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En Europa, más de 23 millones de per-
sonas han tenido un diagnóstico de cáncer. 
Según el estudio EUROCARE 6, que anali-
za la prevalencia del cáncer en Europa, se 
ha identificado que los largos supervivien-
tes de cáncer, aquellos que han superado 
los cinco años tras su diagnóstico, constitu-
yen una proporción creciente y predomi-
nante de la población de supervivientes.1 
Esta tendencia se espera que continúe en 
aumento, generando preocupación sobre 
la capacidad de los sistemas de salud para 
satisfacer las necesidades específicas de 
este grupo poblacional.

¿Qué se entiende por largo 
superviviente de cáncer?

Un largo superviviente de cáncer es una 
persona que está libre de la enfermedad 
durante más de cinco años tras su diagnós-
tico. Esta situación no implica la ausencia 
de efectos tardíos, ya que muchos supervi-
vientes pueden seguir sufriendo secuelas 
físicas, psicológicas y sociales relacionadas 
con la enfermedad y sus tratamientos.2 

Además de los largos supervivientes de 
cáncer, los llamados “supervivientes se-
cundarios”, que son los familiares de los 
pacientes, también enfrentan necesidades 
específicas que no pueden ser ignoradas. 
Sin duda, las distintas etapas del cáncer 

generan un impacto profundo no solo en 
el paciente, sino también en su núcleo fa-
miliar. Las dinámicas y roles dentro de la fa-
milia suelen transformarse, exigiendo a los 
seres queridos adaptarse a las cambiantes 
necesidades del superviviente, mientras 
enfrentan de manera conjunta los desafíos 
emocionales, prácticos y financieros que la 
supervivencia conlleva.

Una encuesta realizada entre largos su-
pervivientes de cáncer reveló que, en pro-
medio, estas personas conviven con cinco 
comorbilidades, de las cuales el 40% apa-
recen después de finalizar el tratamiento.3 
Los síntomas persistentes y efectos tardíos 
incluyen la fatiga crónica, dolor persisten-
te, deterioro cognitivo derivados de la 
quimioterapia (“chemobrain”), cardiotoxi-
cidad, complicaciones en los sistemas en-
docrino, respiratorio, cardiovascular y neu-
rológico, depresión y ansiedad, además 
del miedo a la recidiva del cáncer. 

Paso de la atención especializada 
a la atención primaria

Por lo general, los largos supervivientes 
de cáncer son dados de alta de la aten-
ción especializada una vez que completan 
su tratamiento primario y son remitidos al 
ámbito de la atención primaria y comuni-
taria para el seguimiento de su salud. Este 
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cambio en el nivel de atención implica una 
transición crucial, en la cual los largos su-
pervivientes de cáncer pasan de recibir un 
cuidado intensivo y altamente especializa-
do a depender de servicios más generalis-
tas. En este contexto, los profesionales de 
la atención primaria y comunitaria asumen 
un papel fundamental, ya que son respon-
sables de monitorear posibles recaídas, 
gestionar efectos tardíos del tratamiento, y 
abordar comorbilidades o complicaciones 
que puedan surgir con el tiempo.

Sin embargo, esta transición también 
presenta retos significativos. A menudo, 
los largos supervivientes de cáncer pue-
den experimentar una sensación de aban-
dono al no contar con el mismo nivel de 
soporte y monitoreo que tenían en el en-
torno especializado. Además, los profesio-
nales de atención primaria pueden carecer 
de la formación específica o las herramien-
tas necesarias para gestionar las necesida-
des complejas y únicas de esta población. 
Esto subraya la importancia de fortalecer 
la coordinación entre los equipos de aten-
ción especializada y los servicios comuni-
tarios, asegurando una continuidad del 
cuidado que abarque tanto los aspectos 
físicos como emocionales y sociales de la 
supervivencia al cáncer.

Paso de un modelo oportunista 
a un modelo integrado para la 
atención a la supervivencia

La atención para los largos supervivien-
tes de cáncer y sus familias suele ser opor-
tunista al no reconocer a los supervivientes 
como un grupo específico dentro del sis-
tema de salud,4 o disponer de programas 
de salud específicos para esta población, 
como sucede con otras poblaciones de 
pacientes crónicos. Por esta razón, los cui-
dados que reciben carecen de una estruc-
tura definida y no se adaptan a sus necesi-
dades específicas. En su lugar, suelen ser 

cuidados oportunistas, brindados de ma-
nera puntual durante los encuentros con 
los supervivientes, y que frecuentemente 
van más allá del motivo inicial de la con-
sulta.4

Para abordar adecuadamente este de-
safío, es esencial transitar de un modelo 
oportunista hacia un modelo integrado 
que abarque todo el espectro de necesi-
dades de los largos supervivientes de cán-
cer y sus familias, especialmente conside-
rando el aumento constante en el número 
de supervivientes y la duración de su vida 
post-tratamiento.

Plan de Atención para la 
Supervivencia 

Para ofrecer una atención específica en 
la supervivencia de cáncer, se han logra-
do avances significativos en varios países, 
como Estados Unidos, los Países Bajos, Ca-
nadá, Australia y el Reino Unido, que han 
desarrollado, implementado y evaluado 
diversas estrategias para abordar los de-
safíos posteriores al tratamiento, destacan-
do entre ellas el Plan de Atención para la 
Supervivencia (PAS), conocido en el ámbi-
to internacional como “Survivorship Care 
Plan”. El PAS es un documento personali-
zado, elaborado por el equipo de oncolo-
gía, que incluye un resumen detallado del 
tratamiento oncológico recibido, un cro-
nograma de citas de seguimiento y prue-
bas médicas, así como recomendaciones 
específicas para promover la salud, abar-
cando aspectos como la actividad física, la 
dieta y el bienestar mental. Este plan debe 
entregarse tanto al largo superviviente de 
cáncer como al equipo de atención prima-
ria al concluir el tratamiento oncológico, 
con el objetivo de garantizar una transición 
fluida hacia el seguimiento integral en el 
ámbito comunitario.
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Los PAS incorporan cuatro componen-
tes esenciales, diseñados para abordar de 
manera integral las necesidades de los lar-
gos supervivientes de cáncer, entre ellos la 
vigilancia y detección de nuevos cánceres 
y recidivas, el manejo de efectos tardíos y 
a largo plazo del cáncer y sus tratamientos, 
la promoción de la salud y calidad de vida 
(dieta, actividad física, estrategias de afron-
tamiento, entre otros), y la coordinación de 
la atención entre especialistas y profesio-
nales de atención primaria.5 

Optimización de los Planes de 
Atención para la Supervivencia 

La implementación de los PAS enfrenta 
desafíos significativos, tales como la nece-
sidad de personalizar los planes de aten-
ción, mejorar la coordinación entre los di-
ferentes niveles asistenciales, fomentar la 
adherencia de los pacientes y superar las 
limitaciones de recursos disponibles. Estos 
retos subrayan la necesidad de diseñar e 
implementar estrategias innovadoras y 
efectivas que permitan optimizar los PAS, 
garantizando así una atención integral y 
sostenible para los largos supervivientes 
de cáncer, con un enfoque prioritario en la 
Atención Primaria. Para ello, se proponen 
cinco estrategias clave, acompañadas de 
acciones específicas, dirigidas a mejorar la 

estructura, el contenido y la implementa-
ción de los PAS (Figura 1).

Personalización 
de los planes de atención

Los PAS deben ajustarse a las caracte-
rísticas específicas de cada largo supervi-
viente, teniendo en cuenta el tipo de cán-
cer, el historial de tratamiento, los efectos 
secundarios a largo plazo y los riesgos per-
sonales de salud. Además, los PAS deben 
ir más allá del cuidado físico, incluyendo 
servicios de apoyo psicológico y social, 
como asesoramiento, rehabilitación física 
y orientación financiera, para abordar de 
manera integral las necesidades físicas, 
emocionales, sociales y económicas del 
superviviente.

Por otro lado, los PAS incorporar pautas 
preventivas de salud, incluyendo orien-
tación sobre hábitos de vida saludables, 
como dieta, actividad física y cese del ta-
baquismo, con el objetivo de ayudar a 
los supervivientes a mantener una salud 
óptima y reducir el riesgo de recidiva del 
cáncer. También deben integrar informa-
ción sobre pruebas de cribado preventi-
vo, como mamografías, colonoscopias u 
otras pruebas relacionadas con el cáncer, 
basándose en el perfil de riesgo individual 
del superviviente.

Figura 1. Estrategias para optimizar los Planes de Atención para la Supervivencia
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Otro aspecto de relevancia es la nece-
sidad de estratificación del riesgo. Los PAS 
deben ser diseñados según el nivel de 
riesgo del superviviente, adaptando la in-
tensidad de la atención y la frecuencia del 
seguimiento a su nivel de riesgo. Por ejem-
plo, los pacientes de alto riesgo requerirán 
un monitoreo más frecuente.

Empoderar a los supervivientes y a 
sus familias a través de la educación

Es fundamental proporcionar informa-
ción clara y fácil de entender, utilizando 
recursos visuales, infografías o resúmenes 
simplificados. Esto asegura que los largos 
supervivientes de cáncer y sus familias 
comprendan su estado de salud, los ries-
gos asociados y las medidas de seguimien-
to necesarias. Además, se debe involucrar 
activamente a los familiares en el proceso 
de elaboración e implementación del PAS, 
proporcionándoles recursos y formación 
necesarios para apoyar el cuidado del su-
perviviente. 

Colaboración multidisciplinaria

Es esencial fomentar la colaboración 
entre oncólogos, enfermeras oncológicas, 
médicos de familia, enfermeras familiares 
y comunitarias, psicólogos y otros especia-
listas para abordar todos los aspectos de 
la salud del superviviente, desde el bienes-
tar físico hasta el emocional. La evidencia 
recomienda la participación de una enfer-
mera de práctica avanzada como coordi-
nadora de los PAS, dado el papel funda-
mental de las enfermeras en el diseño, la 
entrega, el monitoreo y la coordinación de 
estos planes. 

Para una colaboración efectiva, los PAS 
deben actualizarse de manera periódica 
en función de los cambios en el estado de 
salud del superviviente y los nuevos trata-
mientos disponibles. Esto puede lograrse 

mediante evaluaciones periódicas en el 
seguimiento realizado en atención prima-
ria. Asimismo, se debe avanzar hacia la es-
tandarización de los PAS en los sistemas 
de salud, implementando directrices res-
paldadas por evidencia científica que ase-
guren uniformidad y calidad en la atención 
a los largos supervivientes de cáncer

Mejorar la accesibilidad y usabilidad de los 
PAS para supervivientes y profesionales

Considerando los avances informáticos 
y tecnológicos en salud, es recomendable 
implementar servicios de telesalud para 
las citas de seguimiento rutinarias, espe-
cialmente en el caso de supervivientes 
que residen en áreas rurales. Asimismo, 
las plataformas digitales pueden facilitar 
la interacción de los supervivientes con 
sus planes de atención, permitiéndoles 
consultar resultados de pruebas, recibir 
recordatorios automáticos para exámenes 
y citas, recibir recomendaciones de salud 
para el autocuidado y gestionar su aten-
ción en línea. Sin embargo, los PAS deben 
estar disponibles tanto en formato escrito 
como electrónico, adaptándose a las pre-
ferencias de cada superviviente. Por otro 
lado, se deben implementar soluciones 
tecnológicas, como los registros electróni-
cos de salud compartidos, que permitan a 
todos los profesionales de la salud actua-
lizar y acceder a los PAS en tiempo real, 
asegurando así una coordinación fluida y 
eficiente de la atención entre los diferentes 
niveles asistenciales.

Capacitación de los profesionales de 
Atención Primaria 

Dado el creciente número de largos su-
pervivientes de cáncer y la complejidad de 
su seguimiento, es fundamental capacitar 
a los profesionales de atención primaria, 
para que desarrollen las habilidades ne-
cesarias para brindar una atención de alta 
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calidad tanto a los supervivientes como a 
sus familias. 

La implementación de estas estrategias 
podría contribuir a que los largos supervi-
vientes de cáncer y sus familias reciban un 

apoyo integral desde la comunidad, per-
mitiendo abordar de manera efectiva los 
efectos a largo plazo del cáncer y facilitan-
do su integración en los entornos sociales 
y comunitarios en los que viven.
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RESUMEN

Objetivo: Los síntomas climatéricos son una 
alteración que se presenta en el 80% de las mu-
jeres, siendo los procesos vasomotores los más 
frecuentes, con una duración de hasta 7 años. 
Sintomas que padecen la mitad de la población.

