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RESUMEN 

 

Introducción: La diabetes mellitus 2 es un problema de salud pública a nivel mundial. Su 

prevalencia cada vez aumenta asi como sus complicaciones, si esta no se encuentra 

debidamente controlada. La progresión de las complicaciones puede reducirse mediante la 

detección oportuna y diagnóstico temprano; adecuada adherencia al tratamiento y mejora en los 

estilos de vida. En consecuencia, el conocimiento sobre esta enfermedad y sus complicaciones 

puede ayudar a modificar actitudes y prácticas para lograr mejorar la calidad de vida de los 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Objetivo: Determinar la relación entre el nivel de 

conocimientos, actitudes y prácticas sobre diabetes mellitus en pacientes que pertenecen al 

programa de enfermedades no transmisibles del Centro de Salud Breña, Lima – 2023. 

Metodología: Se realizó un estudio observacional, descriptivo de corte transversal. Se encuestó 

a pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Centro de Salud Breña a través de un instrumento 

validado mediante juicio de expertos. Se determinó el nivel de conocimientos, actitudes y 

prácticas con respecto a la enfermedad asi como su relación. Se describieron y analizaron los 

resultados una vez terminada la recolección de datos. Resultados: Participaron 73 pacientes 

diabéticos que pertenecen al programa de enfermedades no transmisibles. Se evidenció 

correlación lineal positiva entre conocimientos - actitudes, conocimientos - prácticas y actitudes 

– practicas. Además 65.8% del total de participantes obtuvieron un nivel de conocimiento 

moderado abordándose conceptos relacionados a conceptos básicos, sintomas, diagnóstico, 

tratamiento y complicaciones. 54.8% de los pacientes tuvieron actitudes positivas hacia la 

enfermedad. El 67.12% tenían buenas prácticas en relación con la enfermedad siendo las de 

mayor porcentaje la administración regular de los medicamentos y el control glicémico anual. 

Conclusiones: Se encontró una correlación lineal positiva entre las tres variables asi como un 

nivel de conocimientos moderado, nivel de actitudes positivas y buenas prácticas respecto a su 

enfermedad.  

 

Palabras clave: conocimientos, actitudes, practicas, diabetes mellitus 
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ABSTRACT 

 

Introduction: Diabetes mellitus 2 is a public health problem worldwide. Its prevalence is 

increasing as well as its complications if it is not properly controlled. The progression of 

complications can be reduced by timely detection and early diagnosis, Adequate adherence to 

treatment and improvement in lifestyles. Consequently, knowledge about this disease and its 

complications can help modify attitudes and practices to improve the quality of life of patients with 

type 2 diabetes mellitus. Objective: To determine the relationship between the level of 

knowledge, attitudes, and practices about diabetes mellitus in patients belonging to the 

noncommunicable diseases program of the Breña Health Center, Lima – 2023. Methodology: 
An observational, descriptive cross-sectional study was conducted. Patients with type 2 diabetes 

mellitus from the Breña Health Center were surveyed using an instrument validated by expert 

judgment. The level of knowledge, attitudes, and practices regarding the disease as well as its 

relationship were determined. Results were described and analyzed after data collection was 

completed. Results: A total of 73 diabetic patients belonging to the noncommunicable diseases 

program participated. There was evidence of a positive linear correlation between knowledge - 

attitudes, knowledge - practices and attitudes - practices. In addition, 65.8% of the total 

participants obtained a moderate level of knowledge, addressing concepts related to basic 

concepts, symptoms, diagnosis, treatment, and complications. 54.8% of patients had positive 

attitudes towards the disease. 67.12% had good practices in relation to the disease, with the 

highest percentage being the regular administration of medications and annual glycemic control. 

Conclusions: A positive linear correlation was found between the three variables as well as a 

moderate level of knowledge, level of positive attitudes and good practices regarding their 

disease.  

 

 

Keywords: knowledge, attitudes, practices, diabetes mellitus
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I. CAPITULO I: INTRODUCCIÓN 
1.1 Problema de investigación 

1.1.1 Planteamiento del problema  
La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM-2) es una enfermedad metabólica que se produce cuando el 

cuerpo no utiliza adecuadamente la insulina que produce, produciéndose en consecuencia altos 

niveles de glucosa en la sangre y además caracterizándose por tejidos resistentes a la absorción 

de insulina, seguido de una disfunción de las células beta ocasionando a largo plazo una escasa 

producción o acción ineficaz de insulina en los tejidos (1,2). Considerándose un problema de 

salud pública a nivel mundial que afecta comúnmente a países en vías de desarrollo. (3) 

En el 2021, la Federación Internacional de Diabetes (IDF) estimó que más de 537 millones de 

personas viven con DM, esto representa una prevalencia de 10.5% a nivel mundial para ese año 

y si no se toman medidas suficientes para abordar la situación se prevé un aumento a más de 

643 millones (11.3%) para el 2030. (4). A nivel nacional afecta actualmente al 4.9% de la 

población (5). Además, se estima un aumento en la incidencia de esta enfermedad producto del 

control inadecuado o incluso nulo del sobrepeso, obesidad, entre otros, considerados factores 

de riesgo modificables (6,7).  También, este aumento se encuentra asociado al rechazo a la 

adherencia al tratamiento en pacientes que ya padecen la enfermedad cuyo desenlace es la 

aparición temprana de sus complicaciones. (8) 

Sus complicaciones pueden ser agudas y crónicas, causantes principalmente en 

desencadenantes de disminución de calidad de vida, mayor riesgo de morbilidad o incluso 

muerte. (9) Prevenir las complicaciones de la enfermedad requiere que sea necesario que los 

pacientes mantengan de por vida un plan de tratamiento que involucra tanto modificaciones del 

estilo de vida como terapia farmacológica (10). Llegar a cumplir con ese plan y alcanzar 

resultados de salud adecuados requiere altos niveles de conocimiento y concientización de su 

enfermedad a través de la educación, que permitirá cambiar la perspectiva de vida en función a 

la actitud y prácticas para su cuidado cotidiano. (11) Por ello se ha reportado la importancia de 

determinar el conocimiento, actitudes y prácticas (CAP) y sus relaciones en pacientes diabéticos 

en diversos estudios. (12,13,14,15) 

Según Fundación Mayo, refiere que los pacientes con DM-2 necesitan recibir educación 

preventiva promocional con el objetivo de reforzar la concientización de su enfermedad. (16). Por 

ello las CAP con respecto a la diabetes son importantes para que dichos pacientes alcancen los 
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objetivos de tratamiento y se pueda prevenir complicaciones (17). Sin embargo, son diversos los 

estudios a nivel internacional en contraposición de nuestro país que han enfocado la relación de 

conocimientos de los pacientes y su enfermedad como un estudio de CAP propiamente dicho. 

