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Resumen 

 

Gracias a los nuevos avances de hoy en día, se han conseguido sistemas capaces de 

monitorizar la glucosa de manera continua, que están al alcance de todos aquellos pacientes 

con diabetes mellitus tipo 1, principalmente los niños y adolescentes. No se conoce qué 

relación existe entre estos pacientes y dichos sistemas, es decir, cómo se sienten al llevarlo 

y si su imagen corporal influye a la hora de llevar el dispositivo o no. 

 

Por ello, el objetivo del estudio es describir el uso de los sistemas de Monitoreo Continuo de 

Glucosa (MCG) realizado por los pacientes adolescentes con diabetes mellitus tipo 1, desde 

el punto de vista de la imagen corporal. 

 

Por consiguiente, se va a llevar a cabo un estudio observacional de naturaleza descriptiva, 

donde se recogerán los datos en un periodo de tiempo aproximado de dos meses, mediante 

encuestas, a los pacientes diabéticos tipo 1 de entre 12 y 18 años, de la consulta de endocrino 

del Hospital Infantil Universitario Niño Jesús. 

 

Entendiendo los problemas que presentan los adolescentes en esta etapa, este estudio 

proporcionará un conocimiento importante para la enfermería, siendo el mismo una vía para 

abordarlos desde la educación enfermera, y permitirá obtener un conocimiento más profundo 

sobre el sensor, además de las sensaciones que provoca, y se podrán conocer las 

herramientas para su abordaje. 

 

Palabras clave: diabetes mellitus, adolescentes, automonitorizaicón de la glucosa sanguínea, 

glucosa, imagen corporal. 
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Abstract 

 

Modern technologies have made possible the development of systems capable of tracking 

glucose continuously, which are available to patients with Type 1 diabetes mellitus. Most of 

these patients are children and adolescents. It is unknown how these systems psychologically 

affect the patients, i.e., how they feel when wearing the devices and whether it influences their 

body image or not. 

  

Therefore, the aim of this project is to describe the use of Continuous Glucose Monitoring 

(CGM) systems in adolescents with Type 1 diabetes mellitus from an aesthetic point-of-view. 

  

In order to carry out this research, an observational study of a descriptive nature will be 

conducted. The necessary data will be collected over approximately two months and will be 

gathered from surveys on Type 1 diabetic patients between 12 and 18 years old that have 

been treated by the endocrinology department at the University Children's Hospital Niño Jesús. 

  

Understanding the issues that adolescents have at this stage, this study will equip those in the 

nursing field with a deeper knowledge on the device, its effects on patients, and how to address 

the issues with the necessary tools and approach. 

 

Key words: diabetes mellitus, adolescent, blood glucose self-monitoring, glucose, body image.  
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Presentación 

 

Es importante conocer los aspectos que influyen en los adolescentes diabéticos a la hora de 

tomar una decisión que puede influir en la mejora del control de esta enfermedad, con el 

objetivo de disminuir futuras complicaciones, algo verdaderamente esencial. La imagen 

corporal puede ser uno de estos aspectos y este se puede ver afectado por el sensor.                             

 

La motivación para realizar este trabajo, se debe a un motivo personal. Soy diabética tipo 1 

desde los 18 años y desde entonces, siento que debo implicarme especialmente en todo 

aquello que pueda mejorar la calidad de vida de personas que se encuentran en mi misma 

situación. He tenido la oportunidad de comprobar cuál es la diferencia entre llevar el sensor y 

no llevarlo, y pienso que llevarlo supone una gran oportunidad de mejorar el control de la 

diabetes. Por ello, quiero estudiar cuál es la situación actual que viven los adolescentes y 

cuáles son las variables que influyen a la hora de tomar esta decisión. Reconozco que hay 

ocasiones en las que me gustaría que el dispositivo no se viera, pero hay que hacer ver que 

es más importante la salud que la estética. 

 

Por esto último, pienso que la enfermería tiene una gran responsabilidad en la educación para 

la salud de todas las personas, pero más aún en aquellas que tienen una enfermedad crónica 

que puede acarrear complicaciones tanto en el presente como en el futuro. Desde la 

educación enfermera, se puede conseguir una gran mejora de la situación, ya que este gremio 

no solo se centra en la realización de técnicas, sino también en el cuidado holístico. 
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Estado de la cuestión 

 

1. Fundamentación 

 

Es importante conocer e investigar cuál es la situación actual de los adolescentes diabéticos 

y el uso de los sensores, contemplando el punto de vista de la imagen corporal y, para ello, 

se ha llevado a cabo una búsqueda bibliográfica para su fundamentación. Los artículos 

utilizados en dicha fundamentación se han encontrado en diferentes bases de datos como 

PubMed, Scielo, Elsevier y Google Académico, principalmente. Además, se han empleado 

algunos libros de texto. La mayoría de los artículos son bastante actualizados, es decir, tienen 

una antigüedad menor a cinco años, aunque los hay más antiguos debido a su necesidad 

para el desarrollo de la fundamentación. No se han buscado artículos en idiomas concretos 

ya que se han seleccionado todos aquellos que resultaran necesarios, independientemente 

del idioma en el que estuvieran escritos. Los términos empleados para dicha búsqueda son 

términos Mesh y Decs, reflejados en la tabla 1. 

 

Término Mesh Término Decs 

Diabetes Mellitus Diabetes mellitus 

Diabetes Mellitus, Type 1 Diabetes Mellitus Tipo 1 

Adolescent Behavior Conducta del Adolescente 

Adolescent Adolescente 

Complications  Complicaciones 

Perception  Percepción 

Glucose Glucosa 

Blood Glucose Glucemia 

Glycted Hemoglobin  A  Hemoglobina A Glucada 

Blood Glucose Self-Monioring 
Automonitorización de la Glucosa 

Sanguínea 

Insulin Insulina 

Association Asociación 

Body Image Imagen Corporal 

 

Tabla 1. Términos Mesh y Decs empleados en la búsqueda bibliográfica. Elaboración propia. 
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La fundamentación está formada a partir de tres áreas principales, las cuales tratan del desafío 

que supone la diabetes mellitus tipo 1 en la adolescencia, la percepción de su imagen corporal 

y su influencia y del dispositivo flash y sus ventajas, un dispositivo transdérmico para el control 

glucémico. Además, cuenta con un apartado previo en el cual se tratan los principales 

aspectos de la enfermedad y el valor de su manejo. 

 

1.1. Diabetes Mellitus tipo 1 y la importancia de su control 

 

La diabetes mellitus tipo 1 (DMT1) es una enfermedad crónica autoinmune caracterizada por 

una falta o ausencia grave de insulina endógena, causada principalmente por el ataque de las 

células T a las células β del páncreas (encargadas de la producción de insulina) produciendo 

su destrucción y provocando, de este modo, hiperglucemia crónica. Además, ahora se conoce 

que también se debe a una compleja interacción entre los factores ambientales y el genoma, 

el metabolismo, el microbioma y el sistema inmunológico destacando la variación que existe 

entre los casos individuales.(1) 

 

Aunque existen fundamentos genéticos sobre la enfermedad, la mayoría de las personas con 

diabetes tipo 1 carecen de familiares con dicha patología. Este tipo de diabetes suele aparecer 

durante la infancia o adolescencia, pero también puede surgir en la etapa adulta.(1)   

 

La diabetes mellitus es un problema de salud mundial. Se estima que en 2019 hay 1.110.100 

de niños y adolescentes (menores de 20 años) con diabetes tipo 1. Además, 

aproximadamente 98.200 niños y adolescentes menores de 15 años son diagnosticados de 

diabetes tipo 1 al año, aumentando a 128.900 cuando se extiende el límite de edad a menores 

de 20 años. La tasa de incidencia varía considerablemente según los países, la etnia, la edad 

y el sexo. En la figura 1, se pueden observar los diez países con mayor número de casos 

incidentes (nuevos) anuales, en el 2019. A su vez, en la figura 2, se muestran los diez países 

con mayor número de casos prevalentes (existentes) de diabetes tipo 1 en este mismo año.(2,3)    
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Figura 2. Países con mayor número de niños y adolescentes con DMT1 de 0 a 14 años. 

Gráfica de elaboración propia a partir de la Federación Internacional de Diabetes, 2019.(2)   

 

A través de los datos extraídos de un estudio realizado por la Sociedad Española de Diabetes, 

la prevalencia estimada de diabetes tipo 1 en España en 2019 está entre el 0,08% y el 0,2% 

en la población general, es decir, aproximadamente 1 de cada 10 casos. Esto supone que 

alrededor de 90.000 personas tienen diabetes tipo 1. Además, se destaca que la edad media 

de diagnóstico de DMT1 en la población pediátrica es de 4,9 años, y de 19,3 en los adultos.(4)   

 

Las personas con DMT1 tienen un mayor riesgo de mortalidad. A los 20 años, las mujeres y 

y los hombres tienen una esperanza de vida 12,9 y 11,1 años, respectivamente, menor que 

las personas de su misma edad sin DMT1. Antes de los 50 años de edad, la causa de 

mortalidad más frecuentes son las complicaciones agudas.(5)   

Figura 1. Países con mayor 

número de casos 

incidentes (nuevos) en 

niños de 0 a 14 años. 