Para estos síntomas no existe ningún medi-
camento probado sin efectos adversos. En este 
artículo se presenta un estudio de casos con In-
tervención RDM  acupuntura intradérmica para 
la reducción de estos síntomas en 6 meses. Se 
realiza un estudio descriptivo de serie de casos. 
Exponemos 13 casos, mujeres con una presen-
cia de sofocos elevada y con una permanencia 
de los mismos de una media de 5,2 años. Se 
mide a través de la escala MRS y se observa que 
la intervención mejora en un 100%, siendo signi-
ficativa la mejora en la calidad de vida.

Este estudio se ha utilizado para diseñar un 
ensayo clínico doble ciego en una tesis doctoral 
en la URJC.

Metodología: Estudio de serie de casos des-
criptivo en mujeres con sintomas vasomotores. 
La intervencion RDM  se aplica durante 6 meses, 
realizando una captación y formaci´ón inicial a la 
mujer, entrenamiento durante 4 semanas en la 
que se la entrena en la técnica y posteriormente 
un seguimiento mensual. Su evolución se mide 
con test MRS desde el inicio y mensualmente.

Resultados: Se inicia la intervención en 20 
mujeres y finalizan 13 mujeres. De las cuales el 
100% de los casos tiene una mejora porcentual 
en el computo de los síntomas asociados al pe-
riodo climatérico según el cuestionario autore-
gistrado de MRS.

Conclusión: El estudio demuestra que la in-
tervención puede ser efectiva para mejorar la 
sintomatología climatérica usando acupuntura 
intradermica permanente siguiendo la interven-
ción RDM, precisa mas estudios para evaluar po-
sibles sesgos y resultados en poblaciones mas 
amplias.

Palabras clave
Sofocos, climaterio, menopausia, acupuntura, Intervención RDM, Microagujas
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Intervention RDM for Intra-dermal acupuncture for 
hot flashes during climateric period. Pilot study.

Abstract

Objective: Climacteric symptoms are an al-
teration that occurs in 80% of women, with vas-
omotor processes being the most frequent and 
lasting up to 7 years, and this is suffered by half 
of the population. 

For these symptoms there is no proven med-
ication without adverse effects. This article pre-
sents the intervention with Intervention RDM for 
Intra-dermal acupuncture for the reduction of 
these symptoms in 6 months. A descriptive case 
series study is carried out. We expose 13 cases, 
women with a presence of high hot flashes and 
with a presence of them of an average of 5.2 
years. It is measured through the MRS scale and 
it is observed that the intervention improves in 
100%, being significant the improvement in the 
quality of life. 

This study is used for designing an interven-
tion case-control study in a doctoral thesis in 
URJC.

Methodology: Descriptive case series study 
conducted in women with vasomotor symptoms. 
The RDM intervention was applied for 6 months, 
starting with initial recruitment and training for 
the participants. This included a 4-week train-
ing period to master the technique, followed by 
monthly follow-up sessions. Progress was meas-
ured using the MRS test at baseline and on a 
monthly basis. 

Results: The intervention began with 20 wom-
en, of whom 13 completed the study. All partic-
ipants (100%) showed a percentage improve-
ment in symptoms associated with the climacter-
ic period, as assessed by the self-reported MRS 
questionnaire.

Conclusions: The study demonstrates that 
the intervention may be effective in alleviating 
climacteric symptoms through permanent in-
tradermal acupuncture as part of the RDM ap-
proach. Further research is needed to address 
potential biases and to evaluate outcomes in 
larger populations.

Key words
Hot Flashes, climateric, menopause, acupuncture, Intervention RDM, Micronedeedle
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1. Introducción 
The climacteric period is the stage in a 

woman’s life that develops from the time 
when the ovaries have non-fertile cycles 
until the total elimination of problemat-
ic menopausal symptoms. This period, 
which ranges from 5 to 15 years, includes 
the three classic periods: perimenopause, 
menopause and postmenopause1.

According to the National Statistics Insti-
tute of Spain there are 5.376.982 women in 
this vital stage in 2023. 

The symptoms recorded during the cli-
macteric period2 are varied, and it has been 
found that there are many variables that can 
affect them, such as ethnicity, culture, ge-
netics, lifestyle, etc3,4, although there are no 
studies that show that these variables are 
statistically significant. Among the symp-
tomatology that can occur are: vasomotor 
symptoms, vaginal atrophy, mood variability, 
somatic symptoms, among others. However, 
vasomotor symptoms are the ones that have 
always been directly related to this process5. 

Thermoregulation problems in the cli-
macteric stage seriously affect the quality 
of life of women. It occurs in 60-80% of 
women and it is currently estimated that 
it can last for an average of 7 years. This 
symptomatology is non-specific, it does 
not have a homogeneous pattern in all 
women. Although there are some risk fac-
tors that have been observed as influential: 
a lower level of education, suffering pre-
menstrual syndrome, a high BMI, smoking, 
anxiety or depression, mainly6.  

Current treatments for these problems 
are not a panacea, intervention on lifestyle, 
or decrease in obesity are not significant 
and HRT treatments are effective in the short 
term but with serious health risks7 ( venous 
thromboembolism, cardiac events and uri-
nary incontinence), according to the Clini-
cal Practice Guide of the Ministry of Health, 
Consumption and Social Welfare of 20178.

This complex and varied symptomatol-
ogy is measured with health-related quality 

of life (HRQoL) questionnaires, in this case 
for women’s health the most widely used 
questionnaire9,10, because it is a self-de-
scriptive tool, is the Menopause Rating 
Scale (MRS) designed in 1990. This ques-
tionnaire assesses 11 items, including bio-
psychosocial aspects: somatic, psycholog-
ical and urogenital. It is based on a likert 
scale from 0-4, together with emoticons 
that facilitate understanding and adapta-
tion to all cultural levels11.  

Of the possible treatment alternatives 
that women have for this problem, none 
gives clear results without side effects12. 

One of the treatment alternatives for 
hot flushes problems is acupuncture, in the 
last review conducted by the Cochrane in 
201313, the articles studied are positive in 
the treatment, although not definitive due 
to the few cases studied and the impossibili-
ty of comparisons, and need more estudies. 

Since 2018, an alternative called Inter-
vention RDM for Intra-dermal acupuncture 
based on Nogier frecuency pickup is being 
investigated and developed. This thera-
peutic technique was very effective in a first 
case treaty with vasomotor symptoms that 
impaired the quality of life of the woman 
studied (https://intervencionrdm.blogspot.
com/). Therefore, a pilot study was initiated 
to determine the effectiveness of the inter-
vention. 

The hypothesis that the use of Interven-
tion RDM in women in the abdominal area 
with a duration of 6 months resolves or im-
proves climacteric symptomatology and es-
pecially vasomotor symptoms.

The study has been described following 
the guidelines of the Revised Standards 
for Reporting Interventions in Acupuncture 
Clinical Trials (STRICTA)14 

The main goal is to investigate the effect 
of Intervention RDM in women in the ab-
dominal area with a duration of 6 months to 
resolve or improves climacteric symptom-
atology and especially vasomotor symp-
toms. 

https://intervencionrdm.blogspot.com/
https://intervencionrdm.blogspot.com/
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2. Material and methods 
2.1.  Trial design study of case series des-

criptive 

2.2.  Participants and study setting: women 
in climacteric period with marked va-
sovagal symptomatology living in the 
Community of Madrid. excluded: wo-
men under treatment for breast can-
cer or Hormone.Replacement Thera-
py (HRT) due to the impossibility of 
measuring the possible effects of the-
se treatments. 

The participants was chosen by unin-
tended snowball sampling15 and all 
of then should signed an Informed 
consent. 

2.3.  Ethical Committee of URJC approved 
the study. 

2.4.  Intervention. The Intervention RDM 
intervention consists of the applica-
tion in the iliac fossa of the woman of 
5 single-use semi-permanent adhe-
rent micro-needles (Image 1). These 
microneedles will be kept for 7 days 
(+/- 2) and will be renewed, maintain-
ing the process for 6 months. 

The first step the research was car-
ried out a health survey and the first 
evaluation of the MRS test.

This intervention was performed 
by a professional nurse trained in the 
technique,she trained to the woman 
in the self-application of the inter-
vention, when the woman was ready 
she make it alone and was monitored 
with a control test every 4 weeks with 
the MRS test until 6 month.The Inter-
vention ended with a last control MRS 
test at year to begin. 

2.5.  Variables to be studied MRS assess-
ment test: hot flashes, heart pro-
blems, muscle and joint problems, 
sleep problems, depressed mood, 
irritability, anxiety, tiredness, sexual 
problems, urinary problems, vaginal 
dryness.

 3. Results 
We enrolled 20 women who started the 

study, finally 13 women finished the pro-
cess, (for unknown reasons), with a mean 
age of 51 years (42-61) and a mean time 
experiencing hot flashes of 5.2 years. One 
of the women was treated for 4 years with 
Hormone Replacement Therapy, present-
ing hot flashes again at the end of treat-
ment two years before. 8 Women had oth-
er diseases (table 1). 

All passed the MRS test controls prior 
to the start of the intervention and once 
a month during the intervention time, the 
results given in Table 2 show a decrease 
in the perception of the intensity and fre-
quency of hot flashes by the women in 
84,61% of the cases, the average decrease 
in the scale being 2 points. Being assess-
able levels in different months of almost 
absence of vasomotor symptoms.

In the global evaluation of the data (Ta-
ble 3) it is observed that the score of the 
MRS test decreases in all cases 100%. In 
table 4 we can observe the analysis of the 
data where an average decrease in the 
global score is observed on the MRS test of 
10.46 points, σ= 5.87, (the dispersion range 
being from 1 to 23 points). Efficacy, defined 
as the measure of the possible total reso-
lution of all symptoms, which would give a 
final test with a value of 0, has been an av-
erage of 51.43% (dispersion of 6.67%, 80%) 

The partial data grouping symptoms 
would be: 

•  Somatic symptoms have decreased in 
100% of the cases with a mean decrease 
of 4.69 points, σ=2.25, (the dispersion 
range being from 9 to 2 points). The ef-
ficacy has been an average of 51.52% 
(dispersion of 18.18% - 85.71%). 

•  Physiological symptoms have decreased 
in 87.5% of the cases with an average 
decrease of 2.92 points, σ=4.09, (the 
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Table 1. Clinic date of the cases

NºCl inic 
Hist 
ory

Age 
actu ally

Age 
onset 

preme nopau sal

menstr uation 
cycle(y es/no)

Years tubal with ligatio 
Age hot n 

Menop flashe ause 
s Other problems

1 1 55 0 no ----- 48 7 no

2 2 50 0 no ----- 47 3 Osteoporosis

3 3 43 0 no ----- 40 3 no

4 4 42 42 yes ----- 0 0 no

5 6 53 50 no ----- 53 0.5 Constipation, Morton’s neu-
roma

6 7 53 52 no 
sleeplessness, arterial 

hypertension
----- 53 1 

7 8 51 41 no ----- 45 6 Anxiety, Migraña

8 9 54 0 no 35 52 2 no

9 11 61 47 no ----- 48 13 no

10 12 58 49 no 
Arterial hypertension, 

----- 51 7 
Osteoporosis

11 13 46 42 no Endometriosis, migraines
----- 46 0.4 

12 14 53 49 no Asthma
----- 49 5 

13 16 53 42 no ---- 43 11 Asthma,Osteoporosis

Average 51,69 31,85 44,23 5,27 

Table 2. VARIATION OF HOT FLASHES IN THE MONTHS OF INTERVENTION. 
Score: 0 absence to 4 very high intensity

NºClini c 
History

outs 
et 

1ºmon 
th

2º 
mont 

h

3º 
4º 

mont 
mont 

h 
h

5º 
6º 

mont 
mont 

h 
h

depreciatio 
12º 

month 
n

EFFECTIVENE SS 
OVER THE TOTAL 

POSSIBLE

1 1 4 3 2 2 2 2 2 13 points 75

2 2 4 4 3 2 2 2 2 12 points 50

3 3 4 4 1 1 1 2 0 13 points 75

4 4 4 4 2 0 1 1 1 13 points 75

5 
6

6 
7 

3 
3 

2 
3 

2 
3 

3 2 
2 1 

2 2 
2 1 

21 points 12 points 33,34 
66,67

7 
8

8 
9 

4 
3 

1 
2 

0 
2 

2 0 
1 1 

1 4 
2 1 

13 points 12 points 75 
66,67

9 
10

11 
12 

3 
4 

1 
4 

0 
4 

1 2 
0 4 

0 0 
4 4 

03 points 40 points 100 
0

11 13 3 3 1 1 2 3 1 12 points 66,67

12 14 4 4 4 3 2 3 3 22 points 50

13 16 2 2 1 2 2 2 2 20 points 0

avera 
ge 2 points 56,41
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dispersion range being from 11 to -5 
points). The efficacy has been an average 
of 23.24% (dispersion of 100% - -250%). 