Al respecto, a nivel internacional existen estudios cuyo enfoque fue la evaluación de los CAP de 

los pacientes con DM-2 en la que se resalta la necesidad de que los pacientes asuman mayor 

responsabilidad en los temas de prevencion, diagnóstico para evitar futuras complicaciones 

propias de la enfermedad. (18,19,20,21) 

En América Latina, un estudio realizado por Castro Diaz A. en 2017 en Honduras evidenció que 

el 50% de los pacientes en una comunidad tenían poco conocimiento sobre la DM-2 sobre todo 

en el aspecto de concepto de enfermedad observando la deficiencia en cuanto a la educación 

que recibían por parte del personal de salud que no se encontraba capacitado para solventar 

dicha deficiencia y desde alli la importancia de intervención y de la educación. (12)  

En ese mismo sentido, López GC. en 2019 menciona que en un Centro de Salud de Honduras 

los pacientes tenían adecuadas prácticas y conductas. Con respecto a los conocimientos al igual 

que los dos primeros enfoques también eran adecuados a excepción sobre los conocimientos de 

las complicaciones de la DM por lo que se recomienda promover estrategias a los pacientes 

haciendo énfasis en educación sobre sus complicaciones. (22) 

Un estudio de Ortega Oviedo S. en 2019 en Colombia evidenció deficiencias en el conocimiento 

acerca de la DM-2 y su autocuidado, los pacientes tenían las nociones básicas sin embargo 

desconocían en qué consistía la enfermedad y sus complicaciones. Por lo que se sugirió 

desarrollar estrategias para vencer esa limitación y alcanzar las metas terapéuticas. (23) 

A nivel nacional, en el 2021, según el Instituto Nacional de Estadística e Informática (INEI) se 

han reportado que el 4.9% de personas mayores a 15 años padece de DM-2, prevaleciendo más 

en la costa (5.8%) y la proporción de mujeres 5.4% en comparación con los hombres 4.5%. (5) 

Destaca las publicaciones de Silva C. (2018) y Guerrero J. (2021) en Ucayali y Lima 

respectivamente, quienes plantearon un estudio CAP en pacientes diabéticos a nivel hospitalario, 

uno buscando asociación entre conocimientos y actitudes-prácticas y el segundo evaluando el 

nivel de C.A.P., respectivamente. Ambos estudios concluyeron en la importancia de mejorar la 

educación y seguimiento reforzando el grado de C.A.P. de los pacientes para mejorar su calidad 

de vida a futuro. (24,25) 
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La iniciativa de realizar el estudio deriva del compromiso por mejorar el primer nivel de atención 

y se espera a través de la participación de la comunidad, el trabajo conjunto entre personal 

asistencial-pacientes y la comprensión de las necesidades locales (26). Con respecto a 

esto último, en el distrito de Breña la diabetes mellitus tipo 2 ocupa el cuarto lugar de los 

problemas con impacto sanitario que requieren priorización, solo por detrás de la 

delincuencia, infecciones de vías respiratorias y abandono del adulto mayor. (27). Este 

distrito cuenta con dos centros de salud de primer nivel de atención siendo uno de ellos 

el Centro de Salud Breña. (27) 

El presente estudio está enfocado en pacientes que padecen DM-2 en el Centro de Salud Breña, 

que para el 2019 contaba con 1394 personas afiliadas, sin embargo, la tendencia es creciente 

para el 2023 incluyéndose asi mismo a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 que formaran 

parte de este estudio. 

1.1.2 Formulación del problema 
¿Cuál es la relación entre el nivel de conocimiento, actitudes y prácticas en pacientes con 
diabetes mellitus en un Centro de Salud, Lima - 2023? 
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1.2 Formulación de objetivos 
 

1.2.1 Objetivo general  
Determinar la relación entre el nivel de conocimientos, actitudes y prácticas de los pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2 que son atendidos en el Centro de Salud Breña - 2023. 

1.2.2 Objetivos especificos  
• Describir las características sociodemográficas de los pacientes con diabetes mellitus tipo 

2 que son atendidos en el Centro de Salud Breña - 2023 

• Determinar el nivel de conocimiento acerca de su enfermedad que presentan los 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Centro de Salud Breña – 2023. 

• Determinar el nivel de actitudes acerca de su enfermedad que presentan los pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2 del Centro de Salud Breña. 

• Determinar el nivel de prácticas que presentan los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

del Centro de Salud Breña. 

1.3 Justificación de la investigación  
La diabetes mellitus tipo 2 es una enfermedad crónica no transmisible e importante problema de 

salud pública cuya prevalencia va en aumento debido a diversos factores como la edad, 

antecedentes familiares, urbanización, factores socioeconómicos, cambios en el estilo de vida, 

falta de adherencia al tratamiento, entre otros (28,29,30). Para lograr modificar estos últimos 

factores es necesario que el paciente adquiera los conocimientos necesarios acerca de su 

enfermedad logrando un mayor grado de concientización y reorientación de sus creencias 

reflejado de forma objetiva en adecuadas conductas y practicas acerca de la enfermedad. Este 

estudio pretende determinar la relación entre los conocimientos, actitudes y practicas asi como 

determinar el nivel de conocimientos, actitudes y prácticas que los pacientes poseen en este 

momento con la finalidad de frenar el avance de la diabetes mellitus tipo 2 y sus posibles 

complicaciones.  

El Centro de Salud Breña es un centro de primer nivel de atención que como tal tiene un enfoque 

preventivo promocional de las enfermedades. Al ser la primera puerta de entrada con el sistema 

de salud favorece el primer contacto con los usuarios nuevos y mantiene un seguimiento óptimo 

para sus pacientes continuadores, un ejemplo de ello es que en el centro de salud los pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2 se encuentran adscritos a un programa de atención y seguimiento 

para enfermedades crónicas no transmisibles (ENT) para llevar un mejor control de su 

enfermedad evitando complicaciones futuros y asi mejorar su calidad de vida.  
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Es por ello la importancia de un estudio CAP en este contexto que permita reforzar la atención a 

estos pacientes y que con la información obtenida se logre fortalecer estrategias ya existentes e 

implementar nuevas medidas para poder fortalecer dichos los objetivos de prevencion sobre esta 

enfermedad.  

1.4 Limitaciones del estudio 
El estudio se realizará de forma presencial mediante un cuestionario validado a los pacientes 

que padecen diabetes mellitus tipo 2 que ingresaban a consulta externa del Centro de Salud 

Breña.  

Otra limitación puede ser los diferentes horarios o fechas disponibles del ingreso de pacientes 

con la enfermedad para responder el cuestionario. Además de la predisposición necesaria para 

participar voluntariamente del estudio. Otra de las limitaciones puede ser que el estudio será en 

un solo lugar, por lo que puede ser difícil generalizar los resultados a todo un país. 
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II. CAPITULO II: MARCO TEÓRICO 
2.1 Antecedentes  

Mwangasha M., y colaboradores en el año 2021 en Kenia realizaron un estudio que buscó 

determinar la relación entre el conocimiento de los pacientes con DM, su adherencia al 

tratamiento en unidades básicas de salud y el control glucémico en un entorno de recursos 

limitados. Participaron 270 pacientes en el estudio, donde la recopilación de información sobre 

el conocimiento de los pacientes se obtuvo mediante una encuesta representativa validada 

(DKT), la información sobre adherencia al tratamiento se obtuvo a través de la escala (MMAS) y 

el control de glucosa se evaluó mediante valores de HA1c. Obtuvieron resultados que indicaron 

un nivel medio de conocimientos sobre diabetes con un 18.5% puntuando menos de 30%, el 

44.8% de ellos puntuando entre 31-50% de la prueba, la tercera parte de la muestra tuvieron un 

puntaje de 51 a 75% y solo una pequeña proporción (6.6%) tuvo calificación excelente con 

puntación más de 75%. La mayoría de los pacientes que alcanzaron el DKT más de 75% habían 

cursado educación superior, por el contrario, los que obtuvieron una calificación inferior habían 

cursado solo educación básica o secundaria. A nivel inferencial, se encontró que se asoció la 

educación y el conocimiento de DM (p=0.001); con respecto a la adherencia al tratamiento, el 

56.6% registró un nivel superior al promedio (MMAS 8). La correlación entre características 

sociodemográficas y el control glucémico fue calculado mediante regresión lineal simple 

obteniendo correlación positiva débil [r=0.23 (IC 0.94 – 0.98)] y el mismo nivel corresponde entre 

duración la enfermedad y control glicémico optimo [r=-0.22 (IC 0.97 – 0.94)]. En conclusión, se 

demostró una débil correlación positiva entre la educación de los pacientes con una mejoría del 

control de glicemia, además que los pacientes que vivían en un entorno familiar tuvieron mejor 

nivel de adherencia al tratamiento y control de la glicemia, recomendando la participación de los 

familiares en las visitas hospitalarias. (31) 

Qasim M., y colaboradores en el año 2021 en Pakistán, evaluaron el C.A.P., de los pacientes con 