Gráfica de elaboración 

propia a partir de la 

Federación Internacional 

de Diabetes, 2019.(2)  
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Su diagnóstico se basa en una concentración de glucosa en sangre mayor de 126 mg/dL en 

ayunas (>8 horas sin ingesta de calorías) o una concentración de glucosa en sangre aleatoria 

en dos ocasiones mayor de 200 mg/dL. También se puede hacer un diagnóstico mediante 

una prueba de tolerancia a la glucosa oral, la cual resulte anormal. Otra manera de 

diagnosticar la diabetes es a través de una concentración de hemoglobina glicosilada (HbA1c) 

superior al 5-6%, descartando previamente otras posibles causas de alteración de dicho 

valor.(6) Este porcentaje informa del control metabólico de la glucosa en sangre en los últimos 

2 o 3 meses. Si esto ocurre, se recomienda reafirmarlo con otra de las pruebas.(1,7) 

 

Junto con lo anteriormente nombrado, es muy común encontrar síntomas asociados muy 

característicos de esta enfermedad como son la poliuria (aumento de la frecuencia urinaria), 

la polidipsia (aumento de sed), la polifagia (aumento del hambre) y una pérdida de peso rápida 

y sin explicación aparente.(8) Además, puede ir acompañado de fatiga, visión borrosa, 

entumecimiento de las extremidades y disestesias en los pies, infecciones repetidas o graves 

y en casos más extremos puede ocasionarse pérdida de conciencia o náuseas, vómitos 

intensos o incluso entrar en estado de coma (debido a la cetoacidosis existente).(9)   

 

La DMT1 antes se denominaba insulinodependiente ya que el tratamiento de esta enfermedad 

se basa en la inyección diaria de insulina exógena vía subcutánea. A día de hoy, el tratamiento 

se caracteriza por la inyección de un bolo basal de insulina de acción prolongada o la infusión 

subcutánea continua de insulina rápida, para cubrir los requerimientos basales y la inyección 

de bolos de insulina de acción rápida en momentos de ingesta o en caso de necesitar corregir 

desajustes glucémicos. Para calcular la cantidad de insulina necesaria en cada inyección, se 

debe tener en cuenta la automedición glucémica.(10) Si en ese momento se va a producir una 

ingesta, también se deberá tener en cuenta la cantidad de raciones de hidratos de carbono 

(HC) que se van a consumir, ya que los HC son los que tienen acción directa sobre el nivel 

glucémico. Además, hay que considerar la realización, o no, de ejercicio físico ya que esto 

también afecta al nivel glucémico.(11,12)  

 

Otra variable importante es el ejercicio, considerada parte del tratamiento ya que influye 

positivamente en el control de los niveles de glucosa si se realiza de manera regular.(9,13)  

 

Entre las complicaciones potenciales de la DMT1 se encuentran la hipoglucemia y la 

cetoacidosis, las cuales son más persistentes y, en casos extremos, mortales. En la mayoría 

de los casos, las hipoglucemias se producen por la falta de conocimientos sobre los síntomas 

de esta y la cetoacidosis ocurre en personas diabéticas con niveles altos de HbA1c debido a 

un mal control de dicha enfermedad o a su desconocimiento.(14)  
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Por otro lado, están las complicaciones microvasculares que se manifiestan como neuropatía, 

nefropatía y retinopatía principalmente, aunque también pueden alterar la función cognitiva, 

el corazón y otros órganos. El principal factor de riesgo de la enfermedad microvascular es la 

hiperglucemia y, la disminución de la HbA1c, a través de un correcto control de la diabetes, 

se relaciona con una reducción significativa de la incidencia y un enlentecimiento de las 

enfermedades microvasculares.(15,16) 

 

También existen las complicaciones macrovasculares como la aterosclerosis y trombosis en 

el corazón, las arterias periféricas y el cerebro. En cambio, las complicaciones 

cardiovasculares no se reducen tan significativamente como las microvasculares con un 

control exhaustivo de la patología. La nefropatía diabética anteriormente mencionada, 

incrementa paulatinamente el riesgo general de complicaciones macrovasculares.(17) La 

morbilidad y la mortalidad derivan tanto de las alteraciones metabólicas como de las 

complicaciones tardías.(13)   

 

Por último, otra de las complicaciones interesante a mencionar es el empeoramiento de la 

calidad de vida referida por los pacientes con DMT1.(18)   

 

En función de lo que se ha dicho anteriormente, se podría decir que la diabetes es una 

enfermedad que requiere un correcto control para evitar, dentro de las posibilidades, las 

complicaciones mencionadas y, con ello, mejorar la calidad de vida. Mediante una dieta 

controlada, ejercicio regular y una pauta terapéutica correcta, se puede llegar a este objetivo.  

 

1.2. El desafío de la diabetes tipo 1 durante la adolescencia 

 

Existen estudios que apoyan que el diagnóstico de una enfermedad crónica en un adolescente 

puede hacerle sentir inferior y diferente en cuanto a las personas de su entorno en ciertas 

ocasiones, además de percibir la diabetes como una enfermedad que limita su vida cotidiana. 

Tanto ellos como sus padres, deben enfrentarse a tensiones y responsabilidades que otros, 

por estar sanos, no tienen. Esto podría provocar desequilibrios dentro del núcleo familiar y 

con ello dificultar la capacidad de la toma de decisiones correcta ante un problema, o incluso 

la ruptura de la familia. El papel de la familia es tremendamente importante en el proceso 

crónico de una enfermedad para su asimilación y recorrido.(19-21)  
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También, se ha demostrado que las relaciones de amistad entre los adolescentes dificultan 

que los diabéticos lleven un adecuado control de la diabetes. Los adolescentes con DMT1 

tienden a ocultar su enfermedad por miedo a ser rechazados en su grupo de amigos. Se trata 

de una etapa en la que ser aceptado por las personas de tu alrededor es verdaderamente 

importante, y esto puede ser motivo por lo que los adolescentes diabéticos no quieran realizar 

conductas de autocuidado por vergüenza o para no parecer distintos a sus pariguales.(22,23)   

 

Es necesario llegar a una adaptación de esta condición a la realidad para evitar 

complicaciones a largo plazo, tanto por parte del enfermo como de los implicados. Esto implica 

la admisión de varios aspectos como por ejemplo la pérdida de salud y la libertad de actuación 

en ciertas ocasiones.(9) Cuando te diagnostican una enfermedad crónica, atraviesas por varias 

etapas durante el proceso de duelo para llegar a su aceptación y la reconstrucción de una 

nueva vida normal. Cada familiar recorre las etapas a un ritmo diferente del paciente y de los 

demás afectados. Kubler-Ross determinó que la primera etapa es la de shock, seguida de la 

negación, la ira, la depresión, la negociación, la aceptación y la resignación. Además, está 

demostrado que una de las reacciones más intensas de los adolescentes ante el diagnóstico 

de una enfermedad crónica y que no es visiblemente evidente, es la negación de la 

enfermedad y la negativa a aceptar el complejo tratamiento. Por tanto, una actitud positiva o, 

por el contrario, negativa, tendrá una gran repercusión en el tránsito de este proceso.(20,24)   

 

La adolescencia es una de las etapas más complicada y desafiante de la vida debido a la gran 

cantidad de cambios, tanto fisiológicos como psicosociales, que sufren. Se han realizado 

estudios con adolescentes diabéticos en los que se afirma una alta prevalencia de problemas 

de autoestima, parecida a la existente en niños sujetos a elevados niveles de estrés.(25)   

 

También corren mayor riesgo de sufrir ansiedad, depresión y, en ocasiones, tendencia suicida. 

Además, se hace referencia a una frecuencia mayor de trastornos alimenticios, sobre todo, 

en el sexo femenino, y problemas con drogas. Muchos adolescentes abandonan la 

insulinoterapia con la intención de perder peso, siendo esto potencialmente peligroso para la 

salud. Se plantea que este tipo de problemas, son el doble de frecuentes en enfermos 

pediátricos crónicos, que en personas sanas.(26-28) Se ha podido descubrir, que existe un 

número elevado de adolescentes con DMT1 que reflejan una gran preocupación por las 

reacciones y los problemas con la familia, los amigos y compañeros que no son diabéticos.(28)  
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La etapa de la adolescencia también es complicada por el hecho de que la dependencia de 

los adolescentes hacia sus padres va cambiando y, con el paso del tiempo, tienen que ser 

responsables de ellos mismos de una manera casi independiente. Por ello, en la 

preadolescencia, son muy importantes las interacciones entre los padres y los niños con 

DMT1 puesto que pueden influir en el funcionamiento conductual y emocional de ese 

momento y del futuro. Con el paso del tiempo, el adolescente desarrolla una mayor autonomía 

por lo que la relación con los padres será diferente. Esta transición, que se produce tanto en 

niños con DMT1 como en niños sanos, será aún más exigente para ellos. Sobre ellos recaerá 

la responsabilidad del autocuidado, es decir, del tratamiento (medición diaria de la glucemia, 

administración de insulina), la actuación ante eventos de hipoglucemia, la correcta actuación 

para prevenir complicaciones a largo plazo, etc.(29,30) 

 

Es en esta etapa en la que se produce el cambio de la atención en pediatría a la atención 

adulta, y esto dificulta aun más el control glicémico y su seguimiento.(31) Para muchos 

adolescentes, esto supone diversos retos, por lo que se sienten agobiados y desmotivados. 