•  The urogenital symptoms have decreased 
in 87.5% of the cases with a mean de-
crease of 2.85 points, σ=4.39, (the disper-
sion range being from 12 to -2 points). The 
efficacy has been an average of 40.75% 
(dispersion of 18.18%, 85.71%). 

•  The negative points in these cases indi-
cate that symptoms have appeared that 
were not present at the beginning of the 
intervention. 

In relation to the appearance of side 
effects, a case of discomfort related to 
the point of insertion of the microneedle, 
which moved due to profuse sweating, has 
been described. There have been no other 
side effects to the intervention. Other com-
ments parallel to the control of climacteric 
symptoms have indicated a decrease or 
even disappearance of joint pain. 

4. Discussion 
in view of the results, the intervention is 

positive, since it has given clinical improve-
ment in 100% of the cases. The intensity 
of the improvement is highly variable, al-
though it is important in the reduction of va-
sovagal symptoms, hot flashes are reduced 
in frequency and intensity, although they are 
not completely eliminated, like other stud-
ies, it’s no clear if the advantage is only for 
the intervention16. Acupuncture has good 
results in climateric symptoms12,17, this, can 
be, a new tip for to use easy. 

In women who had not been regulated 
after an average of 5 years of suffering from 
hot flashes, this improvement significant-
ly increases their quality of life, the way to 
properly address it is still very unknown18. 
It´s necessary to look after new treatment 
to help a woman during the climacteric 
symptoms, no one knows are perfect19.

This study presents the bias20 of a pos-
itive view of a new treatment, although 
these women who participated had tried 

other treatments without obtaining these 
results,.

 The RDM 21 intervention favors the stim-
ulation of the endocrine and hormonal sys-
tems by being located on the area in which, 
according to R. Nogier22, it modifies them 
by capturing light waves. The microneedles 
on the lower abdominal area, modifies the 
formation of chemical neuromediators, and 
favors the passage of bioelectric waves with 
different frequencies, normalizing the inter-
nal ionic charges, favoring fluctuating hor-
monal disorders that produce hot flashes. 

Two cases increase de symptoms, we 
don´t have a more variables to explain this, 
and it´s necessary studies with more pa-
tients and variables . This study provides an 
effective treatment regimen for climacter-
ic hot flashes. However, this study still has 
some limitations. Firstly, this research is a 
prospective study with limited sample size 
and single source. Therefore, it is necessary 
to carry out lots number of prospective re-
search to confirm the conclusion. Second-
ly, the research on the mechanism of hot 
flashes still needs deep research.

5. Conclusion 
The study is the first step to propose the 

Intervention RDM as an new treatment for 
calm de hot flashes in climacteric periods.To 
verify the effectiveness of the intervention, 
a study supported by a doctoral thesis and 
a double-blind clinical study methodology 
is planned to corroborate these results with 
more women and more variables studied. 
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RESUMEN

Objetivo: El objetivo fue describir la satisfac-
ción de los tutores de empresas e instituciones 
sobre las prácticas en los estudiantes de ciencias 
de la salud. 

Metodología: Estudio transversal de tipo 
descriptivo. El muestreo fue no probabilístico 
por conveniencia según la disposición de los 
tutores de empresa en participar en el estudio. 
Se utilizó la base de datos del cuestionario de 
satisfacción de la unidad técnica de calidad de 
la universidad

Resultados: En total participaron 123 tutores 
de grado y 20 de másteres para el curso acadé-
mico 2021-2022. Y 478 tutores de grado y 128 
de másteres para el curso académico 2022-

2023. En el estudio se observan valores eleva-
dos en los índices de satisfacción general de los 
grados y de los másteres. También se obtuvieron 
buenos valores respecto a la comunicación con 
el tutor académico. Sin embargo, uno de los as-
pectos peor valorados fue la adecuación de la 
formación académica a las necesidades de la 
empresa o entidad colaboradora.

Conclusión: La satisfacción de los tutores de 
empresas e instituciones sobre las prácticas en 
los estudiantes de ciencias de la salud pueden 
considerarse altos, lo que refuerza la idea de 
que realizar prácticas en entornos favorables 
junto con el correcto desempeño en la labor del 
tutor académico, el tutor empresa y el personal 
administrativo, motiva a los estudiantes y les ayu-
da a adquirir conocimientos. 

Palabras clave
Ssatisfacción académica; ciencias de la salud; docente de enfermería; practicas clínicas
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Satisfaction of company tutors regarding internships 
in health sciences students: A descriptive cross-
sectional study

Abstract

Objective: The objective was to describe the 
satisfaction of tutors from companies and institu-
tions regarding practices among health science 
students.

Methodology: Descriptive cross-sectional 
study. The sampling was non-probabilistic for 
convenience according to the willingness of the 
company tutors to participate in the study. The 
database of the satisfaction questionnaire of the 
technical quality unit of the university was used.

Results: A total of 123 undergraduate tutors 
and 20 master’s tutors participated for the 2021-
2022 academic year. And 478 undergraduate tu-
tors and 128 master’s tutors for the 2022-2023 

academic year. In the study, high values were ob-
served in the general satisfaction indices of the 
bachelor’s and master’s degrees. Good values 
were also obtained regarding communication 
with the academic tutor. However, one of the 
worst valued aspects was the adaptation of the 
academic training to the needs of the company 
or collaborating entity.

Conclusions: The satisfaction of tutors from 
companies and institutions regarding intern-
ships in health sciences students can be consid-
ered high, which reinforces the idea that carry-
ing out internships in favorable environments 
together with the correct performance of the 
academic tutor’s work, The company tutor and 
administrative staff motivate students and help 
them acquire knowledge.

Key words
Academic satisfaction; Health Sciences; nursing teacher; clinical practices
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Introducción 
El entorno de prácticas externas en 

ciencias de la salud influye en los resul-
tados del aprendizaje y tienen impacto 
en el comportamiento de los estudiantes 
(1). Las experiencias de prácticas externas 
son importantes para el aprendizaje de los 
estudiantes y el desarrollo profesional.  En 
consecuencia, los entornos de prácticas 
externas tienen importancia dentro del 
marco educativo (2). 

En este entorno, el tutor de empresa en 
ciencias de la salud asume un papel crucial 
en la configuración de las conductas de 
aprendizaje de los estudiantes y en la faci-
litación de la adquisición de competencias 
clínicas (3). Entre sus propósitos destaca-
mos la formación, la orientación y el apo-
yo a los estudiantes, transfiriendo conoci-
mientos adquiridos en el aula a la solución 
de problemas y necesidades clínica, así 
como la evaluación en las competencias 
relacionadas con los procedimientos, ha-
bilidades y actitudes (3). En ciertos países 
como España, Australia, Nueva Zelanda y 
Alemania, el entorno de aprendizaje en 
prácticas externas representa el 50% del 
plan de estudios (3). 

La satisfacción se define como la ca-
pacidad de los tutores para comparar los 
beneficios deseados con los observados 
en el servicio educativo, lo que genera 
una percepción de satisfacción de los es-
tudiantes con su entorno de aprendizaje 
(4,5). En este sentido, la satisfacción de los 
tutores de empresa en ciencias de la salud 
es una variable importante para compren-
der cómo las practicas externas pueden 
influir en el desarrollo de los estudiantes 
durante su periodo de prácticas y como 
futuros profesionales, para que puedan 
trabajar en todas las áreas de práctica y 
continuar creciendo tanto personal como 
profesionalmente (6,-8).  

Por lo tanto, el presente estudio tiene 
como objetivo describir la satisfacción de 
los tutores de empresas e instituciones 

sobre las prácticas en los estudiantes de 
ciencias de la salud.

Métodos
El presente estudio transversal de tipo 

descriptivo fue dirigido a una población 
de 1944 tutores de empresas e institucio-
nes (curso académico 2021-2022) y 1718 
tutores de empresas e instituciones (cur-
so académico 2022-2023) de la facultad 
de ciencias de la salud de los grados de 
enfermería, nutrición humana y dietética y 
los másteres de emergencia y catástrofes y 
nutrición y alimentación.

El muestreo fue no probabilístico por 
conveniencia según la disposición de los 
tutores de empresa en participar en el 
estudio. Se utilizó los datos del cuestio-
nario de satisfacción de la unidad técnica 
de calidad de la Universidad de Alicante, 
a través de un instrumento conformado 
por cuatro dimensiones y un total de 11 
ítems que miden la información sobre la 
adecuación de la formación académica a 
las necesidades de la empresa o entidad 
colaboradora (A1, A2, A3, A4, A5), la co-
municación con los tutores/as académicos 
de la universidad (B1), la información faci-
litada por la universidad en relación con 
las prácticas externas (C1, C2) y el servicio 
que ha recibido por parte del personal ad-
ministrativo de la universidad (D1, D2, D3). 
En todos los ítems respuestas se valoró de 
0 (mínima valoración) a 10 (máxima valora-
ción) puntos. Con un nivel de confianza de 
95% (2 sigmas) y p=q.

El cuestionario se envió por correo 
electrónico con carácter voluntario, confi-
dencial y anónimo. La versión se elaboró 
en soporte electrónico con la plataforma 
de la universidad uacloud. Este formulario 
contenía: la carta de presentación, el con-
sentimiento informado y el cuestionario de 
satisfacción.  El cuestionario permaneció 
vigente durante los meses de septiembre 
a junio, de los cursos académicos a estu-
dio, como parte de las evaluaciones pro-
gramadas de la institución educativa.
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Se realizó un análisis descriptivo de la 
población de estudio y de los resultados 
de los cuestionarios, según la naturaleza 
de las variables. Se calculó las medias de 
los puntajes para cada respuesta y para 
cada dimensión. Y se utilizó el programa 
SPSS versión 24. 

Una vez aprobado el estudio por el Co-
mité de Ética de la investigación (Expe-
diente UA-2022-07-06), se cumplió con los 
principios éticos de la Declaración de He-
lsinki y se respetó a su vez la confidencia-
lidad y el uso de datos personales según 
la Ley orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, 
de protección de datos personales y ga-
rantía de los derechos digitales. Para evitar 
revelar la identidad de los participantes, 
no se les pidió que completen datos per-
sonales, así como direcciones de correo 
electrónico o IP en el cuestionario enviado.

Resultados

Descripción de la muestra

En el estudio se empleó una muestra para 
el curso académico 2021-2022 de 1944 tu-
tores de empresas e instituciones de la fa-
cultad de ciencias de la salud, de los cuáles 

1904 tutores de empresas e instituciones 
pertenecían a los grados de enfermería y 
de nutrición humana y dietética. Y 40 tuto-
res de empresas e instituciones, pertenecen 
a los másteres de emergencias y catástrofes 
y nutrición y alimentación. Respecto al curso 
académico 2022-2023, el total de tutores de 
empresas e instituciones fue de 1718, con 
una distribución de 1670 para los grados de 
enfermería y de nutrición humana y dieté-
tica. Y de 48 para los másteres de emergen-
cias y catástrofes y nutrición y alimentación.

En la tabla 1 se analizó la participación 
y sus tasas de respuesta de los tutores de 
empresas e instituciones.

A continuación, la figura 1 muestra las 
medias generales de los índices de satis-
facción general sumando todos los valores 
de las 4 dimensiones y calculando la media. 
También se realizó separado por curso aca-
démico. Para el grado de enfermería la me-
dia fue de 8,4 puntos. En el grado de nutri-
ción humana y dietética de 8,3 puntos. Con 
respecto a los másteres, en emergencias y 
catástrofes el valor fue de 9 puntos y en el 
de nutrición y alimentación de 8,6 puntos. 

La tabla 2 muestra las medias generales 
de satisfacción de los tutores de empresas 
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Figura 1. Índice de satisfacción general. 