DM-2 en el Hospital de Allied. Se desarrollo mediante una metodología cuantitativa y medida en 

un momento a pacientes seleccionados por conveniencia. La muestra elegida fue a 150 

pacientes aplicándose un cuestionario de la Federación Internacional de Diabetes (FID) con los 

3 dominios a investigar, encontrándose asociación estadísticamente significativa entre el grado 

de educación de paciente con el nivel de conocimiento (𝑥2= 8.778 y P=0.012) y prácticas 

(𝑥2=9.647 y P=0.008) sobre el cuidado de los pies. Además, se evidenció mayor conocimiento y 

prácticas en pacientes que tenían un origen demográfico tipo urbano en contraposición de los 
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que venían de regiones rurales. Dentro de las conclusiones se demostró que para modificar los 

comportamientos no son suficientes los consejos a los pacientes si no que debe existir un sistema 

de apoyo de tipo longitudinal para revisar las prácticas de cuidado de los pacientes y de esta 

manera eliminar las brechas entre conocimiento y prácticas de autocuidado. (32) 

Muhammad F., y colaboradores en el año 2021 en Kano, Nigeria, evaluaron el C.P.A., y su 

relación con el control glicémico en pacientes con DM en un entorno hospitalario. Siguieron una 

metodología cuantitativa y obtuvieron información primaria de 400 participantes, recabando 

aspectos sociodemográficos como edad, educación, ingresos, entre otros, a través de un 

cuestionario C.A.P., previamente modificado y validado, obteniéndose una puntuación media en 

conocimientos de 6.2 ± 3.1 (sobre 15), una puntuación media de actitud de 2.5 ±1.5 (sobre 5) y 

una puntuación de 2.1 ± 1.3 (sobre 6) que concluyó un pobre nivel de CAP en los pacientes, el 

estudio también resaltó que la educación y los ingresos influyen en gran medida sobre el control 

de la diabetes. concluyendo que un pobre nivel C.A.P., asociado a un deficiente control de 

glicemia que podría condicionar a futuras complicaciones. Además, se evidencio que el nivel de 

educación y de ingresos influía de forma positiva para el control de la diabetes. (33)  

Alaofe H., y colaboradores en el año 2021 en Cotonou, Hospital Universitario Nacional del Centro 

Hubert Maga Koutoucou, Benín realizaron una evaluación de C.A.P en pacientes ante una 

enfermedad. Se hizo mediante un cuestionario validado que asignaba puntuaciones en cada una 

de las secciones destinadas a evaluación siendo aplicado a una muestra de 300 pacientes. El 

cuestionario estaba constituido de cuatro secciones: la primera sección recogía datos 

sociodemográficos de los pacientes, la segunda sección que correspondía a conocimientos 

contaba con 11 preguntas que en total sumaban 26 puntos, la tercera sección estuvo conformada 

por 16 preguntas centradas en la actitud considerando una puntuación total de -32 a +32 y la 

última sección por 10 preguntas de práctica sobre autocuidado con puntajes de 0 a 10. 

Evidenciándose que la puntuación media total para las preguntas de conocimiento fue de 15,52 

± 3,34 (de un total de 26), la puntuación media sobre actitud fue de 11,24 ± 6,7 (de un total de 

32) con tendencia a tener puntaciones inferiores a la media (menos del 50%) y con respecto al 

nivel de práctica la puntuación media fue de 3.80 ± 1.59 (de un total de 10 puntos) con tendencia 

a tener puntaciones inferiores a la media (menos del 53.3%) considerándose como mala práctica. 

En el apartado de los factores asociados se evidenció que los pacientes femeninos, con algún 

grado de instrucción, casados, trabajadores para el gobierno e incluso los que padecían más de 

10 años de enfermedad tenían más probabilidades de tener mayores conocimientos que los 

pacientes masculinos, sin educación, solteros/viudos/divorciados, que no trabajaran para el 
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gobierno con una duración de la enfermedad menor a 10 años. Mientras que los pacientes con 

buenos conocimientos tienen más probabilidades de tener una actitud adecuada (1.6 veces; IC 

95% = 1.1 – 2.9) y buenas prácticas (1.78 veces; IC 95% = 1.02-3.1). Concluyendo que los 

pacientes tienen un deficiente nivel de C.A.P., por lo que según los autores se necesitan 

intervenciones educativas en dichos pacientes y aun más de forma específica en los pacientes 

masculinos, sin educación, solteros/viudos/divorciados, que no trabajan para el gobierno o que 

presenten menos de 10 años de tiempo de enfermedad. (34) 

Javaeed y colaboradores en el 2021 en Pakistán realizaron un estudio que buscó determinar las 

C.A.P. de los pacientes frente a la DM-2 que se atendían de forma ambulatoria en el Hospital 

Sheikh Khalifa Bin Zayed Al Nahyan. La participación del estudio fue a través del desarrollo de 

un cuestionario validado a los 125 pacientes que aceptaron formar parte del estudio. Dicho 

cuestionario estaba conformado por 4 partes: la primera parte era de tipo sociodemográfica, la 

segunda correspondía a preguntas acerca del nivel de conocimiento, la tercera presentaba 

preguntas sobre las actitudes y la cuarta parte sobre los comportamientos. Se encontró que la 

puntuación del cuestionario CAP aumentaba cuando el paciente interrogado tenía mayor grado 

de instrucción, aunque el nivel de elevación no fue estadísticamente significativo (p = 0.145). 

También se evidenciaron correlaciones positivas entre el conocimiento y las actitudes, el 

conocimiento y prácticas, y las actitudes y prácticas. En conclusión, se evidenciaron mejores 

niveles de conocimientos y actitudes a comparación de las practicas, y un mejor nivel de CAP 

con respecto a la educación superior. (35)  

Durand S., y colaboradores en el año 2021 en Barcelona, España realizaron un estudio que 

buscó determinar las C.A.P. de los pacientes frente al pie diabético en una unidad hospitalaria. 

La metodología que siguió tiene un nivel descriptivo y se realizó en un momento del tiempo, 

adquiriendo información de un total de 172 personas participes de dicho estudio. Los resultados 

se obtuvieron con respecto a conocimientos y se determinó que existe un nivel medio con un 

promedio de 6.56 respuestas de 10 ítems; con respecto a la dimensión actitud un 93% presento 

actitud favorable y solo el 24.6% tuvo actitud buena sobre el autocuidado del pie diabético; a su 

vez la única variable significativa que se asoció a la actitud de autocuidado fue la edad. En 

conclusión, se encontró un nivel promedio de conocimientos de los pacientes y buenas actitudes 

sobre el autocuidado de los pies sin embargo eso no se vio reflejado en las prácticas de dichos 

pacientes. (36) 

Carrera H., y colaboradores en el año 2021 en Chiclayo, Perú, realizaron un estudio que buscó 

determinar si el conocimiento y las actitudes de prevención frente al DM-2 se encontraban 
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asociados en los pacientes de un Policlínico. Es un estudio con enfoque cuantitativo que obtuvo 

del total de pacientes que existe un conocimiento intermedio en el 40% y un conocimiento 

inadecuado en el 25.3%, además se encontró una mayor tendencia a poseer actitudes 

preventivas en los pacientes que tuvieron nivel adecuado de conocimientos. También, los 

factores asociados tiempo de enfermedad (7 – 15 años) y nivel de conocimientos adecuados se 

asocian con actitudes favorables (Rp=1.35 y 1.43 respectivamente). En conclusión, los pacientes 

diabéticos con conocimientos adecuados consecuentemente poseen mejores actitudes con 

respecto a su enfermedad y la prevencion de complicaciones, además que los pacientes con un 

tiempo de enfermedad de entre 7 a 15 años mostraron mejores niveles de conocimiento. (37) 

Farias V., y colaboradores en 2021 en Piura, Perú, realizaron un estudio que buscó determinar 

la asociación del conocimiento de los pacientes con DM-2 y su adherencia al tratamiento en el 