Esta situación implica un deterioro del autocontrol y, por tanto, de la calidad de vida.(28,31,32)  

Se debe considerar, que existen casos en los que dicha transición fomenta la independencia 

y responsabilidad del adolescente.(33)  

 

Hay estudios que muestran que sólo alrededor del 20% de los adolescentes mantienen los 

niveles de HbA1c en niveles normales. Esto refleja que la administración de insulina durante 

la adolescencia es un desafío, y muchos adolescentes toman decisiones erróneas que llevan 

a la hipoglucemia o, por lo contrario, a la hiperglucemia, que posteriormente aumenta el riesgo 

de complicaciones a largo plazo.(34)   

 

Muchos de los adolescentes carecen de los conocimientos necesarios para el control de su 

enfermedad y esto causa un gran problema. Estudios afirman que la falta de conocimientos 

sobre la enfermedad es una barrera para su manejo. Los adolescentes reflejan tener 

dificultades y desconocimiento ante los niveles bajos de glucosa, la administración de insulina 

y la compleja dieta que deben adoptar, es decir, conceptos básicos que deberían tener sobre 

la enfermedad para llevar un correcto control y evitar futuras complicaciones. Recibir una 

educación inadecuada sobre la DMT1 disminuye la autoeficacia de los adolescentes.(21,35)  

Todo ello, constituye un obstáculo para el autocuidado, lo que conduce a una pérdida del 

control del cuerpo y a efectos negativos.(36-38) 
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Los estudios también afirman que uno de los grandes obstáculos para el correcto control de 

la glucemia es el miedo a las complicaciones que puedan surgir de la gestión de la 

enfermedad. Se dice que el miedo más común, tanto en las familias como en los propios 

afectados, es la hipoglucemia. El éxito del control de la diabetes puede conseguirse a través 

del aumento de la información sobre el autocuidado de la salud de los adolescentes.(20,36)  

 

Los profesionales sanitarios deben trabajar con los padres, maestros y con los propios 

pacientes para eliminar estos obstáculos. Además, se apoya la necesidad de enfermeras 

escolares para el auxilio y el cuidado de los adolescentes con DMT1. Ofrecer educación 

diabetológica en los colegios podría aumentar tanto la concienciación de los adolescentes 

diabéticos como de sus compañeros y profesores, contribuyendo así su aceptación y 

normalización.(39) 

 

Existen muy pocos estudios que se hayan orientado hacia las percepciones de los 

adolescentes con DMT1 hacia las respuestas de sus pariguales a su enfermedad. Estos 

adolescentes buscan, ante todo, no ser rechazados por sus compañeros, es decir, definirse y 

redefinirse en relación a ellos y no sentirse diferentes. A través de un estudio, se pudo 

descubrir que los compañeros sentían curiosidad por la enfermedad, además de querer 

entenderla y comprender su autocuidado. Sin embargo, no sólo existen respuestas positivas, 

sino que también las hay negativas, como posturas equivocadas respecto a la información 

sobre la diabetes que llevan al miedo a las conductas de autocuidado y al etiquetado o el 

rechazo de los adolescentes con DMT1 de las actividades interpersonales.(23)  

 

En la figura 3 se muestra como los jóvenes con DMT1 perciben la reacción de sus compañeros 

desde seis aspectos diferentes. A través de ello, se ha podido adquirir mucha información 

sobre cómo los adolescentes diabéticos se sienten ante las respuestas de sus pariguales, 

obteniendo, por un lado, respuestas positivas donde se apoyaba a los adolescentes con 

DMT1, y por otro, respuestas negativas y dolorosas.  Gracias a ello, se debe considerar la 

gran importancia de las percepciones de estos jóvenes en cuanto a las respuestas de sus 

compañeros por parte tanto de los profesionales sanitarios, como de los educadores, ya que 

el nivel con el que se sientan aceptados, va a influir en gran parte en el control de su 

diabetes.(23)   
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Figura 3. Percepción de los adolescentes con DMT1 hacia las respuestas de sus compañeros 

a su diabetes. Elaboración propia basada en el artículo de Pei-Yun Yang, Meei-Fang Lou, 

Angela Lien and Bih-Shya Gau, 2018.(23)  

 

A través de la atención integral o multidisciplinaria de los niños y adolescentes con DMT1 se 

pretende lograr un correcto control metabólico, con el objetivo de evitar complicaciones a corto 

y a largo plazo, además de garantizar un buen estado general y la normalización de la vida 

diaria. Si esto se consigue, dará lugar a una mayor calidad de vida. Esto quiere decir, que el 

profesional sanitario tiene una gran responsabilidad y debe ser consciente de ello (9).  

 

En base a lo escrito, se puede deducir que la adolescencia es una etapa complicada de la 

vida para todas las personas y, por tanto, padecer DMT1 durante esta edad, significa un gran 

desafío para los jóvenes. Es fundamental el apoyo parental y social, además de la intervención 

del equipo sanitario, para conseguir un control y un afrontamiento eficaz de la enfermedad y, 

con ello, evitar complicaciones tanto físicas como psicológicas. 
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1.3. Percepción de la imagen corporal en adolescentes y su influencia 

 

La adolescencia es la etapa previa a la edad adulta. Durante esta etapa de transformación, 

se desencadena un incremento hormonal importante y eso conduce al desarrollo de los 

caracteres sexuales primarios y secundarios principalmente. Además, se llevan a cabo 

diversas adaptaciones psicosociales causadas por las necesidades biológicas tanto internas 

como externas y por el contexto de cada uno. En esta etapa se les plantean nuevos desafíos 

en temas como la sexualidad, la idealización frente a la infravaloración, identificación y 

reestructuración de su papel, carácter e identidad, etc. Es un periodo de reorganización de 

ellos mismos. Esta última se intensifica implicando, en diversas ocasiones, una actitud 

negativa con la oculta intención de proteger las apariencias.(40-42) 

 

Se han llevado a cabo estudios en los que se ha llegado a la conclusión de que la apariencia 

tiene un alto grado de importancia siendo atribuido a su edad y condicionamiento social. 

Además, se reconoce que esto es un obstáculo para el correcto control de la enfermedad. 

Generalmente, los adolescentes se preocupan más por la manera en que los demás los ven 

que por cómo se perciben ellos mismos. Si las personas de su entorno los evitan o los 

rechazan con respuestas negativas, afectará de forma negativa en los resultados de salud.(39) 

 

La imagen corporal es un gran motivo de preocupación en casi todas las personas, pero lo es 

aún más en los adolescentes. Se han realizado estudios en los que, con frecuencia, se refleja 

una gran insatisfacción corporal siendo los resultados similares tanto en el sexo femenino 

como en el masculino. Esta insatisfacción constituye el descontento del individuo con las 

formas generales de su propio cuerpo.(41-44) No obstante, la manera en la que cada sexo 

percibe su imagen corporal es diferente. Hay estudios en los que en el caso del sexo 

masculino se inclina hacia el deseo de un volumen corporal mayor y, por el contrario, en el 

sexo femenino se desea un volumen corporal menor, pero hay estudios en los que ambos 

reflejan el deseo de un volumen menor.(41,43) En otras investigaciones, se ha descubierto que 

el sexo masculino subestima su peso corporal y que el sexo femenino lo sobreestima.(45)  

 

El índice de masa corporal (IMC) es un factor, entre otros, que está directamente asociado 

con la insatisfacción corporal; las personas de ambos sexos con normopeso, son los que 

refieren, en gran parte, satisfacción corporal. Según algunos estudios, se detecta que aquellas 

personas con un IMC mayor reflejan más insatisfacción que aquellos con un IMC menor. 

Además, en concordancia con otros estudios, se ha detectado una relación positiva y 

elocuente entre la condición física, la autoestima y/o la percepción corporal.(46-48) 
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En función de lo escrito, la imagen corporal es un parámetro que la población, en general, 

tiene muy en cuenta en su día a día. Durante la adolescencia esto se incrementa, debido a 

que, tras la pubertad, se realizan diversos cambios físicos. Es una edad, en la que se le da 

más importancia a la apariencia y a lo que puedan pensar los demás, que a lo que realmente 

piensa uno de sí mismo. Esto puede suponer un riesgo a la hora de llevar un correcto control 

de la enfermedad por el hecho del “qué dirán”. 

 

1.4. Ventajas del monitoreo continuo de glucosa (MCG) 

 

A día de hoy, se conocen tres métodos principales para valorar el nivel de control metabólico 

y la variación glucémica: métodos analíticos (glucemia, HbA1, etc.), métodos de 

determinación de glucemia capilar y métodos de determinación de glucosa subcutánea, los 

llamados sistemas de monitoreo continuo de glucosa (MCG) (Sistemas Flash y sistemas en 

tiempo real (RT - Real Time), combinables o no con bomba de infusión de insulina).(49)  

 

Haciendo referencia al tercer método, se trata de un dispositivo capaz de medir continuamente 

la glucosa del líquido intersticial situado en el tejido subcutáneo. Esto se obtiene a través de 

un sensor insertado a través de un capilar en la piel, el cual almacena de forma continua los 

datos captados.(50)  

 

Existen diferentes tipos de MCG dependiendo del tipo de lectura; los hay que son en tiempo 

real (RT - Real Time), los cuales ofrecen una información continua de los niveles de glucosa 

y la facilidad de verlo en el momento, con la necesidad de ser calibrados mediante dos o tres 

auto-monitoreos al día, y los hay que precisan un lector que debe ser aproximado al sensor 

para obtener la información, por lo que hay que hacer las lecturas de manera intermitente 

(Flash/EI), sin necesidad de ser calibrados ya que lo están de fábrica. Determinados sensores, 

gozan de alertas que indican riesgo potencial de hipo o hiperglucemias y, además, todos 

posibilitan la descarga de datos a través de programas y aplicaciones de manera digital.(50)   

 

Gracias al MCG es posible definir las modificaciones en la glucemia ocurridas en momentos 

cotidianos y con ello mejorar, a través de la toma independiente de decisiones por parte de 

los pacientes tras la educación y entrenamiento necesario, el ajuste terapéutico. Aunque el 

MCG no es del todo preciso, existiendo la posibilidad de proporcionar datos inconcretos de 

ese mismo momento, nos aporta una información continuada en el tiempo de los datos, dando 

la oportunidad de anticipar el aumento o el descenso de la glucemia y con ello ajustar la pauta 

de actuación.(50)  
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Los sistemas de MCG no son del todo exactos y precisos y están evaluados mediante 

métodos como el MARD (Mean Absolute Relative Difference). Una de las limitaciones del 

MARD son las situaciones en los que la glucosa varía rápidamente, teniendo en cuenta los 

días de uso del sistema y la necesidad de su calibración mediante medición capilar. En estas 

ocasiones, donde se pueden plantear dudas, se recomienda el uso convencional de la 

medición de glucosa capilar para una mayor precisión, confirmación de la glucemia y 

seguridad. Gracias a estas calibraciones, los sistemas de MCG mejoran su exactitud y 

precisión.(51)  