Tabla 1. Características de la muestra y las tasas de respuesta 

Curso académico 

2021-
2022 

2022- 
2023 

2021- 
2022 

2022-2023 2021- 
2022 

2022- 
2023 

Numero 
de 

tutores 
(n=1944) 

Numero 
de 

tutores 
(n=1718) 

Numero de 
Respuestas 

(n=143) 

Numero de 
Respuestas 

(n=496) 

Tasa de 
Respuestas 

(%) 

Grados Enfermería 1839 1616 74 453 4 28 
Nutrición humana y dietética 65 54 49 25 75 46 

Másteres Emergencias y catástrofes 27 29 9 16 33 55 
Nutrición y alimentación 13 19 11 2 85 11 
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Figura 1. Índice de satisfacción general.
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e instituciones en cada una de las dimen-
siones del cuestionario en los diferentes 
grados (enfermería y nutrición humana) 
y cursos académicos (2021-2022 y 2022-
2023). En general, se observó los mejores 
resultados para ambos grados durante el 
curso académico 2022-2023. La comunica-
ción con los tutores/as académicos de la 
universidad fue el valor más alto obtenido.

La tabla 3 presenta según las tasas de 
respuesta, las medias generales de satis-
facción de los tutores de empresas e ins-
tituciones de cada una de las dimensiones 
del cuestionario en los másteres. En gene-
ral se observó mejores resultados para el 
curso académico 2022-2023.El peor valor 
se obtuvo en la cuestión relacionada con 
la adecuación de la formación académica 
a las necesidades de la empresa o entidad 
colaboradora.

Discusión
Este estudio describió la satisfacción de los 
tutores de empresas e instituciones sobre 
las prácticas en los estudiantes de ciencias 
de la salud de la universidad de Alicante. 
Y comparó los resultados por años acadé-
micos (2021/2022 y 2022/2023) con las 
evaluaciones emitidas por las/los tutores 
de empresas e instituciones de grado y 
máster empleando como instrumento los 
cuestionarios de satisfacción de la unidad 
técnica de calidad. Se observó que las me-
dias generales de satisfacción por dimen-
siones fueron mejor en el curso académi-
co 2022-2023 tanto para los grados como 
para los másteres.

Los resultados revelan una baja parti-
cipación en el grado de enfermería con 
respecto al grado de nutrición. Del mismo 
modo también se obtuvo valores bajos en 

Tabla 2. Medias generales de satisfacción por dimensiones en los grados.
Curso 2021-2022 Curso 2022-2023

Grado 
enfermería 

(n=74)

Grado Nutrición 
humana y dietética 

(n=49)

Grado enferme-
ría (n=453)

Grado Nutrición 
humana y dietética 

(n=25)

Adecuación de la formación académi-
ca a las necesidades de la empresa o 

entidad colaboradora
8,4 8,3 8,4 8

La comunicación con los tutores/as 
académicos de la universidad 8,7 8,6 8,7 8,5

La información facilitada por la uni-
versidad en relación con las prácticas 

externas
8,3 8,2 8,4 8,6

El servicio que ha recibido por parte del 
personal administrativo de la universidad 7,4 8,4 7,9 8,6

Tabla 1. Características de la muestra y las tasas de respuesta
Curso académico

2021- 
2022

2022-
2023

2021- 
2022

2022- 
2023

2021-
2022

2022-
2023

Número 
de tutores 
(n=1944)

Número 
de tutores 
(n=1718)

Número de
Respuestas

(n=143) 

Número de
Respuestas

(n=496)

Tasa de
Respuestas 

(%)

Grados
Enfermería 1839 1616 74 453 4 28

Nutrición humana y dietética 65 54 49 25 75 46

Másteres
Emergencias y catástrofes 27 29 9 16 33 55

Nutrición y alimentación 13 19 11 2 85 11
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el máster de nutrición y alimentación. Al 
igual que otros estudios, este aspecto po-
dría relacionarse con las elevadas exigen-
cias de carga de trabajo y turnicidad en las 
practica externas de enfermería y con un 
contacto no tan continuado de estudian-
tes y tutores de empresas e instituciones o 
académicos (9).

Se observó buenos valores respecto a 
la comunicación con el tutor académico, 
destacando al igual que otros estudios (10) 
como la labor del tutor académico es una 
parte de la función docente del profesora-
do, en la que también se involucran tutores 
de empresas e instituciones y estudiantes 
que establecen una relación de ayuda y de 
participación con un compromiso entre to-
das las partes. Estos hallazgos corroboran 
los de Jokelainen et al. (11), quienes afir-
man que la preparación y organización de 
las prácticas externas para el aprendizaje 
es crucial para brindar seguridad a los estu-
diantes y garantizar un entorno de prácticas 
con oportunidades de aprendizaje, disposi-
ción de los profesionales y apoyo (12). 

Uno de los aspectos peor valorados fue 
la adecuación de la formación académica 
a las necesidades de la empresa o entidad 
colaboradora. Este aspecto podría estar 
relacionado con lo descrito por Moseley 
et al. (13) y Broadbent et al. (14), quienes 
indicaron que los tutores de empresas 
e instituciones deben poseer un conoci-

miento adecuado sobre la situación de 
sus estudiantes y darse cuenta de que la 
planificación previa a las prácticas clínicas 
es crucial para el aprendizaje exitoso de 
los estudiantes. En este sentido y según 
lo expuesto anteriormente por Broadbent 
et al. (14) los tutores de empresas e insti-
tuciones generalmente tienen una expe-
riencia positiva, pero requieren una mayor 
participación de las universidades en su 
preparación, particularmente cuando son 
responsables de la evaluación directa de 
los estudiantes. De este modo, los autores 
(14) plantean que la mejor manera de lo-
grar esto es que las universidades creen 
líneas efectivas de comunicación y apoyo 
continuo. De ahí que los resultados obte-
nidos en los diferentes grados y másteres 
del estudio podrían pudieran ser intere-
santes y útiles para mantener un compro-
miso colaborativo y significativo con los 
tutores de empresas e instituciones que 
asesoran a los estudiantes en sus prácticas 
externas. (15). Ya que, por el contrario, en 
distintos estudios que han valorado estas 
razones en otros contextos de salas de si-
mulación, los estudiantes suelen destacar 
que no consideran útil lo que están apren-
diendo, que no le ven aplicación práctica 
a la teoría y que no trabajan en situación 
reales que mejore su adquisición de com-
petencias (16,17). 

Tabla 3. Medias generales de satisfacción por dimensiones en los másteres.
Curso 2021-2022 Curso 2022-2023

Máster en emer-
gencias y catástro-

fes (n=9)

Máster en nutrición 
y alimentación 

(n=11)

Máster en 
emergencias 
y catástrofes 

(n=16)

Máster en nutrición y 
alimentación (n=2)

Adecuación de la formación académi-
ca a las necesidades de la empresa o 

entidad colaboradora
9,1 8,4 8,4 7,8

La comunicación con los tutores/as 
académicos de la universidad 9,1 8,5 9 8,8

La información facilitada por la uni-
versidad en relación con las prácticas 

externas
8,3 8,2 8,4 8,6

El servicio que ha recibido por parte 
del personal administrativo de la 

universidad
8,2 8,7 8,7 9
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El nivel general de satisfacción de los tu-
tores de empresas e instituciones con las 
prácticas externas fue alto, con mayores 
valores en los tutores de empresas e insti-
tuciones de máster respecto a los grados.  
Esto probablemente se debe a que los es-
tudiantes de másteres se sientan compro-
metidos con la unidad de prácticas y que 
los tutores de empresas e instituciones 
los acepten bien. Además, los estudiantes 
perciben que el trabajo de los tutores aca-
démicos y de empresa es muy satisfactorio 
(18). 

Entre las limitaciones destaca el sesgo 
de selección (dado que es no probabi-
lístico) y el sesgo de información propio 
de los estudios transversales que aplican 
cuestionario. Como fortaleza, se destacó 
la importancia de los datos dentro de los 
estándares de calidad de las universidades 
para tratar adecuadamente la satisfacción 
de los tutores de empresas e instituciones 
sobre las prácticas en los estudiantes de 
ciencias de la salud de la facultad de cien-
cias de la salud. Como futuras investiga-
ciones se propone analizar las diferencias 
entre grado y máster teniendo en cuenta 
otras variables como el sexo o el lugar de 
prácticas.

Conclusión
La satisfacción de los tutores de em-

presas e instituciones sobre las prácticas 
en los estudiantes de ciencias de la salud 
pueden considerarse altos, con mayores 
valores de satisfacción en los tutores de 
empresas e instituciones de los másteres 
respecto a los grados. 

Destaca como hecho esencial los altos 
valores obtenidos respecto a una buena 
comunicación de los tutores de empresas 
e instituciones con los tutores académicos 
de la universidad y los estudiantes, para 
fomentar la relación de ayuda y la parti-
cipación con un compromiso entre todas 
las partes. En este sentido, se reforzaría la 
idea de que realizar prácticas en entornos 
externos favorables junto con una buena 
satisfacción y el correcto desempeño en 
la labor de los tutores de empresas e ins-
tituciones y el tutor académico, motivaría 
a los estudiantes y les ayudaría a adquirir 
conocimientos.
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RESUMEN

Objetivo: Conocer si existe relación entre el 
apoyo social percibido (ASP) y el control de la 
diabetes mellitus tipo 2 (DM2).

Metodología: Estudio descriptivo transversal 
multicéntrico. Se empleó el cuestionario Medical 
Outcomes Study-Social Support Survey (MOS) 
para valorar el ASP y la hemoglobina glicosilada 
como indicador del control de la enfermedad. 
Se calcularon medias, desviaciones típicas, por-
centajes, además de asociación y regresión lo-
gística de las variables.

Resultados: El tamaño muestral fue de 203 
personas (74% de participación). El 88,7% de 
la población tiene un MOS alto con una bue-
na percepción sobre el grado de control de su 

diabetes del 78,3% (Chi2 23,2 p=0.006). El nivel 
del MOS se asocia positivamente con el número 
de convivientes y con el tamaño de la red social 
(p<0,001).

En la puntuación por género destaca un me-
nor ASP en las mujeres en las dimensiones de 
apoyo instrumental e interacción social. 

El 62,8% de los sujetos con MOS alto tienen 
un buen control de su diabetes, mientras que de 
los que presentan MOS bajo, un 43,5% tienen 
buen control (p=0,074). 

Conclusión: El ASP por los participantes es 
elevado y en general hay un buen control de su 
enfermedad. En este estudio se ha encontrado 
relación entre el ASP y el control de la DM2 en 
los pacientes que son tratados con antidiabéti-
cos orales. 

Palabras clave
Atención Primaria de Salud, Apoyo Social, Diabetes Mellitus
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Relationship between perceived social support and 
control of type 2 diabetes mellitus

Abstract

Objective: To know if there is a relationship 
between perceived social support and control of 
type 2 diabetes mellitus.

Methodology: Descriptive, cross-sectional, 
multicenter study. The MOS questionnaire was 
used to assess ASP and glycosylated hemoglo-
bin as an indicator of disease control.

Means, standard deviations, percentages, as 
well as association and logistic regression of the 
variables were calculated.

Results: The sample was 203 people (74% 
participation). 88,7% of the population has a 
high MOS with a good perception of the degree 
of control of their diabetes of 78,3% (Chi2 23,2, 
p=0,006). The MOS level is associated with the 

number of cohabitants and the size of the social 
network (p<0,001).

In the gender score, a lower ASP stands out in 
women in the dimensions of instrumental sup-
port and social interaction. 

A 62,8% of the subjects with high MOS have 
good control of their diabetes; on the other 
hand, those with low MOS 43,5% have good 
control (p=0,074).

In the cases treated with oral antidiabet-
ics, 67,4% with high MOS have good control 
(p=0,04) as well.

Conclusions: The ASP is high in the partici-
pants and there is a good control of their disease 
in general. Despite of this, it has only been pos-
sible to establish a relationship between the ASP 
and the control of type 2 diabetes in patients 
who are treated with oral antidiabetic drugs.

Key words
Primary Health Care, Social Support, Diabetes Mellitus
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Introducción 
La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una 

enfermedad crónica cuya prevalencia ha 
ido creciendo progresivamente. En Espa-
ña, un 7,8% de la población sufría diabetes 
tipo 2 en 2017, mientras que en Asturias su 
prevalencia era de 8,5%, habiendo aumen-
tado desde 2008 un 3,1%, especialmente 
a partir de los 55 años (1).

Este aumento de su prevalencia va 
acompañado de un mayor gasto sociosa-
nitario y mayor número de personas con 
complicaciones secundarias a esta enfer-
medad; siendo la diabetes la primera cau-
sa de ceguera y de amputaciones no trau-
máticas de miembros inferiores en adultos, 
además de aumentar el riesgo de cardio-
patía isquémica y trombosis cerebral (2).