Hospital II Jorge Reategui Delgado. El desarrollo del estudio siguió una metodología de tipo 

analítico, usó de instrumento la observación en un momento en el tiempo y aplicó en 236 

pacientes el cuestionario DKQ-24 y la prueba de Morisky Green-8. Los resultados determinaron 

que los pacientes presentaban un conocimiento inadecuado (68.2%) y que del total de pacientes 

el 38.6% tuvo un nivel bajo de adherencia al tratamiento. En el análisis inferencial, se encontró 

asociación entre estas variables (p<0.05) y que un nivel inadecuado de conocimientos 

predispone a 3.45 veces un bajo nivel de adherencia terapéutica (IC:1.74 – 6.81), también 

asociación entre grado de instrucción y procedencia con el nivel de adherencia terapéutica 

(p<0.05). Es decir, que un paciente que no cuenta con estudios tiene 6.24 veces el riesgo de baja 

adherencia al tratamiento (IC: 2.11 – 18.44); y que si su procedencia es de un entorno rural tiene 

5.92 veces el riesgo de baja adherencia (IC:1.59 – 21.97). Concluyendo que el conocimiento y la 

adherencia al tratamiento de DM-2 se asocia con una significancia significativa; además, es el 

factor grado de instrucción y procedencia son los que permitirán la adherencia terapéutica. (38) 

Chen C., y colaboradores en el 2020 en Taiwán, en un entorno hospitalario examinaron los 

conceptos erróneos de los pacientes diabéticos y, la asociación entre el conocimiento de diabetes 

de los pacientes y sus características demográficas. La metodología que se utilizó fue 

cuantitativa, recolectándose en una muestra de 501 pacientes información primaria a través de 

un cuestionario que elaboraron ellos mismos y cuya estructura estaba conformada de la siguiente 

manera, la primera parte acondicionada para el llenado de la información sociodemográfica de 

los pacientes y en la segunda parte una lista de preguntas para evaluar los conocimientos sobre 

DM y dicha lista constaba de 10 preguntas de verdadero/falso y 6 preguntas de opción múltiple, 

por lo que la puntuación máxima del cuestionario fue de 16 puntos. Se obtuvo un puntaje 
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promedio de los participantes de 11.5 ± 2.8. Los puntajes de conocimiento total tuvieron una 

asociación significativa con los niveles de educación (𝑟𝑠 = 0.39 p < 0.001), ingreso económico 

mensual (𝑟𝑠 = 0.28 p < 0.001) y edad (𝑟𝑠 = -0.34 p < 0.001). En conclusión, se evidenció 

persistencia de conceptos erróneos en los pacientes diabéticos sobre todo en pacientes mayores 

de edad, nivel educativo deficiente y bajo ingreso económicos por lo que los prestadores de salud 

deben trabajar para disminuir esas brechas y llegar a un control óptimo de la diabetes. (39) 

Batista I., y colaboradores en el año 2020 en Brasil hicieron un estudio que buscó determinar la 

asociación del conocimiento de los pacientes con DM-2 y su adherencia al tratamiento en 

unidades básicas de salud, aplicaron un cuestionario semiestructurado a 197 pacientes, 

obteniéndose que 84.8% tenían conocimiento bajo. También, se encontró que el sexo masculino 

presenta menos conocimiento que su contraparte femenina (p = 0.008). A su vez los pacientes 

con conocimiento medio tenían mayor probabilidad de buenas prácticas en contraposición de los 

que presentaban un conocimiento bajo. En conclusión, un mayor nivel de conocimiento es la 

base para presentar una mayor adherencia al autocuidado, siendo información útil para que los 

pacientes reciban capacitaciones y aumentar la efectividad del cuidado en pacientes diabéticos. 

(40) 

Zamora N., y colaboradores en 2019 en Lima, Perú realizaron un estudio analítico para 

determinar los conocimientos sobre la enfermedad DM y su asociación con la participación en el 

tratamiento DM que son atendidos en el Hospital Cayetano Heredia. Es un estudio de corte 

transversal, en la que participaron 210 pacientes respondiendo el cuestionario DKQ-24 y la 

prueba de Morisky Green-Levine (MGL); los cuestionarios permitieron encontrar el nivel de 

conocimiento y la adherencia terapéutica. En los resultados se evidenció que solo un 21% (44 

pacientes) tenían un adecuado conocimiento de la enfermedad y que el 74.3% (156 pacientes) 

no presentaban adherencia al tratamiento. De acuerdo con el análisis inferencial se encontró que 

existe una asociación entre nivel de conocimiento y la falta de adherencia al tratamiento 

(significancia menor al 0.05), a su vez, existe asociación entre los buenos conocimientos con 

adherirse adecuadamente al tratamiento (OR:1.12, IC: 1.01-1.15). Concluyendo que el 

conocimiento y la adherencia al tratamiento de DM-2 se asociaban significativamente. (41) 

Chávez Z., en 2018 en Lima, Perú, realizó un estudio que buscó determinar los conocimientos 

sobre DM-2, cuidados requeridos y las prácticas en pacientes en el Hospital Nacional Guillermo 

Almenara – Essalud. El desarrollo del estudio siguió una metodología cualitativa y descriptiva; 

además, con una muestra de 23 pacientes siendo utilizado como método de recopilación de 

datos la entrevista abierta. Se evidenció que a pese a que los pacientes cuentan con los 
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conocimientos para poder mantener niveles de glicemia en valores adecuados, presentan 

conductas que no permiten dicho control como dieta no balanceada, inactividad física e 

inadecuada adherencia al tramiento lo que conlleva a que la enfermedad no se controle y afecte 

por otro lado la parte emocional de los pacientes. Concluyeron que los pacientes tienen los 

conocimientos adecuados sobre DM-2, sin embargo, presentan actitudes que van en contra del 

control de la enfermedad por lo que es importante concientizar. (42) 

2.2 Bases teóricas   
Diabetes Mellitus (DM) 

Es una afección metabólica crónica explicada por hiperglicemia producto de una nula o poca 

producción de insulina a nivel del páncreas. (4). La diabetes tiene varias clasificaciones siendo 

la diabetes tipo 1 (DM-1) y tipo 2 (DM-2) las principales, La DM-1 se produce cuando el cuerpo 

no produce suficiente insulina, explicando sus altos niveles de glucosa, a causa de la destrucción 

de células que producen insulina, diagnosticándose, generalmente en la infancia o la 

adolescencia; por el contrario, la DM-2 se produce cuando el cuerpo no utiliza adecuadamente 

la insulina que produce, incrementándose los niveles de glucosa en la sangre y posee tejidos 

resistentes a la absorción de insulina (4, 7). El DM-2 está más asociado a personas con edad 

avanzada, sin embargo, también se ha detectado aparición en jóvenes. (4).  

Factores de riesgo en diabetes mellitus tipo 2 

Se ha encontrado que son diversos los factores de riesgo los causantes de DM-2; entre los 

principales tenemos la dieta calórica abundante, hipertensión, obesidad e inactividad (7,43). 

Thanikachalam y colaboradores informaron que la movilización de las personas desde un entorno 

rural a lo urbano fomentaba abandono de los estilos de vida saludables propios del campo 

asociado a dieta hipercalórica en la ciudad y, por tanto, mayor asociación con la resistencia a la 

insulina (44). Estudios recientes en nuestro país evidencian que existe un alto grado de 

urbanización teniendo que para el 2020 el 80% del total de la población vivirá en zonas urbanas 

y para el 2050, un 88% de la población total (45). Esto tendrá un impacto significativo en la 

prevalencia de diabetes ya que la prevalencia suele estar más asociada con pacientes de entorno 

urbano en contraposición de los pacientes rurales (46) 

También, la inactividad física y el sobrepeso están estrechamente relacionados con la DM-2. Sin 

embargo, cada uno tiene sus propios factores que los diferencian (47, 48) Börnhorst menciona 

que los factores de riesgo para obesidad y diabetes no se limitan a los estilos de vida ya que 

también se consideran los factores no modificables (49). 
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Por último, el origen étnico, la falta de educación y el nivel socioeconómico también contribuyen 

a aumentar la probabilidad de riesgo de diabetes. (7,50). Por ello que según ADA 2023 ser latino 

o de raza afroamericana es considerado como factor de riesgo para padecer DM-2 y criterio 

suficiente para dosaje de glicemia en ayunas como parte de tamizaje de la enfermedad (7). Lo 

más importante es la cantidad de factores tanto modificables como no modificables que se tienen 

que considerar al momento de evaluar el riesgo para esta enfermedad.  