 

Para ser capaces de leer e interpretar el sistema de MCG, se debe dividir el día en cinco 

periodos con el fin de crear un plan terapéutico. Uno de ellos es el período nocturno temprano, 

de decir, después de la absorción de la cena (00:00-04:00 horas), otro es el período nocturno 

tardío, en el cual se encuentran en ayuno (04:00-08:00 horas), los períodos preprandiales (30 

minutos antes a una de las ingestas diarias y donde se suele administrar la insulina 

prandial/rápida), los períodos postprandiales (de 2 a 3 horas tras la ingesta) y los períodos 

postabsortivos (entre 3 y 8 horas tras la ingesta).(52) Se debe reconocer la existencia de 

eventos con un riesgo mayor (hipoglucemias) y los que tienen un riesgo menor 

(hiperglucemia) de cada uno de los períodos con la intención de disminuir las fluctuaciones 

de la glucemia. Gracias a ello, se podrán corregir las pautas tanto de la insulina basal o lenta, 

como de las prandial o rápida. No obstante, el MCG ofrece la oportunidad de poder administrar 

correcciones con insulina en momentos postabsortivos o lejanos a la ingesta.(50)   

 

Los momentos en los que suelen ocurrir mayores oscilaciones glucémicas a lo largo del día 

son, con frecuencia, las ingestas antes de dormirse por miedo a las hipoglucemias, el ejercicio 

de actividad física horas antes del período nocturno, bajo consumo de hidratos de carbono y 

el cálculo erróneo de dosis de insulina rápida, entre otros.(50)  

 

Por otro lado, diariamente se puede conocer el tiempo en rango de la glucosa, es decir, el 

porcentaje de tiempo que la glucemia ha estado en el objetivo deseado (entre 70 y 180 mg/dl), 

el porcentaje de tiempo en hipoglucemia (valores menores a 70 mg/dl) y el porcentaje de 

tiempo en hiperglucemia (valores mayores a 80 mg/dl).(50)  Se ha demostrado que se obtienen 

mejores resultados cuantas más lecturas se realizan a lo largo del día. Se dice que la media 

ideal de lecturas es de 12 a 13 veces diarias.(53)  Además se debe tener en cuenta la necesidad 

de una lectura mínima cada 8 horas para evitar la pérdida de datos debido a la memoria 

limitada de los dispositivos.(50)  
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Para la fácil identificación de las tendencias de la glucosa en sangre, los valores van 

acompañados de una flecha como las de la tabla 2, la cual indica si el nivel es estable, si el 

nivel va en aumento o si va en descenso. Gracias a esta información, se podrán tomar 

diferentes decisiones en cuanto a la conducta terapéutica de manera anticipada y así prevenir 

posibles complicaciones.(50)  

 

 

 

Tabla 2. Flechas y tendencias en los diferentes dispositivos de MCG-RT y MCG-Flash. Tabla 

de elaboración propia basada en el artículo de León E Litwak, Ivanna Querzoli, Carla Musso, 

Alejandro Dain, Solange Houssay, Adrián Proietti y José E Costa Gil, 2019.(50)   

 

El uso del MCG RT o Flash se recomienda en adultos y niños con DMT1 y HbA1c mayor al 

7%, en los que no se puede conseguir su disminución y que pueden, desean y demuestran 

aptitudes para el manejo de los sistemas.(54,55) También, en adultos y niños con DMT1 y HbA1c 

mayor al 7% con hipoglucemias leves/moderadas reiteradas o nocturnas/graves(56,57) y en 

niños y adolescentes con DMT1 en desarrollo y adultos con glucemias muy irregulares, o 

reiterados eventos, graves, inadvertidos, o hipoglucemias nocturnas, o con problemas para el 

control de la glucemia en el ejercicio y el estrés.(55) 

 

Se han realizado estudios en los que se demuestra que pacientes con HbA1c fuera de rango, 

han conseguido mejorar los valores gracias al uso de los dispositivos de MCG. También se 

han reducido las hospitalizaciones por hipoglucemia grave y cetoacidosis diabética, además 

de disminuir el miedo a las hipoglucemias conduciendo a una mejora significativa de la calidad 

de vida.(55,58)   
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Aunque los sistemas de MCG ofrecen una gran cantidad de ventajas, como la reducción del 

número de pinchazos en los dedos, también presentan ciertas limitaciones como la existencia 

de diferencias temporales en el rendimiento del sensor de una misma persona, la duración de 

los sensores, ya que está limitado a un número de días determinado y el decalaje entre la 

glucemia capilar y la intersticial en momentos de variación rápida de glucosa.(59) Además, se 

han detectado reacciones alérgicas en el sitio de inserción del sensor causadas por el material 

utilizado para su adherencia, desprendimiento del dispositivo por causa de la sudoración e 

incorrecto funcionamiento del sensor, entre otras.(60)  

 

El desarrollo de estos dispositivos de MCG ha supuesto un gran avance para el control de la 

diabetes, ya que ha otorgado la oportunidad de que las personas con DMT1 determinen sus 

propias glucemias de manera sencilla y cómoda. Les proporciona autonomía a la hora de 

tomar decisiones en cuanto a la pauta terapéutica, como por ejemplo, la decisión del momento 

en el que administrarse la insulina, adaptar la dosis y analizar los resultados. Es imprescindible 

que los profesionales sanitarios tengan los conocimientos suficientes para decodificar los 

resultados y tengan la capacidad de enseñar a los pacientes como actuar con ellos, además 

de motivarlos y transmitirles la confianza en la capacidad de mejorar su estado de salud. Para 

ello se necesita un entrenamiento previo a través de cursos formativos, ya que son avances 

innovadores y relativamente recientes. El MCG se ha convertido en un recurso indispensable 

para el control y el tratamiento de esta enfermedad, sin olvidar la mejora de la calidad de vida 

gracias a la comodidad que ofrece.(50,61)  

 

La Dirección General de Cartera Básica de Servicios del Sistema Nacional de Salud y 

Farmacia, se puso de acuerdo en abril de 2019, con la Comisión de prestaciones, 

aseguramiento y financiación, a cerca del sistema de monitorización de glucosa mediante 

sensores, en pacientes diabéticos tipo 1, en la cartera común de servicios del Sistema 

Nacional de Salud. Para su distribución, se debe cumplir con una serie de requisitos 

establecidos en dicho acuerdo.(62)  

 

Para los adolescentes significa una gran oportunidad ya que, al tratarse de una etapa 

complicada de la vida, les puede ayudar a autocontrolar los niveles de glucosa de una manera 

sencilla y, a tomar decisiones sobre el tratamiento de manera más independiente, 

conduciendo a una mejora del control glucémico, siendo conveniente que la toma de 

decisiones sea compartida entre el paciente, su familia y el equipo sanitario.(63)   
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Tras lo expuesto, se puede llegar a la conclusión de que gracias al lanzamiento de nuevos 

dispositivos como los sistemas de MCG, es posible seguir mejorando el control de los niveles 

de glucemia en las personas con diabetes tipo 1. Son dispositivos fáciles de manejar con una 

buena formación, con los que se puede llegar a alcanzar una mayor calidad de vida. 

 

En la búsqueda bibliográfica realizada, no se ha encontrado información en cuanto al uso de 

estos sensores y su influencia en la imagen corporal de los adolescentes diabéticos. 

 

2. Justificación 

 

En función de la bibliografía encontrada, se podría decir que la diabetes es una enfermedad 

que requiere un correcto control para evitar, dentro de las posibilidades, las complicaciones 

mencionadas y, con ello, mejorar la calidad de vida. Mediante una dieta controlada, ejercicio 

regular y una pauta terapéutica correcta, se puede llegar a este objetivo. 

 

En base a lo escrito, la adolescencia es una etapa complicada de la vida para todas las 

personas y, por tanto, padecer DMT1 durante esta edad, significa un gran desafío para los 

jóvenes. Es fundamental el apoyo parental y social, además de la intervención del equipo 

sanitario, para conseguir un control y un afrontamiento eficaz de la enfermedad y, con ello, 

evitar complicaciones tanto físicas como psicológicas. 

 

Además, tras lo expuesto, la imagen corporal es un parámetro que la población, en general, 

tiene muy en cuenta en su día a día. Durante la adolescencia esto se incrementa, debido a 

que, tras la pubertad, se realizan diversos cambios físicos. Es una edad, en la que se le da 

más importancia a la apariencia y a lo que puedan pensar los demás, que a lo que realmente 

piensa uno de sí mismo. Esto puede suponer un riesgo a la hora de llevar un control eficaz de 

la enfermedad por el hecho del “qué dirán”. 

 

Gracias al lanzamiento de nuevos dispositivos como los sistemas de MCG, es posible seguir 

mejorando el control de los niveles de glucemia en las personas con diabetes tipo 1. Son 

dispositivos fáciles de manejar con una buena formación, con los que se puede llegar a 

alcanzar una mayor calidad de vida. 

 

No obstante, no se han encontrado estudios ni documentación científica acerca del uso de los 

sistemas de MCG en relación a la imagen corporal en los adolescentes.  
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La disciplina enfermera tiene un gran papel a la hora de educar y promocionar el buen manejo 

de la diabetes, además de tener la posibilidad de proporcionar el mejor abordaje de cuidados 

y, es interesante que se promueva el uso de los nuevos dispositivos para ello, desde una 

educación sanitaria específica, ya que esto puede suponer una disminución de las 

complicaciones a corto y largo plazo.  
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Objetivos e hipótesis 

 

Objetivo 

 

El objetivo principal del estudio es el siguiente: 

 

Describir el uso de los sistemas de monitoreo continuo de glucosa realizado por los pacientes 

adolescentes con diabetes mellitus tipo 1, desde el punto de vista de la imagen corporal. 