Por tanto, controlar el nivel de glucosa 
en sangre en la DM2 juega un papel fun-
damental de cara a evitar estas complica-
ciones a largo plazo (3).

Se ha señalado el apoyo social como 
un factor determinante en el control de 
la diabetes, dado que se encuentra estre-
chamente relacionado con la adopción 
de comportamientos de autogestión, que 
permiten a las personas adquirir conoci-
mientos y habilidades para mejorar sus 
cuidados respecto de la enfermedad (4).

El metaanálisis realizado en 2017 por 
Song et al. (5) concluyó que existe una aso-
ciación positiva entre el apoyo social de fa-
milia, amigos y profesionales de la salud y 
el manejo de la diabetes mellitus, pudien-
do funcionar como un factor protector. Así, 
un buen apoyo social estaba relacionado 
con una mayor adherencia al tratamiento 
y un mejor autocontrol de la enfermedad, 
que repercutía en unas mejores cifras de 
glucemia y en la prevención de complica-
ciones a largo plazo (3).

Asimismo, el metaanálisis realizado por 
Magrin et al. (6) explica esta asociación; un 
buen apoyo social otorga a la persona las 
herramientas para afrontar situaciones es-
tresantes, actuando como efecto tampón y, 

además, fomenta comportamientos y acti-
tudes que promocionan la salud (indepen-
dientemente de la existencia de estrés).

Dentro del apoyo social, se ha observa-
do que la familia constituye la fuente prin-
cipal, siendo el que más fuerza cobra aquel 
que proviene del cónyuge. En el estudio 
realizado por Tol et al. (4) resultó que el 
apoyo social cuantitativo era mayor en las 
personas casadas frente a las solteras, con 
cifras de hemoglobina glicosilada (HbA1c) 
inferiores al 8,5%, catalogadas como buen 
control glucémico.

El apoyo social ha sido recientemen-
te estudiado y se ha observado que no 
es suficiente con que esté presente, sino 
que este debe ser percibido como valio-
so para que genere efectos positivos en la 
persona. Es decir, aquellos individuos que 
perciben y saben usar de forma correcta el 
apoyo social que reciben, muestran mejor 
control de su diabetes (7, 8).

Por la prevalencia que la diabetes melli-
tus tipo 2 presenta en el Principado de As-
turias y las repercusiones en salud que ello 
supone, así como por la relación que se ha 
reflejado en otros estudios entre el apoyo 
social percibido y dicha enfermedad, se ha 
decidido estudiar la relación entre ambos 
parámetros en una población del área sa-
nitaria IV (Oviedo), de los centros de salud 
de Ventanielles y Pola de Siero.

Los objetivos de este estudio son; por 
una parte, conocer si existe relación entre 
el apoyo social percibido por las personas 
con diabetes mellitus tipo 2 y el control de 
su enfermedad. Por otro lado, conocer si la 
relación entre la diabetes mellitus tipo 2 y 
el apoyo social percibido sufre variaciones 
en función del sexo, la edad, el tipo de tra-
tamiento, los años de evolución de la en-
fermedad y residir en un entorno urbano 
o rural.
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Metodología

Diseño

Se realizó un estudio observacional, 
descriptivo y transversal. 

Muestra

La población a estudio fueron personas 
diagnosticadas de diabetes mellitus tipo 2, 
de entre 18 y 80 años con tarjeta sanitaria 
adscrita al centro de salud de Ventanielles o 
de Pola de Siero. Debían de cumplir los cri-
terios de inclusión de tener una cifra de he-
moglobina glicosilada (HbA1c) registrada en 
los 24 meses previos a la realización del estu-
dio (previamente el periodo era inferior, pero 
se decidió ampliar dado que el mismo fue 
realizado durante el periodo de pandemia 
Covid-19), y quedaban excluidos pacientes 
que no pudieran percibir su grado de apoyo 
social (demencias, trastornos psíquicos) y/o 
que estuvieran institucionalizados. 

Por otro lado, los siguientes motivos 
eran causantes de excluir al sujeto del es-
tudio: errores de codificación del diagnós-
tico o trasladados al pasivo de la Historia 
clínica Electrónica (HCE), falta de respuesta 
al teléfono tras cuatro llamadas en distinta 
hora y fecha, número de teléfono erróneo, 
ingreso hospitalario, no poder comunicar-
se por vía telefónica para responder a la 
entrevista y rechazo a participar en el estu-
dio o fallecimiento.

Se seleccionó una muestra de 274 per-
sonas, mediante muestreo aleatorio sim-
ple, de entre los pacientes diagnosticados 
con diabetes mellitus tipo 2, un 50% ads-
critos al centro de salud de Ventanielles y 
el 50% restante al de Pola de Siero. Esta fue 
recibida en septiembre de 2020.

Variables y método de recogida de datos

Las principales variables a estudio fue-
ron el apoyo social percibido y el control 
de la diabetes mellitus, la cual fue recodifi-
cada en bueno o malo usando como pun-
to de corte 7% (9). 

Se recogieron además distintas varia-
bles sociodemográficas como: edad, sexo, 
estado civil, nivel educativo y otras tales 
como años de evolución de la diabetes, 
número de convivientes, percepción de su 
control de la enfermedad y tratamiento al 
que estaban sometidos para la misma.

Para cuantificar la variable apoyo social 
percibido, se ha utilizado el cuestionario 
MOS validado desde 2005 por De La Revilla 
para Atención Primaria en España (10, 11).

Este cuestionario permite tener una vi-
sión multidisciplinar del apoyo social, cono-
ciendo la dimensión estructural, mediante 
el tamaño de la red familiar y extrafamiliar 
(con el primer ítem) y la dimensión funcio-
nal, de carácter subjetivo. Dentro de esta di-
mensión existen: el apoyo emocional, que 
comprende empatía y cariño, el instrumen-
tal, que comprende aquellas conductas que 
ayudan directamente a quien lo necesita, el 
informativo, que proporciona consejo o in-
formación a una persona permitiéndole uti-
lizarlo para hacer frente a situaciones estre-
santes, el afectivo, que se corresponde con 
las expresiones de afecto y amor que recibe 
y, por último, la interacción social positiva, 
que evalúa el tiempo que pasa con el grupo 
(12). Estas variables se miden mediante una 
escala tipo Likert que puntúa desde 1 (nun-
ca) hasta 5 (siempre). midiendo las cuatro 
dimensiones del apoyo social funcional co-
mentadas previamente mediante una esca-
la Likert, que puntúa desde 1, nunca, hasta 
5, siempre (10).

Los ítems se corresponden con las 
distintas dimensiones del apoyo social 
funcional mencionadas previamente: el 
emocional (preguntas 3, 4, 8, 9, 13, 16, 17 
y 19), el instrumental (preguntas 2, 5, 12 y 
15), el afectivo (preguntas 6, 10 y 20) y la 
interacción social positiva (preguntas 7, 11, 
14 y 18). 

Los puntos de corte para categorizar 
cada una de estas dimensiones en alto o 
bajo apoyo social percibido fueron 24, 12, 
9 y 12 puntos para cada dimensión res-
pectivamente, siendo una puntuación me-
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nor un ASP bajo para esa dimensión, y una 
puntuación igual o superior un ASP alto 
(10).

La puntuación total del cuestionario 
MOS se obtiene de la suma de estos ítems, 
que se evalúa como: menor o igual de 57, 
bajo o medio ASP y mayor o igual de 58, 
alto ASP.

Se realizó un pilotaje a 10 participantes 
para valorar el tiempo de aplicación del 
cuestionario y la comprensión de las pre-
guntas, estableciéndose unos 10-15 minu-
tos por participante. 

Se obtuvo autorización del Comité 
de Ética de Investigación del Principado 
de Asturias (2 de julio de 2020, código 
2020.328). Posteriormente, se obtuvieron 
los datos de las personas seleccionados 
en la muestra a través de la extracción de 
datos automatizada de la HCE.

Se informó previa entrevista a los inte-
grantes de la población a estudio sobre la 
realización de una investigación por parte 
de residentes de Enfermería Familiar y Co-
munitaria, solicitando consentimiento en la 
propia llamada. Se recordó que la partici-
pación en el estudio era totalmente volun-
taria y sus datos personales serían tratados 
mediante codificación, asegurando así la 
anonimidad y confidencialidad total, y que 
los mismos no serían usados para otro fin 
diferente de este estudio. Las entrevistas 
telefónicas fueron realizadas entre octubre 
y diciembre de 2020 a personas usuarias 
de los centros de salud mencionados, y 
los datos registrados en una hoja de Excel, 
que incluía el cuestionario MOS. 

Análisis de datos

Se realizó un análisis descriptivo de las 
variables estudiadas con tablas de frecuen-
cias, números de casos, medias, desviacio-
nes estándar y medianas. Se han estudiado 
las asociaciones mediante análisis bivaria-
dos por medio de pruebas de comparación 
de medias: T-Student y ANOVA o de pro-
porciones (Chi-cuadrado de Pearson y Test 

Exacto de Fisher). También se realizó un 
análisis de regresión logística para estudiar 
el posible efecto del MOS sobre el control 
de la hemoglobina en los diabéticos con-
trolado por otros factores confusores.

Se empleó el paquete estadístico Statis-
tical Package for the Social Sciences (SPSS-
PC).

Resultados
La muestra final estuvo conformada 

por 203 pacientes con DM2 que cumplían 
los criterios de inclusión y aceptaron 
participar en el estudio, representando el 
74,1% de la muestra inicial. Los motivos 
de los casos que no entraron en el estudio 
fueron los siguientes: en 10 casos (3,6%) 
se trataba de un error de codificación del 
episodio o no presencia en la base de 
datos activa de la HCE, 23 personas (8,4% 
de la muestra) no cumplían criterios de 
inclusión (por estar institucionalizados, 
tener una enfermedad que les impidiese 
responder o por ausencia de resultado de 
hemoglobina glicosilada  en el periodo 
definido), 11 personas (4%) rechazaron 
participar en el estudio, de entre ellas, 3 
por negación de su enfermedad, 8 (2,9%) 
habían cambiado de domicilio, 2 (0,7%) no 
se encontraban en el mismo y en 17 casos 
(6,2%) no obtuvimos respuesta tras realizar 
cuatro llamadas en distintos momentos.

Descripción de la población estudiada

El 57,1 % de los encuestados fueron 
hombres y el 42,9 % mujeres, siendo la 
media de edad de la muestra 64,8 años. 
De ellos, el 36,9% vive en un entorno rural, 
mientras que el 63,1% lo hace en un entor-
no urbano (zonas geográficas de Oviedo o 
Pola de Siero). 

Respecto al nivel de formación, un 63,1% 
de la muestra refiere tener estudios prima-
rios, frente a un 35% que posee estudios 
medios y superiores (Tabla I).
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El tiempo medio de evolución de la 
diabetes tipo 2 en la muestra es de 10,8 
años (desviación estándar (D.E. = 6,7) con 
una media de hemoglobina glicosilada en 
los últimos 24 meses de 6,9 (D.E. = 1,3). El 
60,6% de la población a estudio mostró 
valores inferiores a 7,0 de hemoglobina 
glicosilada, lo que se etiquetó como “Buen 
control” de la DM2. Respecto a las medias 
de HbA1c, no se observaron diferencias 
estadísticamente significativas por grupos 
de edad ni sexo.

Un 73,9% de los participantes está a tra-
tamiento con antidiabéticos orales (ADOs), 
mientras que un 12,8% lo está con insulina 
y ADOs, un 3,9% solamente con insulina y 
un 9,4% con alimentación y ejercicio físico.

En cuanto al número de convivientes, 
fue agrupado en 3 categorías: personas 
que viven solas, las cuales representan el 
13,8% de la muestra, con un convivien-
te 45,8% y con 2 o más convivientes un 
40,4%.

El 69% de los participantes en el estudio 
están casados, un 11,3% solteros, un 5,4% 
divorciados o separados y un 12,3% viudos.

Se realizó un análisis del tamaño de la 
red social respecto del sexo y del grupo de 
edad mediante ANOVA, no obteniendo di-
ferencias significativas entre las variables.

Se estudió el tamaño de la red social 
declarada en el cuestionario, que repre-
senta el ítem 1 del cuestionario MOS. Las 
respuestas se encontraron entre un míni-
mo de 1 y un máximo de 40, siendo la me-
dia de 7,5 amigos y familiares cercanos (IC 
95%: 6,8-8,2 y D.E.: 5,3), y su mediana de 
6. El tamaño de la red social no difería se-
gún sexo ni por grupos de edad. La com-
paración de medias no presentaba valores 
significativos.