Fisiología de la Insulina  

Con la ingesta de glucosa, esta ingresa a las células ß de los islotes de Langerhans a través del 

transportador no dependiente de insulina GLUT 1 para que sea fosoforilada a en Glucosa-6-

fosfato por acción de la enzima glucoquinasa (GCK) pancreática con el objetivo de obtener ATP 

y con este producto se inhibe los canales de potasio sensibles a ATP (K-ATP) que impiden la 

salida de este cation. La acumulación de potasio ocasiona la despolarización de la célula ß 

resultando en la apertura de canales de calcio dependientes de voltaje ingresando calcio al 

citosol, esto ocasiona una mayor liberación de iones calcio del retículo plasmatico de las células 

ß lo que se conoce como “liberación de calcio inducido por calcio” consiguiendo la posterior 

movilización de vesículas junto a la exocitosis y liberación de péptido C, polipéptido amiloide de 

los islotes (IAPP o amilina) e insulina (51,52). La liberación de insulina es de patron bifásico, es 

decir consta de una primera fase rápida que dura aproximadamente diez minutos; posterior a ello 

ocurre la fase prolongada o sostenida de liberación de insulina (52). En resumen, el aumento de 

glicemia estimula la liberación de insulina al torrente sanguíneo lo que se conoce como 

“secreción de insulina estimulado por glucosa”, sin embargo, existen otros estímulos para su 

liberación como el aumento de ácidos grasos y aminoácidos en sangre; acción de GLP-1, 

estimulación del sistema nervioso autónomo de tipo parasimpática y ß adrenérgica (53). 

La insulina es una hormona anabólica, es decir promueve la formación - almacenamiento de 

nutrientes y ayuda a prevenir la degradación de compuestos a nivel celular. Esta hormona una 

vez liberada de las células ß pancreáticas se acopla al receptor de insulina de los tejidos 

periféricos diana (tejido muscular, hepático y adiposo) (53). El receptor de insulina es un receptor 

transmembrana tipo tirosina-quinasa constituido por dos tipos de subunidades, la insulina se une 

a las subunidades α esto ocasiona la fosforilación de las subunidades ß empezando una cascada 

enzimática cuyo objetivo principal será la captación de glucosa del torrente sanguíneo al interior 

de las células de los tejidos diana para regular el suministro de energía del organismo además 

de otras funciones dependiendo del tejido donde se encuentre (53,54) 
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Fisiopatología de la Diabetes Mellitus 2  

El tejido hepático es el principal órgano diana de la acción de la insulina, por efecto de esta 

hormona se expresa el GLUT-2 en la membrana de los hepatocitos que promueve la captación 

de glucosa, esta glucosa será utilizada como reserva energética a través de la síntesis de 

glucógeno (glucogénesis) y el exceso de glucosa se convertirá en ácidos grasos y triglicéridos. 

La insulina por su rol anabólico también limitará los procesos catabólicos inhibiendo la 

glucogenólisis. A su vez, la insulina se encarga de inhibir la expresión génica de la 

gluconeogénesis. (53,55) 

En el musculo esquelético, la insulina estimula la expresión del GLUT-4 dependiente de insulina 

que movilizara la glucosa dentro de las células musculares para la producción de energía en 

forma de ATP a través de glucolisis; además promueve la captación de aminoácidos que favorece 

la síntesis de proteínas e inhibición de proteólisis. (53,55)  

En el tejido adiposo la glucosa ingresa a los adipocitos a través de GLUT-4, esta glucosa 

posteriormente se convertirá en ácidos grasos libres. Además, la insulina estimula la expresión 

de lipoproteinlipasa (LPL) cuya función es hidrolizar los triglicéridos unidos a quilomicrones y 

VLDL del torrente sanguíneo en glicerol y ácidos grasos libres, estos últimos serán captados por 

los adipocitos para su posterior conversión en triglicéridos por el mecanismo de lipogénesis. La 

insulina participa en la inhibición de la forma activa de la lipasa sensible a hormonas (LSH) 

evitando la hidrolisis de los triglicéridos almacenados en las gotas lipídicas de los adipocitos 

(inhibición de lipolisis). (53,55,56) 

Los factores de riesgo antes mencionados resultan ser condicionantes para la aparición de 

obesidad vísceral asociado a un nivel de inflamación crónica y estrés metabólico - oxidativo en 

el metabolismo del organismo. La diabetes tipo 2 principalmente estará causada por la 

resistencia periférica a la insulina y la disfunción de las células ß de los islotes pancreáticos. (57)  

Acerca de la resistencia a la insulina, la obesidad visceral incrementa los niveles de ácidos grasos 

libres en plasma ocasionando alteración en la absorción de glucosa dependiente de insulina en 

el tejido hepático, muscular y graso. Además, estos ácidos grasos libres incrementan la actividad 

de serina quinasa en los adipocitos y células musculares alterando el receptor de insulina 

ocasionando una expresión inadecuada de los canales GLUT- 4 disminuyendo asi la captación 

de glucosa al espacio intracelular. (57) 
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Respecto a la disfunción de las células ß, como se mencionó anteriormente la resistencia a la 

insulina repercute en más hiperglicemia sin la respuesta optima de los receptores de insulina en 

los tejidos periféricos, esta falta de respuesta conlleva a que las células ß secreten aún más 

insulina, junto a ello también se secreta y acumula una hormona conocida como amilina que 

termina depositándose en las células ß derivando en su disfunción ocasionando a largo plazo la 

disminucion de la producción endógena de insulina. Estos 2 eventos principales en la 

fisiopatología de la diabetes serán compensados al inicio de la enfermedad secretándose mayor 

cantidad de insulina, pero con el tiempo esta se verá disminuida hasta que no se pueda producir 

cantidades adecuadas para regular el metabolismo de la glicemia ocasionando catabolismo 

adiposo y muscular, esto explica la polifagia y disminucion de peso de los pacientes. (57) 

Los adipocitos también cumplen un rol importante en la patogenia de la diabetes mellitus tipo 2. 

Antes se consideraba al tejido adiposo como inerte, actualmente se le considera como un órgano 

endocrino capaz de cumplir diversas funciones, en los pacientes obesos y diabéticos existe una 

alterada función endocrina de los adipocitos (56). La poca producción o función inadecuada de 

la insulina ocasiona una disminucion de la expresión de lipoproteinlipasa conduciendo a una 

acumulación de quilomicrones y VLDL en sangre; la lipasa sensible a hormonas (LHS) 

permanecerá en su forma activa hidrolizando los triglicéridos de los adipocitos (aumento de la 

lipolisis) liberando mayor cantidad de ácidos grasos libres y glicerol al torrente sanguíneo que se 

acumularan en el resto de los tejidos, lo que se conoce como lipotoxicidad. El principal tejido 

afectado será el hepático, lo que ocurre es una disfunción de los receptores de insulina 

predisponiendo a una menor captación de glucosa por los tejidos periféricos (perpetuidad de la 

resistencia a la insulina) y al no poder utilizar como sustrato a la glucosa se utilizaran aminoácidos 

y ácidos grasos obteniendo una mayor actividad de la gluconeogénesis hepática. (57,58) 