 

Hipótesis 

 

Como se trata de un estudio descriptivo, no se puede plantear una hipótesis debido a que el 

estudio se centra en medir fenómenos y no la relación entre ellos. 
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Metodología 

 

Diseño del estudio 

 

Se trata de un estudio descriptivo de carácter transversal, ya que se va a estudiar la situación 

actual de los diabéticos a día de hoy, analizando las diferentes dimensiones simultáneamente, 

de una población (diabéticos de entre 12 y 18 años) y lugar concretos (Hospital Infantil 

Universitario Niño Jesús), y en un tiempo determinado. Se estudiará a los pacientes en un 

solo momento, y no tendrá seguimiento a lo largo del tiempo. 

 

Lo que se quiere averiguar con este estudio, son las variables que existen a la hora de aceptar, 

o no, el uso del sensor en la población adolescente. Como investigador sólo se será testigo 

de la circunstancia actual, sin llevar a cabo ningún tipo de intervención. 

 

La duración total del estudio será de alrededor de 36 semanas. 

 

Sujetos de estudio 

 

Población diana: pacientes adolescentes con diabetes mellitus tipo 1, de entre 12 y 18 años, 

con acceso a los sistemas de monitoreo continuo de glucosa financiado por el Sistema 

Nacional de Salud Español. 

 

Población accesible: pacientes diabéticos tipo 1 del Hospital Infantil Universitario Niño Jesús, 

de entre 12 y 18 años, con acceso a los sistemas de monitoreo continuo de glucosa financiado 

por el Sistema Nacional de Salud Español. 

 

Se ha escogido este hospital, ya que se trata del hospital pediátrico de referencia nacional y 

está especializado en el cuidado de la población desde los 0 hasta los 18 años. 

 

Criterios de inclusión:  

 

 Personas que acepten participar en el estudio habiendo firmado el consentimiento 

informado. 
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Criterios de exclusión:  

 

 Personas con retraso psicomotor. 

 Personas con discapacidad mental. 

 

Tamaño previsto de la muestra: 

 

La recogida de datos del estudio se realizará durante 8 semanas, los días de diario, en el 

centro hospitalario de elección. Tras una entrevista con la enfermera de endocrino se ha 

podido averiguar que hay aproximadamente 154 niños de entre 12 y 18 años con diabetes 

tipo 1 actualmente. Aproximadamente acuden a consulta 6 niños al día y se intentará obtener 

los datos de la mayoría de ellos a lo largo de esas 8 semanas. 

 

Variables 

 

Nombre 
Tipo de 

variable 
Unidad de medida 

Herramienta 

de medida 

Edad 
Cuantitativa 

continua 
Años Cuestionario 

Sexo 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Femenino/Masculino Cuestionario 

Peso 
Cuantitativa 

continua 
Kilogramos Cuestionario 

Talla 
Cuantitativa 

continua 
Metros Cuestionario 

Nivel de estudios 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

 Educación primaria 

 Educación 

secundaria 

obligatoria (ESO) 

 Bachillerato 

 Formación 

profesional de 

grado medio 

Cuestionario 
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Realización de ejercicio 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si/No Cuestionario 

Nº de hermanos 
Cuantitativa 

discreta 
Número Cuestionario 

Pareja 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si/No Cuestionario 

Grupo de amigos 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si/No Cuestionario 

Edad de diagnóstico 
Cuantitativa 

continua 
Años Cuestionario 

Hemoglobina glicosilada 
Cuantitativa 

continua 
Porcentaje Cuestionario 

Amigos diabéticos 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si/No Cuestionario 

Uso del sensor 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si usa/No usa Cuestionario 

Aplicación continua del 

sensor durante todo el 

año 

Cualitativa 

nominal 

dicotómica 

Si/No Cuestionario 

Época del año en la que 

se prefiere llevar el 

sensor 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

 Primavera 

 Verano 

 Otoño 

 Invierno 

Cuestionario 

Época del año en la que 

se prefiere no llevar el 

sensor 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

 Primavera 

 Verano 

 Otoño 

 Invierno 

Cuestionario 
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Autoestima 

Cualitativa 

ordinal 

politómica 

 Autoestima 

elevada 

 Autoestima media 

 Autoestima baja 

Escala de 

Rosenberg 

Sistema predilecto del 

paciente para la 

mediación de glucosa 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

 Glucómetro 

 Monitoreo continuo 

de glucosa 

 Ninguno 

Cuestionario 

Nivel de independencia 

en el control de la 

diabetes 

Cualitativa 

ordinal 

politómica 

 Nada 

 Poco 

 Neutro 

 Bastante 

 Mucho 

Cuestionario 

Nivel de comodidad del 

sensor 

Cualitativa 

ordinal 

politómica 

 Nada 

 Poco 

 Neutro 

 Bastante 

 Mucho 

Cuestionario 

Nivel de comodidad del 

glucómetro 

Cualitativa 

ordinal 

politómica 

 Nada 

 Poco 

 Neutro 

 Bastante 

 Mucho 

Cuestionario 

Nivel de apoyo sentido 

por el paciente por parte 

de sus padres 

Cualitativa 

ordinal 

politómica 

 Nada 

 Poco 

 Neutro 

 Bastante 

 Mucho 

Cuestionario 

Nivel de apoyo sentido 

por el paciente por parte 

de sus amigos 

Cualitativa 

ordinal 

politómica 

 Nada 

 Poco 

 Neutro 

 Bastante 

 Mucho 

Cuestionario 
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Nivel de influencia del 

sensor en las actividades 

de la vida diaria 

Cualitativa 

ordinal 

politómica 

 Nada 

 Poco 

 Neutro 

 Bastante 

 Mucho 

Cuestionario 

Nivel de afectación del 

sensor en el paciente al 

llevarlo 

Cualitativa 

ordinal 

politómica 

 Nada 

 Poco 

 Neutro 

 Bastante 

 Mucho 

Cuestionario 

Nivel de incomodidad en 

la playa/piscina al llevar 

el sensor 

Cualitativa 

ordinal 

politómica 

 Nada 

 Poco 

 Neutro 

 Bastante 

 Mucho 

Cuestionario 

Nivel de influencia del 

sensor a la hora de elegir 

la ropa 

Cualitativa 

ordinal 

politómica 

 Nada 

 Poco 

 Neutro 

 Bastante 

 Mucho 

Cuestionario 

 

Tabla 3. Variables de estudio. Elaboración propia. 

 

Variables cuantitativas: 

 Edad: variable cuantitativa continua. Se medirá dicha variable ya que se considera 

interesante conocer las diferentes respuestas en función de la edad del sujeto. Aunque 

se considera que todos son adolescentes, existen diferencias que pueden ser 

significativas entre una edad y otra. 

 Peso: variable cuantitativa continua. Conocer el peso de cada paciente nos dará la 

oportunidad de conocer su IMC, junto con la variable ‘talla’, y así obtener información 

sobre su condición física. 

 Talla: variable cuantitativa continua. Conocer la talla, nos servirá para conocer su IMC, 

junto con la variable ‘peso’, y así conocer su condición física. 

 Número de hermanos: variable cuantitativa discreta. Aporta información sobre la 

situación del paciente en el núcleo familiar. 
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 Edad de diagnóstico: variable cuantitativa continua. Conocer cuándo el paciente 

debutó con diabetes, es un dato muy importante para conocer cuan familiarizado está 

con dicha enfermedad. 

 Hemoglobina glicosilada: variable cuantitativa continua. Este dato permite conocer el 

nivel de control de la glucemia del paciente y, en este caso, puede estar influido, o no, 

por el uso del MCG. 

 

Variables cualitativas: 

 Sexo: variable cualitativa nominal dicotómica. Conocer el sexo del sujeto, aportará 

información para conocer la existencia de diferencias entre un sexo y otro, la opinión 

en el género femenino puede ser diferente de la opinión masculina. 

 Nivel de estudios: variable cualitativa nominal politómica. El nivel de estudios de cada 

sujeto, puede ofrecernos información sobre el nivel de formación y la situación 

educativa y social en la que se encuentra. 

 Realización de ejercicio: variable cualitativa nominal dicotómica. Es una variable muy 

interesante de conocer, ya que es importante a la hora del control de la enfermedad, 

pero también, puede ser una variable que fomente el uso del sensor. 

 Pareja: variable cualitativa nominal dicotómica. Los sujetos se encuentran en una edad 

en la que ya se tiende a tener pareja. Esta variable puede influir en la toma de 

decisiones de los sujetos y por eso es interesante conocerla. 

 Grupo de amigos: variable cualitativa nominal dicotómica. Conocer si el individuo tiene 

un grupo de amigos, o no, es sumamente importante para el estudio, ya que influye 

tanto en el nivel de autoestima como en la toma de decisiones del paciente. Se 

encuentran en una etapa de la vida, en la que, normalmente, el grupo o grupos de 

amigos de los jóvenes, influye directamente en la manera de actuar de cada uno. 

 Amigos diabéticos: variable cualitativa nominal dicotómica. Es una variable interesante 

de conocer, ya que tener personas a tu alrededor en una situación similar a la tuya, 

puede influir en la manera de pensar y de actuar. Puede contribuir a que se sientan 

más seguros y aceptados en el caso de tenernos, o, por el contrario, sentirse excluidos 

o diferentes en el caso de que no. 

 Uso del sensor: variable cualitativa nominal dicotómica. Es una de las principales 

variables a tener en cuenta en el estudio. Una vez se refleje su uso o no, a partir de 

las demás variables, se podrá conocer que influye en ello. 

 Aplicación continua del sensor durante todo el año: variable cualitativa nominal 

dicotómica. Saber si el paciente lleva durante todo el año el sensor, aportará 

información valiosa, ya que si no es así puede ser por algún motivo que sea de interés. 
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 Época del año en la que se prefiere llevar el sensor: variable cualitativa politómica. Es 

interesante para el estudio, saber la época del año en la que el paciente prefiere llevar 

el sensor. 