Descripción de los resultados del 
cuestionario MOS

La media de la puntuación de la en-
cuesta ha sido 82,9 sobre un máximo de 
95, con una desviación estándar de 17,9. 
Tras realizar el análisis de T-Student para 
muestras independientes hemos obtenido 
que existen diferencias significativas (p va-
lor < 0,05) para la puntuación por género, 
siendo la media superior en hombres.

Se dividió la variable en dos categorías; 
MOS alto y MOS bajo (usando como punto 
de corte 57 puntos). El 88,7% de la muestra 
presentó un MOS alto (IC95%: 84,1-93,3).

Los resultados de esta investigación en 
referencia al cuestionario MOS fueron ana-
lizados según las cuatro dimensiones del 
apoyo social mencionadas previamente en 
el apartado de “Material y métodos”.

Tabla I. Características generales de la 
población estudiada. (N=203)

Característica Recuento y proporción

Sexo

Femenino
Masculino

87 (42,9)
116 (57,1)

Urbano/rural

Medio urbano 128 (63,1)

Medio rural 75 (36,9)

Nivel de estudios
Sin estudios o primarios

Secundarios (y Formación 
Profesional)

Universitarios

132 (65,1)
43 (21,2)
28 (13,8)

Estado civil:

Soltera/o
En pareja
Casada/o

Divorciada/o
Viudo/a

23 (11,3)
4 (2)
140 (69)
11 (5,4)
25 (12,3)

Número de convivientes  
declarados:

  Ninguno
Uno
Dos
Tres 

Cuatro o más

28 (13,8)
93 (45,8)
48 (23,6)
17 (8,4)
17 (8,4)

Tratamiento:

No farmacológico 19 (9,4)

ADOs 150 (73,9)

Insulina 8 (3,9)

Insulina y ADOs 26 (12,8)
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En la dimensión de apoyo emocional, 
la puntuación media ha sido 35,2 sobre 
un máximo de 40. En la de apoyo instru-
mental, la media ha sido 16,9, sobre una 
puntuación máxima de 20. En la de apo-
yo afectivo, la media ha sido 13,1 sobre un 
máximo de 15 puntos. En cuanto a la in-
teracción social positiva, la media ha sido 
17,6 sobre un máximo de 20 puntos.

Ítems por género

En relación con el género, se ha 
detectado menor percepción de apoyo 
social en las mujeres, especialmente en las 
dimensiones de apoyo instrumental (ítems: 
2 “Alguien que le ayude cuando tenga que 
estar en la cama”, 3 “Alguien con quien 
pueda contar cuando necesita hablar”, 12 
“Alguien que le prepare la comida si no 
puede hacerlo” y 15 “Alguien que le ayude 
en sus tareas domésticas si está enfermo”) 
y de interacción social positiva (ítems 7 
“Alguien con quien pasar un buen rato”, 
11 “Alguien con quien pueda relajarse”, 
14 “Alguien con quien hacer cosas que 
le sirvan para olvidar sus problemas” y 18 
“Alguien con quien divertirse”), en todos 
ellos la media de las mujeres es inferior 

a la de los hombres, con diferencias 
estadísticamente significativas (p valor < 
0,05) mediante análisis T-Student  (Tablas 
II y III). 

Relación del MOS con otras variables

El apoyo social percibido, valorado me-
diante la puntuación total en el cuestionario 
MOS fue estudiado junto a otras variables; 

Respecto al número de convivientes, se 
agregaron en tres categorías y fueron ana-
lizados mediante la prueba Chi-cuadrado 
de Pearson, obteniendo resultados esta-
dísticamente significativos (p valor < 0,05), 
así como asociación lineal, por lo que, a 
mayor número de convivientes, mayor 
apoyo social percibido. 

De la misma forma, el tamaño de la red 
social también mostró asociación positiva 
respecto al MOS, con un valor de p < 0,001 
tras realización de la prueba Chi-cuadrado 
(Figura I).

Respecto al nivel de estudios, el por-
centaje de personas sin estudios o con 
estudios primarios que mostraron un MOS 
alto fue de 85,6%, el de personas que te-
nían estudios secundarios de 93% y el de 

Tabla II. Puntuación media en hombres y mujeres de las cuatro dimensiones del apoyo 
social del cuestionario MOS 

Media Desv. 
estándar Valor T Significación

Diferencia de las medias

Diferencia Límite 
inferior IC

Límite 
superior IC

Apoyo emocional 

Hombre 36,01 7,514

1,871 -0,559 4,300Mujer 34,14 9,450 1,521 0,130

Total 35,21 8,428

Apoyo instrumental 

Hombre 17,76 4,381

1,851 0,471 3,230Mujer 15,91 5,299 2,648 0,009

Total 16,97 4,871

Apoyo afectivo 

Hombre 13,22 3,714

0,213 -0,845 1,270Mujer 13,01 3,826 0,397 0,692

Total 13,13 3,754

Interacción social 
positiva  

Hombre 18,43 3,196

1,776 0,541 3,011Mujer 16,66 5,126 2,843 0,005

Total 17,67 4,216

Nota: el apoyo instrumental y la interacción social positiva resultaron estadísticamente significativas
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Tabla III. Puntuación media de cada ítem del cuestionario MOS 
por sexo y resultados de T-Student

    Prueba T para la igualdad de medias

 Sexo Media Desviación 
típ. T Significación 

(bilateral)
Diferencia de 

medias

M1 N de amigos y familiares 
cercanos

Hombre 7,92 5,072      
Mujer 7,01 5,59 1,1195 0,234 0,911

M1 agregs N amigos y fam 
agregado

Hombre 2,03 0,768      
Mujer 1,86 0,78 1,568 0,118 0,172

M2_Ayuda si está encamado
Hombre 4,45 1,281      

Mujer 3,76 1,745 3,111 0,002a 0,69

M3_Hablar
Hombre 4,78 0,647      

Mujer 4,41 1,225 2,507 0,014a 0,362

M4_Recibirconsejo
Hombre 4,61 0,892      

Mujer 4,44 1,227 1,128 0,261 0,175

M5_Llevaralmédico
Hombre 4,15 1,578      

Mujer 4,37 1,399 -1,055 0,293 -0,221

M6_Muestraamoryafecto
Hombre 4,53 1,19      

Mujer 4,37 1,322 0,88 0,38 0,158

M7_Pasarunbuenrato
Hombre 4,53 1,025      

Mujer 4,07 1,493 2,5 0,014a 0,466

M8_Entenderunasituación
Hombre 4,61 1,028      

Mujer 4,62 1,113 -0,056 0,955 -0,009

M9_Confianza
Hombre 4,49 1,131      

Mujer 4,37 1,295 0,71 0,479 0,124

M10_Abrazo
Hombre 4,39 1,35      

Mujer 4,46 1,319 -0,38 0,704 -0,072

M11_Relajarse
Hombre 4,72 0,753      

Mujer 4,33 1,327 2,466 0,015a 0,391

M12_Cocinar
Hombre 4,57 1,196      

Mujer 3,8 1,764 3,485 0,001a 0,764

M13_Consejodeseado
Hombre 4,35 1,28      

Mujer 4,15 1,537 1,004 0,317 0,204

M14_Olvidarproblemas
Hombre 4,54 0,955      

Mujer 4,14 1,416 2,305 0,023a 0,405

M15_Tareasdomésticas
Hombre 4,59 1,15      

Mujer 3,98 1,649 2,991 0,003a 0,618

M16_Temoresyproblemasíntimos
Hombre 4,41 1,251      

Mujer 3,98 1,57 2,094 0,038a 0,428

M17_Consejoproblemaspersonales
Hombre 4,4 1,243      

Mujer 4,16 1,501 1,19 0,236 0,236

M18_Diversión
Hombre 4,63 0,87      

Mujer 4,11 1,409 3,002 0,003a 0,514

M19_Comprenderproblemas
Hombre 4,36 1,233      

Mujer 4,01 1,498 1,778 0,077 0,351

M20_Querer
Hombre 4,31 1,483      

Mujer 4,18 1,567 0,582 0,561 0,126
a. Significación estadística (valores p<0,05)
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los que tenían estudios universitarios 96,4 
%, no objetivándose diferencias estadísti-
cas en el análisis mediante Chi-cuadrado.

Para el lugar de residencia, el porcenta-
je de personas que vivían en el medio rural 
y que percibían un apoyo social alto fue de 
89,3%, frente a las personas del medio ur-
bano en el que fue de 88,3%. Tras el análi-
sis estadístico no se obtuvieron resultados 
significativos.

Con relación al estado civil, el porcen-
taje de personas solteras que tenían un 
ASP alto fue de 56,5%, frente a las casadas 
en las que fue de un 97,2%, aunque no se 
cumplían los requisitos para el empleo de 
la prueba Chi-cuadrado.

Comparando el MOS con la autoper-
cepción del control de su diabetes, se ob-
servó que las personas que tenían un ASP 
alto tenían una buena percepción sobre 
el grado de control de su diabetes en un 
78,3%. En cambio, de aquellos que tenían 
un ASP bajo o moderado, solamente un 
52,2% tenía una percepción buena del 
control de su enfermedad. Tras el análisis 
con Chi-cuadrado se obtuvieron resulta-

dos estadísticamente significativos, Chi2: 
23,2 (p =0,006) (Figura II).

Relación MOS y control de hemoglobina

En cuanto al control de la HbA1c (bue-
no o malo), se observan diferencias, ya que 
el 62,8% de los que perciben un apoyo so-
cial alto tienen un buen control de su DM, 
frente a un 43,5% de los que perciben un 
apoyo social bajo. Pese a ello, no se pue-
de afirmar que las medias de esta variable 
sean diferentes según el MOS, ya que el 
resultado del test no fue estadísticamente 
significativo (p-valor = 0,074).

Por otra parte, se estudió la relación en-
tre estas variables según el tratamiento re-
cibido para la DM2, para ello se realizó una 
regresión logística donde se obtuvo aso-
ciación estadística en los pacientes a tra-
tamiento con ADOs (p valor = 0,024). Esta 
prueba muestra una Odds Ratio (OR) = 4 
(IC95%: 1,2 – 13,4), lo que significa que un 
MOS alto multiplica por cuatro la posibili-
dad de tener un buen control de hemoglo-
bina glicosilada. Asimismo, se obtuvieron 
resultados estadísticamente significativos 

 

 

Figura I. Puntuación del cuestionario MOS según el número de familiares y amigos cercanos. 
(N=203) 

 

Nota: El volumen del globo es proporcional al tamaño de la población de cada grupo 
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en cuanto a la influencia de la edad de los 
individuos, aunque con un efecto bajo (OR 
= 1,06). Sin embargo, la relación entre el 
resultado del cuestionario MOS y el con-
trol de la HbA1c no se vio influenciada por 
los años de evolución de la DM2, por el 
sexo ni por el nivel de estudios, con un p 
valor superior a 0,05. 

Discusión
En cuanto a los resultados obtenidos 

en nuestra investigación, podemos afirmar 
que la percepción general del apoyo so-
cial es alta para nuestra población a estu-
dio, y se refleja en las cuatro dimensiones 
del apoyo social que recoge el MOS.

Respecto a la dimensión de apoyo 
emocional, la mayoría de la población a 
estudio posee vínculos afectivos con per-
sonas cercanas con las que pueden contar 
cuando lo necesiten para hablar o buscar 
soluciones a sus problemas. De la misma 
forma, la mayoría han confirmado tener a 
alguien que les ayude cuando tengan que 
permanecer en la cama, llevarlos al médi-

co o recibir ayuda en las tareas del hogar 
(apoyo instrumental). La dimensión de 
apoyo afectivo fue relacionada por los par-
ticipantes con la presencia de familiares y 
amigos que les demuestran amor y afecto. 
Finalmente, en la dimensión de interac-
ción social fue valorada positivamente la 
presencia de alguien con quien pasar un 
buen rato, relajarse o hacer cosas que les 
ayuden a olvidar sus problemas.

Por otra parte, se ha objetivado en el es-
tudio un alto nivel de ASP, relacionado con 
el número de convivientes, así como con 
el tamaño de la red social, resultado que 
concuerda con el estudio de Ponce Gonzá-
lez J el al (13). Esto significa que, a mayor 
tamaño de la red social, aumenta el apoyo 
social percibido. El pilar sobre el que se 
fundamenta este apoyo está constituido 
por la familia y la pareja, como se observó 
en estudios como los de Tol et al. (4) y el de 
Song et al. (5).