En pacientes sanos, la respuesta de insulina frente a la administración oral de glucosa será 2 a 

3 veces mayor en comparación con la infusión intravenosa, esto se conoce como el “efecto 

incretina” y es uno de los mecanismos que posee el cuerpo para afrontar la ingesta de una carga 

de carbohidratos (59,60). Las incretinas son hormonas que se producen a nivel intestinal, 

específicamente el glucopéptido parecido al glucagón tipo 1 (GLP-1) y el polipéptido 

insulinotrópico dependiente de glucosa (GIP) se producen a partir de las células L del intestino 

distal y células K del intestino proximal, respectivamente (57,60). A través de la ingesta oral de 

glucosa, estas hormonas son secretadas por el intestino y actúan a nivel de los islotes de 

Langerhans estimulando a las células ß a secretar insulina e inhibir a las células α para dejar de 

producir glucagón; además GLP-1 parece ser más potente que GIP porque más allá de las 
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funciones mencionadas también participa en el retardo del vaciamiento gástrico y actúa como 

una señal de saciedad a nivel del hipotálamo (61). Ambas hormonas tienen un efecto posptrandial 

no prolongado debido a un tiempo de vida media de entre 2 a 3 minutos en el torrente sanguíneo 

al ser degradados por una enzima conocida como dipeptidil peptidasa 4 (DPP-4) (60,61). La 

pérdida del efecto incretina es uno de los efectos en los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

cuyo mecanismo no se conoce, sin embargo, mientras que GIP permanece disfuncional, dosis 

mayores de GLP-1 pueden sensibilizar las células ß a la glucosa motivo por el cual fue base para 

el desarrollo de agonistas de este último para el tratamiento de la diabetes tipo 2. (61) 

También se describe que en los pacientes diabéticos existe una hiperfuncionalidad de las células 

α de los islotes de Langerhans con la consecuente hiperglucagonemia y su contribución en el 

mantenimiento de la hiperglicemia. (57) 

La glucosa en el espacio luminal de la nefrona se reabsorbe en un 90% a nivel de la superficie 

luminal de las células epiteliales del túbulo contorneado proximal a través del cotransportador de 

sodio – glucosa (SLGT-2) debido a transporte activo secundario, luego sale de dichas células a 

través de GLUT-2 ubicado en su membrana basolateral para retornar a la circulación; sin 

embargo, para que pueda cumplir esta función de forma óptima la concentración umbral de 

glucosa debe ser de 180mg/dl (62). En los pacientes diabéticos la hiperglicemia ocasiona que 

exista mayor concentración de glucosa en el filtrado glomerular y cuando se excede la 

concentración umbral se satura el cotransportador disminuyendo su capacidad de reabsorción 

con lo cual la glucosa en el filtrado aumenta en el espacio luminal y al ser esta una molécula 

osmóticamente activa viajara junto al agua para ser excretada explicando la glucosuria y 

consecuente poliuria. En la hiperglicemia crónica este umbral aumenta aproximadamente a 

250mg/dl por lo que en los túbulos proximales se expresa mayor cantidad de SLGT-2 en un 

intento de recuperar glucosa hacia el organismo y para compensar este aumento de flujo luminal, 

por lo que este aumento de la expresión y numero de SGLT2 perpetuara aun mas la hiperglicemia 

del paciente. (57,62,63). El aumento de perdida de orina conduce a la depleción de volumen y 

deshidratación del paciente, resultando una disminucion de volumen de sangre circulante. Esta 

disminucion aumentara la osmolaridad plasmática que estimulara las neuronas del nucleo 

preóptico del hipotálamo a aumentar la sensación de la sed explicando la polidipsia en el 

paciente.  

El último eslabón del octeto ominoso se encuentra ubicado a nivel del sistema nervioso central, 

se menciona que existe una desregulación de neurotransmisores a nivel hipotalámico debido a 

la hiperglicemia (57). El deterioro en la señalización de neuronas del nucleo ventromedial, 
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componente importante del centro de la saciedad debido a la resistencia a la insulina podría 

explicar la polifagia de los pacientes.  Además, se menciona que los pacientes obesos y 

diabéticos debido a la mayor cantidad de adipocitos que presentan tienen mayor cantidad de 

leptina (hiperleptinemicos) que resulta en una disminucion de su capacidad de suprimir el apetito 

a nivel del hipotálamo lo que conlleva a un aumento constante del peso corporal de los pacientes. 

(64) 

Otros mecanismos fisiopatológicos parecen participar como el papel de las catecolaminas, 

deficiencia de vitamina D, sistema renina angiotensina, deficiencia de testosterona, la 

melatonina, gluconeogénesis renal, cotransportador de sodio-glucosa 1 (SGLT-1) y la microbiota 

intestinal. (65) 

Presentación Clinica   

Suele ser asintomática hasta que se obtenga valores mayores a 180mg/dl (7). Dentro de los 

sintomas propiamente de la diabetes encontramos la poliuria por diuresis osmótica, esta poliuria 

va a generar una disminucion del volumen efectivo del torrente sanguíneo y va a generar sed 

produciéndose la polidipsia, al ser una enfermedad catabólica con el tiempo se evidenciará 

pérdida de peso y polifagia. Otros signos comunes en la diabetes mellitus tipo 2 son cansancio, 

visión borrosa, infecciones frecuentes o heridas que sanan lentamente y presencia de 

parestesias a nivel de miembros inferiores. (7, 66) Los signos que se explican por la resistencia 

a la insulina serán la acantosis nigricans, acrocordones. (7) 

Diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 

Existen cuatro pruebas a utilizarse para el diagnóstico de la diabetes mellitus tipo 2:  

• Glicemia en ayunas ≥ 126mg/dl, se requiere un ayuno de al menos 8 horas.  

• Test de tolerancia oral a la glucosa ≥ 200mg/dl. Se mide luego de 2 horas de la 

administración de una carga de glucosa anhidra de 75g disuelta en agua.  

• Hemoglobina glicosilada ≥ 6.5%. Hay controversia en si utilizar la HA1C como prueba 

diagnóstica debido a su baja sensibilidad (7). No se recomienda en el país como método 

diagnostico por problemas en la estandarización de esta, pero si principalmente como 

método de seguimiento. (67)  

• La última prueba se utiliza en pacientes con clínica clásica de hiperglicemia (polidipsia, 

polifagia, poliuria, etc) o que tengan una crisis hiperglicémica. Sera positiva para 

diagnostico cuando se obtenga un valor mayor de 200mg/dl en glicemia al azar. (7) 
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Se necesitan 2 pruebas alteradas para confirmar el diagnostico de diabetes mellitus tipo 2, 

excepto en el caso de la prueba con glicemia al azar donde es suficiente una sola medición para 

establecer el diagnostico. (7,66). 

En el primer nivel de atención la prueba inicial tanto para tamizaje como para diagnóstico es la 

glicemia en ayunas, tomando en consideración que con un valor menor a 110mg/dl se descarta 

el diagnostico; con un valor mayor a 126 mg/dl es necesario repetir la misma prueba y si vuelve 

a salir alterado se confirma el diagnostico en caso contrario se hace presente la confirmación del 

diagnóstico con la prueba de tolerancia oral a la glucosa con un valor mayor a 200mg/dl. (67) 

Conocimiento  

Según Ramírez A. “es el proceso progresivo y gradual desarrollado por el hombre para 

aprehender su mundo y realizarse como individuo, y especie” (68). Por otro lado, Sturmberg J. 

P. menciona que el conocimiento “es de naturaleza emergente y contextual que surge al ver 

múltiples datos y piezas de información dentro un contexto determinado y desde dentro de los 

propios marcos y experiencias” (69).  