 Época del año en la que se prefiere no llevar el sensor: variable cualitativa politómica. 

Es interesante para el estudio, saber la época del año en la que el paciente prefiere 

no llevar el sensor. 

 Autoestima: variable cualitativa ordinal politómica. Es muy importante conocer cuál es 

la situación del paciente en cuanto a la autoestima, ya que esto influye directamente 

en la forma de actuar y en la toma de decisiones de los individuos. En este caso se 

medirá con la escala de Rosenberg, en la que se realiza un breve cuestionario sobre 

diez ítems, con el objetivo de evaluar el sentimiento de satisfacción que la persona 

tiene de sí misma. Interpretación: los ítems 2, 5, 6, 8 9, son de puntaje inverso. Dar a 

“Muy en desacuerdo” 1 punto, a “En desacuerdo” 2 puntos, a “De acuerdo” 3 puntos y 

a “Muy de acuerdo” 4 puntos. De 30 a 40 puntos: autoestima elevada, considerada 

como autoestima normal. De 26 a 29 puntos: autoestima media, no presenta 

problemas de autoestima graves, pero es conveniente mejorarla. Menos de 25 puntos: 

autoestima baja, existen problemas significativos de autoestima. (Anexo 6) 

 Sistema predilecto del paciente para la mediación de glucosa: variable cualitativa 

nominal politómica. Es interesante conocer cuál es el sistema de medición de glucosa 

que cada paciente prefiere, ya que puede ser el sistema tradicional a pesar de los 

avances. 

 Nivel de independencia en el control de la diabetes: variable cualitativa ordinal 

politómica. Conocer si el paciente lleva un control independiente de la enfermedad o 

lo hace junto a sus padres o tutores, es interesante ya que la toma de decisiones puede 

estar influenciada, o no, por ellos. 

 Nivel de comodidad del sensor: variable cualitativa ordinal politómica. El nivel de 

comodidad del sensor puede influir a la hora de decidir si llevarlo o no. 

 Nivel de comodidad del glucómetro: variable cualitativa ordinal politómica. Es 

interesante conocerlo ya que puede influir a la hora de llevar el sensor o no. 

 Nivel de apoyo sentido por el paciente por parte de sus padres: variable cualitativa 

ordinal politómica. Conocer cómo de apoyado se siente el paciente por sus padres es 

importante ya que puede influir en la forma en cómo afronta la enfermedad y en su 

autoestima. 

 Nivel de apoyo sentido por el paciente por parte de sus amigos: variable cualitativa 

ordinal politómica. Conocer cómo de apoyado se siente por sus amigos es importante 

ya que puede influir en la forma en cómo afronta la enfermedad y en su autoestima. 
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 Nivel de influencia del sensor en las actividades de la vida diaria: variables cualitativa 

ordinal politómica. Es interesante conocer si el sensor afecta de alguna manera en las 

actividades de la vida diaria. 

 Nivel de afectación del sensor en el paciente al llevarlo: variable cualitativa ordinal 

politómica. Es importante para el estudio conocer cómo de diferente se siente el 

paciente al llevar puesto el dispositivo ya que es algo que influye en su imagen 

corporal. 

 Nivel de incomodidad del paciente en la playa/piscina al llevar el sensor: variable 

cualitativa ordinal politómica. Es una variable muy importante ya que se indica el nivel 

de incomodidad del paciente en una situación más concreta. 

 Nivel de influencia del sensor a la hora de elegir la ropa: variable cualitativa ordinal 

politómica. Es interesante conocerlo ya que se indicará como de influente es el sensor 

en una decisión del día a día del paciente en cuanto a su estética. 

 

La información, se recogerá a través de una encuesta formada por varias preguntas, con 

oportunidad de elegir diferentes respuestas señalando la casilla correspondiente con una “X”. 

Por otro lado, se realizarán diferentes preguntas de tipo Likert donde el paciente tendrá que 

elegir una puntuación del 1 al 5.  Además, los participantes realizarán la escala de autoestima 

de Rosenberg para obtener la información requerida sobre el nivel de autoestima de estos. 

 

Procedimiento de recogida de datos 

 

En primer lugar, se acudirá al Hospital Niño Jesús y el investigador pedirá los permisos 

necesarios a la Comisión de Investigación de dicho hospital, para la realización del estudio. 

Para ello, es necesario enviar la solicitud de evaluación del proyecto de investigación 

adjuntado en el anexo 1. En función de la fecha de la convocatoria a la que se presenta, el 

investigador deberá presentar el proyecto en la secretaría de la Comisión de Investigación 

(con un mínimo de siete días hábiles antes de la fecha límite). Este consejo se reúne 

mensualmente el primer viernes de cada mes para la valoración de dichos proyectos. Tras su 

aceptación, se presentará en el área de endocrinología y expondrá la finalidad del estudio 

ante el personal sanitario de dicho servicio (enfermeras/os y endocrinas/os principalmente) 

para su posible colaboración en su realización y, se contestará a las dudas que surjan.  
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El investigador se presentará ante la o las enfermeras de endocrino y les pedirá su 

colaboración y compromiso a través del documento expuesto en el anexo 2, para su formación 

y realización del estudio. Tras ello, serán correctamente formadas por el investigador 

mediante un plan de formación, en el que recibirán toda la información necesaria a cerca del 

proyecto de investigación, para poder informar a los padres y participantes de una manera 

óptima, además de poder responder ante cualquier pregunta o duda. También, se les 

explicará cómo se llevará a cabo la recogida de datos, en este caso mediante encuestas y la 

escala de autoestima de Rosenberg, y cómo deberán realizarlas. 

 

El investigador facilitará los cuestionarios y las escalas, reflejados en el anexo 5 y 6, a la o las 

enfermeras correspondientes de los sujetos de estudio. El estudio será explicado verbalmente 

a aquellos que cumplan los criterios de inclusión y a sus representantes y, en caso de que se 

acceda a participar, se les hará firmar el consentimiento informado a ellos (anexo 4) y a sus 

padres o tutores legales (anexo 3) por escrito. 

 

La sistemática para la recogida de datos por parte de enfermería será la siguiente: primero, la 

enfermera se presentará ante el paciente y sus responsables. En segundo lugar, antes de la 

cita habitual del paciente con el endocrino/a, se les explicará en que consiste el proyecto y 

por qué se quiere realizar. Esto se hará de forma oral y por escrito a través del documento 

expuesto en el anexo 3. También se explicará que la recogida de los datos se realizará de 

manera voluntaria a través de la realización de dos cuestionarios de carácter anónimo, con 

una duración estimada de 15 minutos en total. En tercer lugar, en caso de que el paciente 

quiera participar y sus responsables estén de acuerdo, se les hará firmar a ambos el 

consentimiento informado, y se les entregará una copia de dicho documento. En cuarto lugar, 

se les comunicará que deberán rellenar el cuestionario y entregarlo antes de abandonar el 

hospital, ya sea antes o después de la consulta con el endocrino/a. En quinto lugar, se 

recogerán los cuestionarios y por se les dará las gracias por participar en el proyecto y por 

colaborar en la investigación. Por último, la o las enfermeras entregarán los documentos 

recogidos al investigador al final de cada semana. 

 

En un periodo de 8 semanas, el personal de enfermería recogerá los cuestionarios realizados 

por los pacientes de la consulta de endocrinología del Hospital Infantil Universitario Niño 

Jesús, de lunes a viernes, en el turno de mañana, durante el horario de consulta de 08:00h a 

15:00h. 

 

Finalmente, el investigador recogerá dichas encuestas al final de cada semana, para observar 

cómo se está desarrollando y poder ir realizando su análisis. 
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Fases del estudio y cronograma 

 

El estudio está desarrollado en tres fases, la fase conceptual, la metodológica y la empírica: 

 

 Fase conceptual: en esta fase, se comienza con la formulación del tema que se quiere 

investigar por parte del investigador. Para ello, el tema debe tener respuesta a una 

pregunta o a un problema de investigación (pregunta PICO). Para poder dar respuesta 

a ello, se necesita realizar una revisión bibliográfica para obtener información sobre el 

los antecedentes y el marco teórico actual del tema y así, plantear los objetivos del 

estudio. Esta fase se desarrollará en un tiempo estimado de 3 meses y 3 semanas. 

 

 Fase metodológica: en esta fase, se plantea como se va a llevar a cabo la investigación 

dándole forma a la idea expuesta en la fase anterior, se decide el diseño del estudio, 

en este caso observacional descriptivo, los sujetos que se quieren estudiar y las 

variables que se van a medir. Además, se explica las herramientas con las que se va 

a recoger y analizar toda la información necesaria. Esta fase se llevará a cabo en un 

tiempo estimado de 1 mes y 4 semanas. 

 

 Fase empírica: mediante las herramientas definidas para la recogida de datos de las 

diferentes variables, se ejecutará dicha recogida y, posteriormente, se realizará su 

análisis. Tras ello, se obtendrán unos datos, los cuales se interpretarán con el fin de 

obtener unos resultados y llegar a una conclusión. En esta fase se dará respuesta al 

problema de investigación planteado al principio. Por último, se efectuará una 

discusión y una difusión de los resultados a través de su publicación en diferentes 

medios de comunicación. Esta fase se desarrollará en un tiempo estimado de 4 meses. 
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SEMANA/DÍA LUNES MARTES MIERCOLES JUEVES VIERNES 

SEMANA 1 

El investigador acude 

al hospital para 

presentar el proyecto a 

la o las enfermeras del 

servicio de endocrino y 

pedir su colaboración 

 

Se realizará el plan de 

formación de la o las 

enfermeras que han 

accedido a colaborar 

en la realización del 

estudio 

 

El investigador acude 

para entregar dichos 

cuestionarios y resolver 

posibles dudas de la o 

las enfermeras 

SEMANA 2     

El investigador acude a 

por los cuestionarios al 

final del turno de mañana 

SEMANA 3     

El investigador acude a 

por los cuestionarios al 

final del turno de mañana 

SEMANA 4     

El investigador acude a 

por los cuestionarios al 

final del turno de mañana 

SEMANA 5     

El investigador acude a 

por los cuestionarios al 

final del turno de mañana 

SEMANA 6     

El investigador acude a 

por los cuestionarios al 

final del turno de mañana 

SEMANA 7     

El investigador acude a 

por los cuestionarios al 

final del turno de mañana 

SEMANA 8     

El investigador acude a 

por los cuestionarios al 

final del turno de mañana 

SEMANA 9     

El investigador acude a 

por los últimos 

cuestionarios y concluirá 

dicha recogida dando su 

agradecimiento por la 

colaboración 

 

Tabla 4. Visitas del investigador al hospital una vez aceptado el proyecto. Elaboración propia. 
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Tabla 5. Cronograma de las fases del proyecto. Elaboración propia.  
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Análisis de datos 

 

Debido a que el estudio es de naturaleza descriptiva, se utilizará la estadística descriptiva para 

registrar los datos mediante tablas de frecuencias y parámetros estadísticos. Para llevar a 

cabo dicho análisis, se utilizará un programa especializado llamado SPSS. 

