia hasta los mar-
cadores bioquímicos implicados en el proceso hipertensivo. En este senti-
do, Akter et al.55 encontraron que los niveles de ET-1 tuvieron asociaciones 
positivas significativas con la presión arterial diastólica (P = 0.002), presión 
arterial sistólica (P = 0.001), presión arterial media (P = 0.002) y glucosa en 
sangre en ayunas (P = 0.002). Entretanto, otros autores determinaron la aso-
ciación entre el capital social y la hipertensión. Los resultados mostraron 
que el 18,95% de las mujeres presentó hipertensión y el alto capital social 
se asoció significativamente con la disminución de la hipertensión en las 
mujeres rurales haitianas de edad reproductiva36. Otros estudios encontra-
ron prevalencia general de hipertensión y un aumento gradual y continuo 
en los valores promedio de la presión arterial sistólica y diastólica con el 
avance de la edad37–40. Por el contrario, otros autores encontraron baja pre-
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valencia de hipertensión y esta fue más prevalente entre las mujeres más 
pobres y se asoció fuertemente con otros riesgos cardiovasculares41.

Un número significativo de artículos midió la obesidad/sobrepeso como 
riesgos de ECV. Harrison y colaboradores42 afirman que las mujeres que vi-
ven en comunidades rurales constituyen un grupo de alto riesgo para el 
aumento de peso, independientemente del Índice de Masa Corporal (IMC) 
y tienen una baja participación del profesional de la salud para el apoyo 
relacionado con el peso. Un IMC más alto se asoció con un mayor aumento 
de peso, apoyo social reducido, actividad física negativa y percepción del 
entorno de alimentación. Otros autores encontraron que las poblaciones 
rurales tienen una prevalencia superior a la media de la obesidad y comor-
bilidades relacionadas, por lo que las mujeres rurales corren un riesgo par-
ticularmente alto de obesidad y enfermedades crónicas43–45,47,48.

Finalmente, las intervenciones evidencian que a corto plazo se puede au-
mentar el conocimiento de las enfermedades crónicas y el conocimiento de 
los factores de riesgo, al igual que mejorar la autoeficacia, aumentar la ac-
tividad física y disminuir el consumo de energía. Lo anterior deriva en una 
disminución de la circunferencia de la cintura y el peso corporal entre las 
mujeres en riesgo; sin embargo, algunos de estos cambios no se mantuvie-
ron en un año, lo cual sugiere que tal vez se requiera un seguimiento más 
intensivo para ayudar a mantener el cambio de comportamiento a largo 
plazo, especialmente en las zonas rurales, donde las mujeres están geográ-
ficamente dispersas y enfrentan desafíos únicos para vivir estilos de vida 
saludables además de tener un mayor riesgo de padecer ECV3,56–59.

CONCLUSIONES

Con la anterior revisión se logra determinar que la brecha diferencial de la 
salud de las mujeres rurales puede ser el resultado del contexto económico 
y social en las áreas rurales; que existen además varias condiciones que in-
crementan los riesgos en la la salud de la mujer, incluyendo pobreza gene-
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ralizada, falta de educación, falta de oportunidades económicas, mayor dis-
tancia a las tiendas de alimentos, transporte limitado o nulo, pocas tiendas 
de alimentos de calidad, precios más altos de los alimentos y menor acceso 
a los servicios de salud entre otras, condiciones que contribuyen a que la 
mujer tenga una mayor prevalencia de factores de riesgo caradiovascular. 

Aunado a la anterior, en el entorno rural, el mal estado nutricional, debido 
a la escasez de alimentos, los altos niveles de fecundidad, la gran carga de 
trabajo, las malas condiciones ambientales, las prácticas socioculturales y 
tradicionales nocivas y el bajo acceso a la salud y la educación actúan en 
conjunto para poner la salud de las mujeres rurales en riesgo de enferme-
dades cardiovasculares. Si bien la literatura revisada no habla de ECV pro-
piamente dicha, sí habla de factores de riesgo que presenta la mujer rural 
como la HTA, diabetes, hipercolesterolemia y el uso de biomasa para la coc-
ción de los alimentos; riesgos de los cuales no es consciente la mujer rural.

Por lo tanto, uno de los retos que refleja para la investigación y práctica de 
la enfermería el área temática referente a las mujeres rurales consiste en 
el empoderamiento de la mujer rural de su salud, mediante la educación 
sobre los factores de riesgo modificables como la dieta o alimentación y la 
actividad física, para prevenir el aumento de peso, mejorar la salud y reducir 
el riesgo de ECV. Las mujeres rurales deben cambiar la percepción sobre su 
salud, para que así reconozcan los potenciales riesgos de sufrir alguna ECV, 
mientras que los profesionales de enfermería deben educar rutinariamente 
a las mujeres sobre esta amenaza.
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