Actitudes  

Las actitudes han sido estudiadas por diversos autores y a lo largo del tiempo ha adoptado 

diferentes definiciones (70,71). Algunos consideran que actitud es una predisposición aprendida 

o adquirida resultado de la experiencia o de la educación de forma individual o grupal y asi 

evaluar las cosas de cierta manera (de forma positiva o negativa) con una alta carga afectiva y 

emocional. Estan íntimamente ligados con la conducta, pero no son la conducta. (72) 

Las actitudes resultan ser aprendizajes estables y como se mencionó anteriormente son 

constructos aprendidos, son susceptibles a ser reorientadas e incluso modificadas. El valor de 

esto último es que son capaces de tener una poderosa influencia sobre el comportamiento. (73) 
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Prácticas 

Las prácticas son el “ejercicio de cualquier arte o facultad; destreza adquirida con este ejercicio; 

uso continuado, costumbre o estilo de algo; modo o método que particularmente observa alguien 

en sus operaciones; aplicación de una idea o doctrina…” (74). Por otro lado, Vega M. considera 

que “...son acciones observables de un individuo en respuesta a un estímulo es decir son el 

aspecto concreto, la acción”. (75) 

Relación entre conocimientos, actitudes y prácticas 

Las investigaciones que detallan las CAP de la persona en la mayoría de los casos suelen 

enmarcarse en un contexto determinado, sin embargo, la relación es muchas veces 

multidireccional y esta es expresado dentro de un contexto socio histórico especifico. En sus 

inicios se adoptó una explicación principalmente individualista por el personal sanitario, aunque 

se limitaba en un enfoque reduccionista al no tomar en consideración determinantes sociales 

como algunas variables sociodemográficas dentro de los estudios. Ahora la concepción CAP 

radica y engloba la relación entre los conocimientos de la enfermedad de un paciente y sus 

actitudes para condicionar el accionar específico o respuesta ante la enfermedad. (76) 

Instrumento de conocimiento, actitudes y prácticas (CAP) 

El cuestionario por utilizarse para este estudio se obtuvo de una investigación hecha en Jordania. 

La validación aparente del cuestionario fue realizada de forma independiente por los autores de 

dicha investigación por dos expertos en DM-2, posteriormente la validez del contenido del 

cuestionario se realizó después de varias reuniones con otros expertos en diabetes (dos 

médicos, un educador en diabetes, una enfermera, un psicólogo y tres pacientes con diabetes). 

Se realizaron modificaciones necesarias para adaptar dicho cuestionario a nuestra realidad.  
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2.3 Glosario  
Conocimiento: Es una representación abstracta que se almacena mediante la experiencia, se 

trata de la interrelación de información y datos que por si solos adquieren menos valor. En el 

contexto de la salud, el conocimiento se refiere a la comprensión que una persona tiene sobre la 

salud, las enfermedades, los tratamientos, la prevención y otros temas relacionados a la salud, 

permitiendo que las personas tomen decisiones informadas sobre la salud y bienestar. (75) 

Actitudes: Es una representación interna aprendida y modificable que permite evaluar cierta 

manera a personas, objetos o circunstancias y que se hace patente a través de las conductas. 

En el contexto de la salud, las actitudes se refieren a las opiniones, creencias y valoraciones que 

una persona tiene sobre la salud, enfermedades, tratamientos, servicios de salud, entre otros; 

además, pueden ser positivas y negativas. (75) 

Practicas: Son acciones o comportamientos que una persona realiza en su vida diaria. En el 

contexto de salud, las prácticas se refieren a los comportamientos que surgen de la salud de una 

persona, ya sea positiva o negativa; estás prácticas pueden incluir hábitos alimenticios, actividad 

física, comportamientos sexuales, prácticas preventivas, entre otros. (75) 

Instrumento CAP: Es una herramienta utilizada en la investigación y evaluación de las prácticas 

de salud pública para medir el nivel de conocimientos, actitudes y prácticas relacionadas con un 

tema específico.  

DM-2: Es una enfermedad crónica que afecta la forma en que el cuerpo procesa la glucosa en la 

sangre. Es el tipo de diabetes más común y se caracteriza por la resistencia a la insulina, una 

hormona que ayuda a regular los niveles de azúcar en la sangre, y por la disminución de la 

producción de insulina por el páncreas. (4)  
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2.4 Hipótesis 
 

Hipótesis General  

✓ H1: Existe relación entre el nivel de conocimientos, actitudes y prácticas de los pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2 del Centro de Salud Breña – 2023  

Hipótesis Específicas   

✓ HE1: El nivel de conocimientos sobre su enfermedad de los pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 del centro de Salud Breña – 2023, es bueno.   

✓ HE2: Las actitudes sobre su enfermedad que presentan los pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 del Centro de Salud Breña – 2023, son positivas.  

✓ HE3: Las practicas sobre su enfermedad que presentan los pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 del Centro de Salud Breña – 2023, son buenas. 
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III. CAPITULO III: METODOLOGÍA  
3.1 Variables  

Variables sociodemográficas  

• Edad 

• Sexo 

• Grado de instrucción  

• Estado civil  

• ocupación  

• Ingreso familiar   

• tiempo de enfermedad 

Variables relacionadas al CAP del estudio  

• Conocimiento sobre diabetes mellitus tipo 2  

• Actitudes sobre diabetes mellitus tipo 2  

• Practicas sobre diabetes mellitus tipo 2 
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3.2 Operacionalizacion de variables  
VARIABLE DIMENSION INDICADOR VALORES CRITERIO DE 

MEDICION 
TIPO Y ESCALA INTRUMENTO 

Edad  Biológica  Edad en años  Jóvenes  
Adultos 
Adulto mayor 

18 – 29 (1) 
30 – 59 (2) 

60 a más (3) 

Cualitativa  
 
Ordinal politómica 

Cuestionario  
Presencial  

Sexo  Biológica  Sexo biológico  Femenino 
Masculino   

0 
1 

Cualitativa  
 
Nominal dicotómica  

Cuestionario 
Presencial   

Grado de 
instrucción  

Social  Nivel educativo del 
paciente (completo 
o incompleto) 

Sin estudios 
Primaria  
Secundaria  
Superior (Universitario 
y/o instituto) 

0 
1 
2 
3 
 

Cualitativa  
 
Ordinal politómica 

Cuestionario  
Presencial  

Estado civil  Social  Tipo de relación 
según situación 
jurídica en la 
familia y/o 
sociedad 

Soltero  
Conviviente  
Separado  
Casado  
Viudo  
Divorciado  

0 
1 
2 
3 
4 
5 

Cualitativa  
 
Nominal politómica 

Cuestionario 
Presencial   

Ocupación  Social  Estatus laboral del 
paciente  

No trabaja 
Trabaja en el campo de 
la medicina  
Trabaja en otro rubro 
diferente al campo de la 
medicina  

0 
1 
2 
 

Cualitativa  
 
Nominal politómica  

Cuestionario 
presencial  

Ingreso 
familiar  

Social  Ingreso mensual 
en soles  

Menor a 500 
500 a 1025 
Mayor a 1025 

0 
1 
2 

Cualitativa  
 
Ordinal politómica 

Cuestionario 
presencial  

Tiempo de 
enfermedad  

Biológica  Duración en años 
de la enfermedad 
desde el 
diagnostico hasta 
la entrevista 

< 1 año  
1 a 4 años  
5 a 9 años  
A partir de 10 años  

0 
1 
2 
3 

Cualitativa 
 
Ordinal politómica 

Cuestionario 
presencial  
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Conocimientos  Social  Presencia o no de 
conocimientos 
sobre DM2  

Deficiente  
Moderado 
Bueno 

0 – 9 
10 – 17  
18 – 23 

Cualitativa  
Ordinal politómica  

Cuestionario 
presencial  

Actitudes  Social  Presencia o no de 
actitudes sobre 
DM2 

Negativa  
Positiva  

0 – 3  
 4 – 7  

Cualitativa  
Ordinal  
Dicotómica   

Cuestionario 
presencial  

Practicas  Social  Presencia o no de 
prácticas en DM2 

Malas  
Buenas  

0 – 2 
3 – 5  

Cualitativa  
Ordinal  
dicotómica 

Cuestionario 
presencial  
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3.3 Tipo de investigación y diseño  
Se realizó un estudio descriptivo, con enfoque cuantitativo ya que permite la recolección de datos 

numéricos y estadísticos a través de un cuestionario previamente validado a pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2.  