 

A partir de una tabla de frecuencias, aplicando la frecuencia absoluta (número de veces que 

un valor se repite), su suma (número total de datos), la frecuencia relativa (relación entre las 

dos anteriores), la frecuencia acumulada (suma de la frecuencia absoluta y los valores 

inferiores al escogido) y la frecuencia relativa acumulada en % (relación entre frecuencia 

acumulada de un valor y el número total de datos) a las variables cuantitativas y cualitativas 

del estudio; las cuales son: edad, peso, talla, número de hermanos, edad de diagnóstico, 

hemoglobina glicosilada (cuantitativas), sexo, nivel de estudios, realización de ejercicio, 

pareja, grupo de amigos, amigos diabéticos, uso del sensor, aplicación continua del sensor 

durante todo el año, época del año en la que se prefiere llevar el sensor, época del año en la 

que se prefiere no llevar el sensor, autoestima, sistema predilecto del paciente para la 

medición de glucosa, nivel de independencia en el control de la diabetes, nivel de comodidad 

del sensor, nivel de comodidad del glucómetro, nivel de apoyo sentido por el paciente por 

parte de sus padres, nivel apoyado sentido por el paciente por parte de sus amigos,  nivel de 

influencia del sensor en las actividades de la vida diaria, nivel de afectación del sensor en el 

paciente al llevar el sensor, nivel de incomodidad del paciente en la playa/piscina al llevar el 

sensor y nivel de influencia del sensor a la hora de elegir la ropa (cualitativas), se obtendrán 

los porcentajes totales de cada categoría de cada variable. 

 

Por otro lado, se aplicarán parámetros estadísticos. En primer lugar, la media aritmética (valor 

promedio de la suma del conjunto de valores obtenidos dividido entre el número total de dichos 

valores), la mediana (valor central de la variable) y la moda (valor que se repite con mayor 

frecuencia), siendo estas medidas de posición central. Y, en segundo lugar, se aplicará la 

desviación media para conocer la distribución de determinados resultados de una variable, 

siendo esta una medida de dispersión, representada mediante un histograma.  

 

Dentro de las variables del estudio, existen variables cuantitativas, mencionadas 

anteriormente, a las que se les aplicará la media, la mediana, la moda y la desviación media. 

Y, por otro lado, existen variables cualitativas, también nombradas anteriormente, a las que 

se le aplicará, únicamente, la moda y se representarán mediante un diagrama de sectores 

como el que se muestra en el ejemplo (figura 4). 
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Figura 4. Ejemplo diagrama de sectores de una 

variable. Elaboración propia. 

Género

Masculino Femenino
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Aspectos éticos 

 

Ante todo, el investigador debe guiarse por los principios éticos básicos, los cuales son, el 

principio de autonomía, de beneficencia, de no maleficencia y de justicia. Se debe proteger 

en todo momento la salud, la intimidad, la vida y la dignidad de los participantes del estudio. 

 

El proyecto de investigación se presentará al comité de ética CEIC Hospital Universitario del 

Niño Jesús y éste se encargará de su revisión y aprobación. 

 

El consentimiento informado será facilitado y explicado verbalmente por una enfermera a los 

padres o tutores legales y al paciente en la consulta de endocrinología, siempre y cuando se 

cumpla con los criterios de inclusión y de exclusión, antes de la realización del cuestionario. 

Dicha participación es totalmente voluntaria y se entregará una copia de dicho documento en 

caso de realizarlo. 

 

La participación en el estudio, no supone ningún riesgo potencial para la salud de los sujetos 

participantes del estudio. 

 

Según se expone en la Ley 14/2007, de 3 de junio, de Investigación Biomédica, en la Ley 

Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y garantía de los 

derechos digitales y en la Ley 41/2002 de Autonomía del Paciente, se respetará en todo 

momento el anonimato y la confidencialidad de los participantes, a través de la recogida de 

los cuestionarios de carácter anónimo, además de una investigación respetuosa y segura para 

los participantes. 
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Limitaciones del estudio 

 

La principal limitación del estudio, en cuanto a la validez interna, hace referencia a los propios 

participantes de la investigación. Debido a que se trata de adolescentes y que se encuentran 

en una etapa complicada de la vida: 

 

 Podría existir la posibilidad de que los participantes no respondieran a las encuestas 

y escalas de una manera sincera. 

 Posibilidad de negación en cuanto a la participación en dicho estudio. Si esto ocurriera 

de manera muy repetida, podría darse la posibilidad de que la muestra para el estudio 

no fuera suficiente.  

 La madurez de los participantes o la influencia de sus padres, también puede influir a 

la hora de la realización de los cuestionarios.  

 Además, se debe de tener en cuenta la situación actual en la que se encuentra el 

sujeto, en cuento a la enfermedad, ya que su estado biológico y/o psicológico puede 

hacer que responda de una manera diferente de una ocasión a otra. 

 

En cuanto a la validez externa, ya que en la era actual se producen continuos cambios, 

especialmente en el ámbito tecnológico:  

 

 Existe la posibilidad de que los dispositivos que, a día de hoy, se distribuyen entre los 

pacientes diabéticos, puedan cambiar y evolucionar en relación a su tamaño y forma 

o, incluso, en su manera de aplicación.  
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Anexo I: Solicitud de evaluación proyecto de investigación. 

 

 

 

 

SOLICITUD DE EVALUACIÓN PROYECTO DE INVESTIGACIÓN 

 

TÍTULO  

INVESTIGADOR PRINCIPAL  

TELÉFONO DE CONTACTO  

CONVOCATORIA  

FECHA LÍMITE PRESENTACIÓN  

DURACIÓN DEL PROYECTO  

FINANCIADO SI   NO   

CEIC SI   NO   

 

Junto con este impreso deberá presentar copa final (no resumen) del proyecto a valorar en 

formato Word o PDF. 

 

Firma 
 

 

Fecha  

 

Su proyecto será evaluado en la próxima reunión de la Comisión de Investigación que tendrá 

lugar el día:   X    por lo que queda convocado para que asista a la reunión que celebrará ese 

día la Comisión de Investigación a las 13:45 pm. para posibles aclaraciones. 

Firma del Secretario 
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Anexo II: Documento de compromiso de colaboración del 

profesional sanitario con el proyecto de investigación. 

 

DOCUMENTO DE COMPROMISO DE COLABORACIÓN 

 

 

En _________, a ___ de ________ de ______. 

 

 

 

Yo _______________________, con D.N.I ______________, en calidad de enfermera/o del 

Hospital Infantil Universitario Niño Jesús, me comprometo a colaborar en la realización del 

proyecto de investigación ‘Descripción de la relación de los adolescentes con diabetes Mellitus 

tipo 1 y el uso de los sistemas de monitoreo continuo de glucosa’.  

 

La/el enfermera/o, se comprometerá a explicar el objetivo del estudio a los padres o tutores y 

sujetos de estudio, tras una previa formación, además de hacerles firmar el consentimiento 

informado a aquellos que quieran participar. Deberá facilitar los cuestionarios y asegurarse de 

su recogida una vez realizados. 

 

 

 

 

 

 

 

Firma:______________________  
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Anexo III: Documento informativo para representantes y 

participantes y consentimiento informado para padres o tutores. 

 

DOCUMENTO INFORMATIVO PARA REPRESENTANTES Y PARTICIPANTES 

 

 

INTRODUCCIÓN: 

 

Mi nombre es ______________________ y soy el investigador que va a realizar este estudio, 

pertenezco al_______________________ y le aconsejo que lea este documento con calma y 

pregunte libremente todas aquellas dudas que le surjan. 

 

Puede llevarse este documento con la información del estudio y pensárselo tranquilamente, 

si así lo cree necesario. 

 

Ante todo, debe saber que su participación es voluntaria y puede retirarse del estudio cuando 

quiera y sin dar explicaciones, sin sufrir ningún perjuicio por ello. 

 

Este estudio, ha sido evaluado y aprobado por el comité de ética CEIC Hospital Universitario 

del Niño Jesús. 

 

¿POR QUÉ SE REALIZA EL ESTUDIO? OBJETIVO 

 

Con este estudio se quiere conocer y describir cuál es la relación que existe entre los 

adolescentes con diabetes mellitus tipo 1 y el uso de los sistemas de monitoreo continuo de 

glucosa, midiendo diferentes variables, entre las cuales existen algunas relacionadas con la 

imagen corporal. 

Se cree que es necesario este estudio, ya que se trata de dispositivos muy novedosos y es 

interesante tener nuevos datos sobre dichos sistemas. 

 

¿CÓMO SE VA A REALIZAR EL ESTUDIO? 