Si bien no detectamos resultados es-
tadísticamente significativos para el total 
de la población estudiada, si se ha obje-
tivado en el análisis estratificado según el 

 

 

Figura II. Porcentaje de buena percepción de autocontrol de la diabetes mellitus en casos con 
MOS alto (> 57 puntos) y MOS bajo (≤ 57 puntos). Por sexos y total de la población (N 
hombres = 116, N mujeres = 87, N total = 203)  
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tratamiento al que están sometidos para el 
manejo de la diabetes una relación esta-
dística entre el MOS alto y el buen control 
de esta enfermedad en los pacientes que 
solo toman ADOs, los cuales representan 
la mayoría de la muestra (74%). 

Los resultados del estudio multivariante 
muestran que tener un ASP alto multiplica 
por cuatro la posibilidad de tener un buen 
control de su HbA1c en determinadas cir-
cunstancias.

En general, los datos reflejan que hay 
un alto porcentaje de buen control de la 
DM2 en los pacientes de la muestra. Este 
buen control lo podemos relacionar con 
los Programas Clave de Atención Inter-
disciplinar a pacientes crónicos vigentes 
en Asturias que se basan en la estrategia 
del Plan Nacional de Salud para el control 
de las enfermedades crónicas. En el pro-
grama referente a la diabetes se busca un 
objetivo terapéutico de HbA1c inferior a 
7%, mediante seguimiento en la consulta 
de Atención Primaria, se fomenta la modi-
ficación de los estilos de vida, educación 
para la salud y la capacitación respecto al 
manejo de su enfermedad. Hay un estricto 
control del paciente, en el que se realiza: 
control metabólico y analítico, cribado de 
retinopatía, revisión del pie diabético y 
control de presión arterial (9).

También se ha evidenciado la relación 
positiva entre el apoyo social percibido 
por las personas y su percepción de con-
trol sobre la enfermedad. Ello se encuen-
tra influenciado nuevamente por la familia, 
que actúa como un factor motivador para 
la adherencia a buenos hábitos de vida y 
prácticas saludables en relación con la dia-
betes, fomentando su empoderamiento 
respecto de esta y por tanto aumentando 
su autopercepción de control (4, 5, 14).

Respecto al MOS, encontramos diferen-
cias por género en ciertos ítems y en sus 
respectivas dimensiones, notificando las 
mujeres menor percepción de apoyo res-
pecto a los hombres, específicamente en 
las dimensiones instrumental e interacción 

social positiva, lo que podría explicarse 
con la situación cultural presente, donde la 
mujer es quien se dedica a la realización 
de las tareas del hogar y al cuidado de la 
familia, no existiendo una corresponsabili-
dad de género, que lastra a la mujer en su 
vida social y laboral y repercute así en un 
inferior ASP (10).

Dentro de las limitaciones que se han 
encontrado, la principal es que se trata de 
un estudio transversal, el cual nos permite 
conocer la situación actual del tema, pero 
no establecer la precedencia temporal en-
tre el factor de estudio (ASP) y el efecto (el 
control de la HbA1c).

Por otra parte, hemos detectado duran-
te la realización de las entrevistas ambigüe-
dad en la comprensión de algunos ítems 
del cuestionario MOS, ya que se compone 
de preguntas muy similares, lo que podría 
haber provocado una respuesta máxima 
en todos los ítems de las escalas Likert 
que nos dieron valores globales altos en la 
puntuación de los cuestionarios. Creemos 
que este hecho ha podido ser causante de 
no haber encontrado asociación entre el 
control de la DM2 y el ASP, como ocurrió 
en el estudio de Ponce González et al. (13), 
al igual que en el realizado por Poblete et 
al. (7) Sin embargo, existen numerosas in-
vestigaciones donde esta relación ha mos-
trado asociación (15).

Cabe destacar la importancia de la 
enfermería de Atención Primaria para el 
buen control y seguimiento de los pacien-
tes diabéticos puesto que las consultas 
de seguimiento brindan una oportunidad 
para realizar una escucha activa y detectar 
personas con bajo apoyo social percibido. 
Esto nos ayudaría a encontrar herramientas 
que puedan ayudar a minimizar los efectos 
negativos de esta falta de apoyo social.

En base a los resultados del estudio, 
nos parece que puede ser interesante 
continuar la investigación respecto a la re-
lación entre el apoyo social percibido y la 
diabetes ampliando las variables a estudio, 
valorando usar otros cuestionarios de apo-
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yo social percibido que complementen al 
que hemos utilizado. Asimismo, nos pare-
ce que podría ahondarse en el estudio de 
las diferencias por género que hemos visto 
reflejadas en la investigación.

Conclusiones

En conclusión, el apoyo social percibido 
por los participantes en la investigación es 
alto y esto se ha visto relacionado de forma 
positiva con el tamaño de la red social y el 
número de convivientes, donde la familia 
juega un papel fundamental. 

No parece que el nivel de ASP se relacio-
ne con el entorno donde viven, la edad, el 

nivel de estudios ni el tiempo de evolución 
de la diabetes. Si se evidencian diferencias 
por género, siendo cuantitativamente me-
nor el apoyo social percibido por las mu-
jeres, específicamente en el apoyo social 
instrumental y en la interacción social.

Respecto al objetivo principal de nues-
tro estudio, no se ha observado relación 
entre el apoyo social percibido y el con-
trol de la HbA1c, excepto en el grupo de 
pacientes a tratamiento con antidiabéticos 
orales, en los que se ha evidenciado la re-
lación positiva entre un mayor apoyo so-
cial percibido con un mejor control de la 
HbA1c.
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RESUMEN

Objetivo: Describir grado de acuerdo de per-
sonas afectadas de Encefalomielitis Miálgica/
Síndrome de Fatiga Crónica (EM/SFC) con eti-
quetas diagnósticas enfermeras asignadas por 
Cuestionario para el Diagnóstico Enfermero Psi-
cosocial (CdePS).

Metodología: Estudio descriptivo transversal. 
Población: personas adultas diagnosticadas de 
EM/SFC. Muestreo no probabilístico. Datos re-
cogidos entre mayo- julio 2022 usando formula-
rio ad hoc. Medición de grado de acuerdo con 
etiquetas asignadas por el CdePS mediante es-
cala Likert de cinco puntos. Análisis descriptivo.

Resultados: 48 personas completaron el for-
mulario. Se asignaron las 28 etiquetas diagnós-
ticas enfermeras del CdePS. La más frecuente 
fue “Impotencia” (79,17%). El 100% a quienes se 
asignó “Aflicción crónica” y “Desesperanza” se 
mostraron muy de acuerdo/más bien de acuer-
do con ellas. Mayor desacuerdo en “Riesgo de 
duelo complicado” y “Riesgo de soledad”, don-
de 75% y 60% señalaron estar muy en desacuer-
do/más bien en desacuerdo con su asignación. 

Conclusión: Elevado porcentaje de acuer-
do de participantes con etiquetas diagnósticas 
asignadas por CdePS.

Palabras clave
Diagnóstico de Enfermería. Síndrome de Fatiga Crónica. Enfermería.
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Psychosocial nursing diagnoses and level of agreement 
of people with Myalgic Encephalomyelitis/Chronic 
Fatigue Syndrome: a descriptive study

Abstract

Objective: To describe the level of agree-
ment of people with Myalgic Encephalomyeli-
tis/Chronic Fatigue Syndrome (ME/CFS) using 
nursing diagnostic labels assigned by the Ques-
tionnaire for Psychosocial Nursing Diagnosis 
(CdePS).

Methodology: Cross-sectional descriptive 
study. Population: adults with a ME/CFS diagno-
sis. Not probabilistic sampling method. The data 
were collected between May and July 2022 via 
an ad hoc form. The nursing diagnostic labels 
were assigned using the CdePS. To measure the 
level of agreement with them, a 5-point Likert 
scale was used. A descriptive analysis was con-
ducted.

Results: Forty-eight participants completed 
the form. The 28 nursing diagnostic labels from 
the CdePS were assigned. The most frequently 
assigned label was “Powerlessness” (79,17%). 
100% of people who had been assigned the la-
bels “Chronic Sorrow” and “Hopelessness” indi-
cated they strongly agreed/rather agreed with 
them. The highest disagreement levels corre-
sponded to the “Risk of Complicated Grieving” 
and “Risk of Loneliness” labels, where 75% and 
60% indicated they strongly disagreed/rather 
disagreed with the label they had been assigned

Conclusions: Participants show a high per-
centage of agreement with the nursing diagnos-
tic labels assigned by the CdePS.

Key words
Nursing Diagnosis. Fatigue Syndrome, Chronic. Nursing.
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Introducción 
La Encefalomielitis Miálgica/Síndrome 

de Fatiga Crónica (EM/SFC) es una enfer-
medad crónica y compleja. Su prevalen-
cia según un metaanálisis reciente es del 
0,68% [IC 95%=0,48-0,97], con elevada 
heterogeneidad entre estudios (1). Se ca-
racteriza por la intolerancia al esfuerzo, 
evidenciada por fatiga intensa, malestar y 
otros síntomas que se agravan con la reali-
zación de esfuerzos mentales y/o físicos, a 
veces mínimos, que previamente eran bien 
tolerados por la persona (2). Este malestar 
post esfuerzo puede aparecer inmedia-
tamente después de aquel que lo desen-
cadenó o retrasarse y extenderse durante 
días o semanas (3). Otros síntomas de la 
enfermedad son el deterioro cognitivo, 
sueño no reparador, intolerancia ortostáti-
ca o dolor (4). La sintomatología puede ex-
perimentar fluctuaciones a lo largo del día, 
de un día a otro y durante el curso de la 
enfermedad (3). El grado de afectación de 
las personas enfermas es variable. En los 
casos más graves permanecen en cama, 
requiriendo ayuda para actividades bási-
cas de la vida diaria (5).

La EM/SFC afecta a la vida familiar, so-
cial, laboral/educativa y al bienestar emo-
cional de las personas enfermas (5). El 
desconocimiento de los profesionales sani-
tarios sobre ella y la dificultad para encon-
trar anormalidades en pruebas diagnósti-
cas convencionales expone a las personas 
afectadas al descrédito y estigmatización 
durante su paso por el sistema sanitario, 
complicando el diagnóstico y tratamiento 
e incrementando el sufrimiento que acom-
paña a la enfermedad (6). 

Las experiencias y respuestas humanas 
de personas, familias y comunidades son 
el fenómeno de interés de la disciplina 
enfermera (7). El diagnóstico enfermero 
nombra las respuestas físicas, psicológi-
cas, espirituales y sociales que acompañan 
a afecciones de salud/procesos vitales (8). 
Dada la complejidad de estas respuestas y 
experiencias, contrastar el diagnóstico con 

la persona receptora de cuidados ayuda a 
asegurar la precisión en su interpretación 
fundamental si se considera el diagnóstico 
como base para seleccionar el tratamien-
to enfermero (9). En personas afectadas 
de EM/SFC esta confirmación tiene en sí 
misma valor terapéutico, al dotar de signi-
ficado y legitimar su experiencia de enfer-
medad.

El objetivo de esta investigación es des-
cribir el grado de acuerdo de personas 
afectadas de EM/SFC con las etiquetas 
diagnósticas enfermeras asignadas por el 
Cuestionario para el Diagnóstico Enferme-
ro Psicosocial (CdePS). 

Metodología
Estudio descriptivo observacional y 

transversal. La población de estudio fue-
ron personas adultas con diagnóstico mé-
dico de EM/SFC, miembros de una asocia-
ción de pacientes ubicada en Madrid. Esta 
contaba con 429 personas asociadas en el 
momento de la recogida de datos, de las 
que 211 habían declarado estar diagnosti-
cadas de EM/SFC. Los datos se recogieron 
entre mayo-julio de 2022 mediante mues-
treo no probabilístico (respuesta volunta-
ria tras ofrecimiento a todas las personas 
asociadas).

Se recogieron variables sociodemo-
gráficas básicas (edad, sexo, estado civil, 
nivel educativo, reconocimiento de disca-
pacidad y dependencia) y clínicas, como el 
tiempo desde el diagnóstico médico. 

Para identificar las etiquetas diagnósti-
cas enfermeras se empleó el Cuestionario 
para el Diagnóstico Enfermero Psicosocial 
(CdePS) (10). Es un instrumento de apo-
yo al diagnóstico enfermero que permite 
asignar hasta 28 etiquetas diagnósticas 
enfermeras del área psicosocial sobre las 
respuestas dadas a los 61 ítems que inte-
gran el cuestionario. La asignación de las 
etiquetas diagnósticas es provisional, de-
biendo confirmarse mediante valoración 
por un profesional enfermero.
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El grado de acuerdo de las personas 
participantes con las etiquetas asignadas 
por el CdePS se midió mediante escala 
tipo Likert de 5 puntos: muy en desacuer-
do, más bien en desacuerdo, ni de acuerdo 
ni en desacuerdo, más bien de acuerdo y 
muy de acuerdo. 