 

Se trata de un estudio observacional descriptivo no invasivo, en el que el sujeto de estudio, 

en caso de aceptar participar, debe rellenar dos cuestionarios de manera anónima e 

independiente. El paciente rellenará el cuestionario en el momento una vez firmado el 

consentimiento informado, y no tendrá ningún tipo de seguimiento. 
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¿QUÉ BENEFICIOS PUEDO OBTENER POR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO? 

 

Usted contribuirá en el objetivo principal del estudio, obtener un conocimiento que no se tiene 

y, por lo tanto, un avance sobre ello. Podrá obtener la satisfacción personal de participar en 

un estudio del que se podrían beneficiar tanto las personas que participan, como otras en su 

misma situación. 

 

¿QEÉ RIESGOS PUEDO SUFRIR POR PARTICIPAR EN EL ESTUDIO? 

 

Este estudio, no supone ningún riesgo potencial para el participante. 

 

¿CÓMO SE PROTEGEN Y SE TRATAN MIS DATOS? ¿CÓMO SE PRESERVARÁ MI 

CONFIDENCIALIDAD? 

 

Este estudio se realiza siguiendo y cumpliendo la Ley 14/2007, de 3 de junio, de Investigación 

Biomédica, la Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de Protección de Datos Personales y 

garantía de los derechos digitales y la Ley 41/2002 de Autonomía del Paciente donde se 

garantiza el respeto en todo momento del anonimato y la confidencialidad de los participantes, 

a través de la recogida de los cuestionarios de carácter anónimo, además de una investigación 

respetuosa y segura para los participantes. 

 

¿QUÉ DATOS SE VAN A RECOGER? 

 

Se recogerán datos de carácter personal como el sexo, la edad, el peso, la talla, la edad de 

diagnóstico, la hemoglobina glicosilada actual y el número de hermanos, además de las 

preguntas realizadas en el cuestionario.  

 

Dichos datos y encuestas serán recogidas por la enfermera responsable de explicar el estudio 

y de facilitar dichas encuestas. 

 

¿CON QUIÉN PUEDO CONTACTAR EN CASO DE DUDA? 

 

Nombre del investigador: 

Teléfono de contacto: 

Correo electrónico corporativo: 

Disponibilidad: 
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CONSENTIMIENTO INFORMADO (REPRESENTANTE LEGAL) 

 

Título del Estudio: …………. 

Investigador Principal: …………… 
 

Yo, .................................................................................... (Nombre y apellidos), 

en calidad de ........................................................ (Relación con el participante) 

de D/Dª ...................................................................... (Nombre del participante), 

He sido informado verbalmente y por escrito por la enfermera/o.                                       

He leído la hoja de información que se me ha entregado.                                                  

He podido hacer preguntas sobre el estudio. 

He recibido respuestas satisfactorias a mis preguntas. 

He recibido suficiente información sobre el estudio. 

He comprendido en qué consiste el estudio y la participación del representado. 
 

He hablado con la/el enfermera/o................................................................................... 

Comprendo que la participación es voluntaria. 

Comprendo que mi representado puede retirarse del estudio: 

1. Cuando quiera 

2. Sin tener que dar explicaciones 

3. Sin que esto repercuta en sus cuidados médicos 
 

Doy al Dr./Dra ........................................... (Nombre del investigador) mi conformidad 

para que ................................................. (Nombre del participante) participe en el 

estudio. 

Fecha: firma del Representante 

 

 

Fecha: firma del Investigador 

 

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO 
 

Yo, D/Dña revoco el consentimiento 

prestado en fecha y no deseo continuar participando en el estudio 

“xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx”. 

 

Firma del paciente: Firma del investigador: 

 
 

Fecha: Fecha:  
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Anexo IV: Consentimiento informado para participantes. 

 

DECLARACIÓN DE CONSENTIMIENTO DEL PARTICIPANTE 

 

Yo………………………………………………………………………………………………… 

…………………………………………… (Nombre y apellidos manuscritos por el 

participante) 

 

He leído la hoja de información y he tenido tiempo suficiente para considerar mi decisión. 

 

Me han dado la oportunidad de formular preguntas y todas ellas se han respondido 

satisfactoriamente. 

 

Comprendo que mi participación es voluntaria. 

Comprendo que puedo retirarme del estudio:  

1º Cuando quiera. 

2º Sin tener que dar explicaciones. 

3º Sin que esto repercuta en mis cuidados médicos. 

 

Presto libremente mi conformidad para participar en el estudio y doy mi consentimiento para 

la utilización de mis datos en las condiciones detalladas en la hoja de información. 

 

He recibido una copia de este documento. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Firma del participante Fecha (manuscrito por el participante) 

Firma del investigador Fecha (manuscrito por el investigador) 

REVOCACION DEL CONSENTIMIENTO 

 

Yo, D/Dña revoco el consentimiento 

prestado en fecha y no deseo continuar participando en el estudio 

“xxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxxx”. 

Firma del paciente: Firma del investigador: 

Fecha: Fecha: 
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Anexo V: Cuestionario de recogida de datos para los participantes. 

 

 

Instrucciones: rellena los espacios con la información requerida y, a continuación, señala con 

una “X” la casilla adecuada: 

 

 

Edad:________      Edad de diagnóstico:________      Peso:________      Talla:________ 

 

Hemoglobina glicosilada actual:________      Nº de hermanos:________ 

    

 

 Sexo:         

   Femenino    

   Masculino         

   Otros 

 Nivel de estudios:       

   Educación primaria    

   Educación secundaria obligatoria (ESO)     

   Bachillerato         

   Formación precedió al de grado medio 

 ¿Realizas algún tipo de ejercicio?:    

   Sí    

   No 

 ¿Tienes pareja?:   

   Sí   

   No 

 ¿Tienes un grupo de amigos con el que relacionarte?:       

   Sí   

   No 

 ¿Tienes algún amigo que también sea diabético?:        

   Sí    

   No 

 

                  RECOGIDA DE DATOS Y CUESTIONARIO 
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 ¿Qué dispositivo prefieres para medir tu glucosa?:       

   Glucómetro              

   Monitoreo continuo de glucosa    

   Ninguno 

 ¿Llevas puesto el sensor para medir tu glucosa?:       

   Sí   

   No 

 ¿Lo llevas puesto durante todo el año?: 

   Sí 

   No 

 ¿En qué época del año prefieres llevar el sensor?:       

   Primavera    

   Verano    

   Otoño    

  Invierno 

 ¿En qué época del año prefieres no llevarlo?:       

   Primavera    

   Verano    

   Otoño    

  Invierno 

 

A continuación, responda con una escala del 1 al 5, siendo 1 nada, 2 poco, 3 neutro, 4 bastante 

y 5 mucho, las siguientes preguntas: 

 

 ¿Cómo de independiente eres en el control de tu diabetes?:       

 

 ¿Cómo de apoyado te sientes por tus padres o familiares en cuanto a tu diabetes?:    
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 ¿Cómo de apoyado te sientes por tus amigos en cuanto a tu diabetes?:  

 

 ¿Cómo de cómodo consideras que es el glucómetro?:       

 ¿Cómo de cómodo consideras que es el sensor?:      

 

  

 ¿Cuánto te influye el sensor en las actividades de tu vida diaria?:           

 

 ¿Cómo de diferente te sientes a los demás por llevar el sensor?:   

     

 ¿Cómo de incómodo/a te sientes en la piscina/playa cuando lo llevas?:       
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 ¿Cuánto influye el sensor a la hora de elegir la ropa que te vas a poner para que no 

se vea?: 
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Anexo VI: Escala de autoestima de Rosenberg. 
 

 

 

Por favor, conteste a los siguientes ítems rodeando con un círculo la respuesta 
que considere adecuada: 

 

1 2 3 4 

Muy de acuerdo De acuerdo En desacuerdo Muy en desacuerdo 

 

Ítems Valoración 

 
1. Siento que soy una persona digna de aprecio, al menos 
en igual medida que los demás. (*) 

1. Muy de acuerdo 
2. De acuerdo 
3. En desacuerdo 
4. Muy en desacuerdo 

 
2. Me inclino a pensar que, en conjunto, soy un fracasado. 

1. Muy de acuerdo 
2. De acuerdo 
3. En desacuerdo 
4. Muy en desacuerdo 

 
3. Creo que tengo varias cualidades buenas. (*) 

1. Muy de acuerdo 
2. De acuerdo 
3. En desacuerdo 
4. Muy en desacuerdo 

 
4. Puedo hacer las cosas tan bien como la mayoría de la 
gente. (*) 

1. Muy de acuerdo 
2. De acuerdo 
3. En desacuerdo 
4. Muy en desacuerdo 

 
5. Creo que no tengo muchos motivos para sentirme 
orgulloso de mí. 

1. Muy de acuerdo 
2. De acuerdo 
3. En desacuerdo 
4. Muy en desacuerdo 

 
6. Tengo una actitud positiva hacia mí mismo. (*) 

1. Muy de acuerdo 
2. De acuerdo 
3. En desacuerdo 
4. Muy en desacuerdo 

 
7. En general, estoy satisfecho conmigo mismo. (*) 

1. Muy de acuerdo 
2. De acuerdo 
3. En desacuerdo 
4. Muy en desacuerdo 

 
8. Desearía valorarme más a mí mismo. 

1. Muy de acuerdo 
2. De acuerdo 
3. En desacuerdo 
4. Muy en desacuerdo 

 
9. A veces me siento verdaderamente inútil. 

1. Muy de acuerdo 
2. De acuerdo 
3. En desacuerdo 
4. Muy en desacuerdo 

 
10. A veces pienso que no sirvo para nada. 

1. Muy de acuerdo 
2. De acuerdo 
3. En desacuerdo 
4. Muy en desacuerdo 

 
Tabla 6. Escala de autoestima de Rosenberg. Tabla de elaboración propia basada en el 
artículo de Vázquez AJ, Jiménez R y Bellido G, 2013.(64) 

ESCALA DE AUTOESTIMA 
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