Los datos se recogieron mediante for-
mulario online creado ad hoc. Quienes 
dieron su consentimiento a participar en el 
estudio recibieron un enlace de acceso al 
formulario electrónico. Una vez autocum-
plimentado se les enviaron los resultados 
del CdePS, solicitándoseles que indicasen 
su grado de acuerdo/desacuerdo con las 
etiquetas asignadas. Para facilitar esta ta-
rea, cada etiqueta diagnóstica asignada 
se acompañó de una descripción breve y 
sencilla de su significado.

Se realizó análisis descriptivo de varia-
bles sociodemográficas y clínicas, etique-
tas diagnósticas enfermeras asignadas por 
el CdePS, y respuestas referidas al grado 
de acuerdo de personas participantes con 
éstas. Para el análisis y la construcción de 
gráficos se empleó el programa R en su 
versión 4.3.2, paquete likert (versión 1.3.5). 

Estudio aprobado por el Comité de Éti-
ca de la Investigación de la Universidad 
Rey Juan Carlos (Número de registro inter-
no: 3011202123321)

Resultados
Cuarenta y ocho personas cumplimen-

taron el formulario, con edad media de 
52,5 años (DT=6,81) (Tabla 1); en su ma-
yoría mujeres (95,83%), casadas o con 
pareja de hecho (56,25%) y estudios uni-
versitarios (70,83%). Un 66,67% tenían re-
conocido algún grado de discapacidad y 
un 16,67% de dependencia. La media de 
años transcurridos desde el diagnóstico 
fue de 8,5 años (DT=6,73). 

Se asignaron las 28 etiquetas diagnós-
ticas enfermeras del CdePS (Tabla 2). Las 
más frecuentes fueron “Impotencia”, iden-
tificada en el 79,17% de las personas parti-

cipantes, “Afrontamiento ineficaz” (62,5%) 
y “Temor” (62,5%). Obtienen también fre-
cuencias elevadas “Aislamiento social” 
(58,33%), “Soledad” (47,92%) y “Riesgo de 
Soledad” (41,67%).

La figura 1 representa la distribución 
del grado de acuerdo para cada etiqueta 
diagnóstica enfermera psicosocial inclu-
yendo porcentajes de bloques a uno y otro 
lado de la respuesta neutra (ni de acuerdo 
ni en desacuerdo). En el 67,85% de ellas 
la suma de porcentajes de respuesta de 
las categorías más bien de acuerdo/muy 
de acuerdo superaba el 50%. El 100% de 
personas que, conforme al CdePS, presen-
taban “Aflicción Crónica” y “Desesperanza” 
estuvieron más bien de acuerdo/muy de 
acuerdo con la asignación. Entre las etique-
tas diagnósticas enfermeras con porcenta-
jes más elevados de desacuerdo, “Riesgo 
de duelo complicado” donde un 75% de 
las personas señalaron estar más bien en 
desacuerdo/muy en desacuerdo con ella, y 
“Riesgo de Soledad”, con un 60% de res-
puestas en el mismo sentido.

Discusión
Las personas participantes están de 

acuerdo en un porcentaje elevado de casos 
con las etiquetas diagnósticas enfermeras 
asignadas por el CdePS. Es llamativo que 
los mayores porcentajes de desacuerdo se 
den en diagnósticos de riesgo. Esto podría 
explicarse por la ausencia, en el momento 
actual, de signos y síntomas que alertarían 
a la persona del problema, a diferencia de 
los diagnósticos focalizados en el proble-
ma, con manifestaciones ya presentes (8). 

La etiqueta diagnóstica más frecuen-
te es “Impotencia”. Las características de 
la EM/SFC, en cuanto a su curso variable 
e impredecible y el estigma que la acom-
paña hacen que no resulte extraño que 
las personas afectadas experimenten una 
pérdida del control sobre su vida personal, 
bienestar y entorno social, característica 
de esta etiqueta diagnóstica enfermera(8). 
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Por otro lado, la comparativa de la frecuen-
cia con la que las etiquetas diagnósticas 
se asignan a las personas participantes 
con los resultados de otras investigaciones 
que han empleado el CdePS, evidencia la 
mayor prevalencia de etiquetas diagnós-
ticas psicosociales en el grupo estudiado 
(11,12). Aunque explicable por diferencias 
en la población participante, también sería 
indicativo de la afectación de la esfera psi-
cosocial de las personas afectadas de EM/
SFC, en línea con lo señalado en otras in-
vestigaciones (13).

Las personas afectadas de EM/SFC, al 
igual que otros grupos sociales sometidos 
a procesos de deslegitimación, serían es-
pecialmente vulnerables a lo que Fricker 
(14) denomina injusticia epistémica, situa-
ción en la que las personas enfermas no 
son tenidas en cuenta como sujetos de 
conocimiento, estando su credibilidad dis-
minuida y no dejándose espacio para que 
puedan dar testimonio de sus experiencias 
o dotarlas de sentido (15). Por ello, poner 
nombre y validar las experiencias psicoso-
ciales de las personas afectadas por EM/

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de las personas participantes (n=48).

Característica N (%) 95% IC1

Edad (años) [50-54]

    Media (DT)2 52,5 (6,81)

    Mediana (25%-75%) 52 (47-58)
Sexo 

    Hombre 2 (4,17%) [0,72%-15,4%]

    Mujer 46 (95,83%) [84,6%-99,3%]
Estado civil

    Casada/o o pareja de hecho 27 (56,25%) [41,3%-70,2%]

    Separada/o o divorciada/o 9 (18,75%) [9,44%-33,1%]

    Soltera/o 8 (16,67%) [7,97%-30,8%]

    Viuda/o 3 (6,25%) [1,63%-18,2%]

    No deseo responder 1 (2,08%) [0,11%-12,5%]
Nivel de estudios

    Estudios primarios 3 (6,25%) [1,63%-18,2%]

    Estudios secundarios/formación profesional 10 (20,83%) [11%-35,4%]

    Estudios universitarios 34 (70,83%) [55,7%-82,6%]

    No deseo responder 1 (2,08%) [0,11%-12,5%]

Tengo reconocido algún grado de discapacidad 32 (66,67%) [51,5%-79,2%]
Grado de discapacidad reconocido

    Grado 2 1%-24% 2 (6,25%) [1,09%-22,2%]

    Grado 3 25-49% 17 (53,13%) [35%-70,5%]

    Grado 4 50%-75% 13 (40,63%) [24,2%-59,2%]

   Grado 5 >=75% 0 (0,00%) [0,00%-13,3%]

Tengo reconocido algún grado de dependencia 8 (16,67%) [7,97%- 30,8%]
Grado de dependencia reconocido

    Grado 1 2 (25,00%) [4,45%-64,4%]

    Grado 2 4 (50,00%) [21,5%-78,5%]

    Grado 3 2 (25,00%) [4,45%- 64,4%]
Años transcurridos desde el diagnóstico (2022) [6,5-10]

    Media (DT) 8,5 (6,73)
    Mediana (25%-75%) 7 (4-12)

1 IC= Intervalo de confianza    2Desviación Típica.
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Tabla 2. Frecuencia de etiquetas diagnósticas asignadas por el CdePS (n=48)

Etiqueta diagnóstica N (%) 95% IC1

1. Manejo inefectivo del régimen terapéutico 12 (25%) [14,11%-39,89%]
2. Incumplimiento del tratamiento 12 (25%) [14,11%-39,89%]
3. Sufrimiento espiritual 5 (10,42%) [3,9%-23,44%]
4. Sufrimiento moral 11 (22,92%) [12,51%-37,67%]
5. Mantenimiento ineficaz de la salud 3 (6,25%) [1,63%-18,21%]
6. Afrontamiento ineficaz 30 (62,5%) [47,33%-75,68%]
7. Aislamiento social 28 (58,33%) [43,28%-72,07%]
8. Deterioro de la interacción social 1 (2,08%) [0,11%-12,47%]
9. Estrés por sobrecarga 11 (22,92%) [12,51%-37,67%]
10. Ansiedad 1 (2,08%) [0,11%-12,47%]
11. Temor 30 (62,5%) [47,33%-75,68%]
12. Aflicción crónica 12 (25%) [14,11%-39,89%]
13. Desesperanza 8 (16,67%) [7,96%-30,76%]
14. Impotencia 38 (79,17%) [64,6%-89,04%]
15. Riesgo de impotencia 7 (14,58%) [6,54%-28,38%]
16. Baja autoestima situacional 2 (4,17%) [0,72%-15,43%]
17. Riesgo de baja autoestima situacional 12 (25%) [14,11%-39,89%]
18. Baja autoestima crónica 20 (41,67%) [27,93%-56,72%]
19. Soledad 23 (47,92%) [33,52%-62,64%]
20. Riesgo de soledad 20 (41,67%) [27,93%-56,72%]
21. Síndrome de estrés-ansiedad 23 (47,92%) [33,52%-62,64%]
22. Cansancio del rol de cuidador 12 (25%) [14,11%-39,89%]
23. Riesgo de cansancio del rol de cuidador 2 (4,17%) [0,72%-15,43%]
24. Déficit de actividades recreativas del cuidador 9 (18,75%) [9,44%-33,10%]
25. Duelo 12 (25%) [14,11%-39,89%]
26. Duelo complicado 4 (8,33%) [2,70%-20,87%]
27. Riesgo de duelo complicado 12 (25%) [14,11%-39,89%]
28. Trastorno de la imagen corporal 1 (2,08%) [0,11%-12,47%]
1 IC= Intervalo de confianza

Figura 1. Porcentaje de acuerdo de personas afectadas con las etiquetas diagnósticas asignadas 
por CdePS
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SFC, mediante el diagnóstico enfermero, 
adquiere especial relevancia. 

Por otro lado, contrastar la etiqueta diag-
nóstica enfermera asignada con la persona 
afectada es una acción obligada en el pro-
ceso diagnóstico (16). No hacerlo expone al 
riesgo de cosificación de la persona, “en un 
remedo de despotismo del cuidado en el 
que la persona no tiene voz” (17, p.17). 

Respecto a las limitaciones del estudio, 
la baja tasa de participación de las per-
sonas asociadas podría explicarse por las 
limitaciones que impone la enfermedad 
para realizar esfuerzos físicos y cognitivos, 
necesarios para cumplimentar el cuestio-
nario. También es posible que el propio 
objeto de estudio, centrado en las etique-
tas diagnósticas psicosociales, frenara la 
participación, interpretándose como un 
cuestionamiento del carácter real y causali-
dad fisiológica de la EM/SFC, en base a ex-
periencias deslegitimadoras previas (18). 
El análisis del grado de acuerdo de las 
personas participantes con las etiquetas 
diagnósticas enfermeras asignadas por el 
CdePS se pensó como una forma de con-
trastar éstas con sus impresiones. Al basar 
la puntuación del acuerdo en la lectura de 
la definición de cada etiqueta, interpreta-
ción y aplicación a la situación propia, este 

método tiene la limitación de que su ratifi-
cación o refutación, al margen del diálogo 
y colaboración con el profesional enferme-
ro, podría resultar cuestionable. A pesar 
de ello, se considera que ha permitido una 
aproximación novedosa a lo que las per-
sonas estaban experimentando. Al mismo 
tiempo, el conocimiento referido a la pre-
valencia de etiquetas diagnósticas enfer-
meras psicosociales de personas afectadas 
de EM/SFC se ha considerado de utilidad 
para la elaboración futura de planes de cui-
dados estandarizados. Orientados por los 
resultados de esta investigación, permiti-
rían guiar la atención enfermera, además 
de posibilitar nuevos estudios que midan 
el impacto de las intervenciones realizadas 
ante dichos problemas.

El elevado grado de acuerdo de las 
personas afectadas con las etiquetas 
asignadas por el CdePS parece poner de 
manifiesto la utilidad de esta herramien-
ta para ayudar al profesional enfermero 
en la identificación de las necesidades 
de cuidados psicosociales, formulando 
propuestas diagnósticas contrastadas y 
ampliamente aceptadas por las propias 
personas, quienes corroboran y validan 
dichas experiencias como partícipes del 
juicio diagnóstico.
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