El presente estudio es de tipo observacional, descriptivo y transversal.  

Observacional porque no existió intervención entre las variables. Descriptivo porque el objetivo 

principal fue determinar o describir los conocimientos, actitudes y prácticas de los pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2, no se buscó establecer relaciones causales entre las variables o factores 

que pudieran influir en la enfermedad y transversal debido a que en un momento especifico se 

recogieron los datos necesarios mediante el instrumento de investigación sin que hubiera 

después seguimiento a los participantes. 

 

3.4 Población y diseño muestral  
Población  

La población de estudio fueron los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Centro de Salud 

Breña de Lima Metropolitana en el periodo 2023. Actualmente cuenta con 182 pacientes.  

Unidad de análisis 

Cada uno de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del Centro de Salud Breña.  

Muestra 

Se aplicó la siguiente fórmula:  𝑛 =  𝑁. 𝑍2. 𝑝. 𝑞.𝑒2. (𝑁 − 1) + 𝑍2. 𝑝. 𝑞 

Donde:  

N: tamaño de la población (182 pacientes)   

Z: nivel de confianza, para este estudio se utilizó Z = 1.96 que representa a un 95% de confianza  

P: proporción estimada de la muestra, para este estudio se utilizó p = 0.5. 

e: margen de error, para este estudio se utilizó e = 0.1  

Por lo siguiente:  𝑛 = 73 
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3.5 Criterios de inclusión y exclusión  
El presente estudio se realizó en base a la participación de pacientes con diabetes mellitus tipo 

2 que recibieron atención en consulta externa del Centro de Salud Breña. Se incluyó los 

siguientes criterios:  

Criterios de inclusión:  

• Pacientes atendidos en el Centro de Salud Breña que forman parte del programa para 

enfermedades no transmisibles 

• Pacientes adultos (a partir de 18 años) diagnosticados con diabetes mellitus tipo 2 (con o 

sin comorbilidades) 

• Pacientes dispuestos a participar en el estudio de forma voluntaria  

Criterios de exclusión:  

• Pacientes diagnosticados con diabetes mellitus tipo 1, diabetes gestacional u otro tipo 

Diabetes 

• Pacientes que no deseen participar del presente estudio  

• Pacientes que presenten alguna incapacidad de poder participar en el estudio  

 

3.6 Técnica de recolección de datos  
Se solicitó autorización a la dirección médica del Centro de Salud Breña para la realización del 

estudio (Anexo Nº 1 y 2). Luego de la autorización se inició con la captación de pacientes con 

DM2 que pertenezcan al programa de enfermedades no transmisibles del centro de salud y que 

cumplan con los criterios de selección anteriormente descritos.  

Posteriormente se procedió a la realización de encuestas a cada uno de los pacientes que 

acudían por consulta externa, previa aceptación del consentimiento informado (Anexo Nº 3) 

sobre el estudio a participar, además se les explicó el objetivo del estudio para que pudieran 

brindar los datos necesarios en base a un cuestionario que fue modificado para llegar a una 

conclusión que posteriormente será informado al centro de salud.  

El cuestionario se encuentra constituido de 4 partes: en la primera se colocan los datos 

sociodemográficos de los pacientes (Anexo N° 4), en la segunda parte se presentan las 

preguntas correspondientes a nivel de conocimiento, actitudes y prácticas de los pacientes 

(Anexo Nº 5). Este instrumento fue adaptado y modificado del cuestionario “KAP Questionare” 

de Jordania que no ha tenido aplicación en nuestro medio y cuya ficha técnica se encuentra en 

Anexo Nº 6. Motivo por el cual fue necesario su posterior validación por siete expertos en el tema, 
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quienes a través de la evaluación de siete (07) criterios determinaron si las premisas 

consideradas en el instrumento eran adecuadas; determinando una concordancia favorable entre 

los 7 jueces; por tanto, se corrobora la validez del instrumento. (Anexo Nº 7)  

Para evaluar la confiabilidad del instrumento se realizó inicialmente una prueba piloto a 30 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2, se les aplicó el cuestionario mencionado y los resultados 

fueron sometidos a un analisis de confiabilidad mediante el coeficiente alfa de Cronbach, con el 

programa estadístico SPSS v23. El resultado de confiabilidad del instrumento fue de 0,819. 

(Anexo Nº 8) 

 

3.7 Analisis estadístico de datos  
El investigador será el único que examine las respuestas del instrumento a utilizar. A través de 

Microsoft Excel 365, se realizó el registro y codificación de datos de los resultados del 

cuestionario para una descripción detallada en tablas y gráficos para su mejor comprensión.  

El analisis de correlación de las variables “nivel de conocimiento”, “nivel de actitudes” y “nivel de 

prácticas” se realizó en el programa estadístico SPSS v23, donde se evaluó su tipo de 

distribución mediante la prueba Kolmogorov-Smirnov la cual determinó que las variables 

presentaron una distribución no normal, motivo por el que se realizó su correlación con la prueba 

no paramétrica de Rho de Spearman.  

3.8 Consideraciones éticas  
El presente estudio está enmarcado en base a los principios éticos de autonomía, beneficiencia, 

no maleficiencia y justicia. Por lo que todo participante que aceptó se incluyó dentro del estudio, 

previa explicación del objetivo del estudio. Los participantes aceptaron participar 

voluntariamente, dejando como constancia por escrito su decisión a través del consentimiento 

informado al inicio del instrumento de recolección.  

El presente trabajo de investigación fue aprobado por el Comité de Investigación de la Escuela 

Profesional de Medicina Humana de la UNMSM mediante RD Nº 001964-2023-D-FM/UNMSM 

(Anexo Nº 9). También, este estudio contó con la aprobación del Comité de Ética e Investigación 

de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad Nacional Mayor de San Marcos. (Anexo 

Nº 10)
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IV. CAPITULO IV: RESULTADOS  
 

Datos generales del CAP  

Solo el 9.6% de los participantes tenía una puntuación CAP general alta, mientras que el 68.5% 

y el 21.9% tenían una puntuación CAP general intermedia y baja, respectivamente. Ver figura 1 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

La tabla 2 evidencia que hubo una correlación lineal positiva estadísticamente significativa 

entre los puntajes de conocimiento y actitud (rs = 0,411, P < 0.01), conocimiento y práctica (rs = 

0,420, P < 0.01), y entre actitud y practica (rs = 0,362, P <0.01). 

Tabla 1. Correlación entre el nivel de conocimientos, actitudes y prácticas.  

Variable Coeficiente de correlación de 

Spearman 

P valor 

Conocimiento y actitud 0.411 < 0.01 

Conocimiento y práctica 0.420 < 0.01 

Actitud y práctica 0.362 < 0.01 

 

21.9%

20.5%

45.21%

32.88%

68.5%

65.8%

0

0

9.6%

13.7%

54.79%

67.12%

0.0% 20.0% 40.0% 60.0% 80.0% 100.0% 120.0%

CAP general

Conocimientos

Actitudes

Prácticas

Bajo Intermedio Alto

Figura 1. Porcentaje de participantes con niveles bajo, intermedio y alto de conocimientos, 
actitudes y prácticas (CAP). Fuente: Elaboración propia.  
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Datos Generales sociodemográficos  

El trabajo de investigación fue realizado en el Centro de Salud Breña en donde participaron un 

total de 73 pacientes con diabetes mellitus tipo 2, de los cuales 41 fueron del sexo femenino 

(56.2%). Respecto a la edad de los encuestados, se evidencia que las edades de entre 30 a 59 

años representan el mayor porcentaje (64.4%), seguido por un 35.2% que representa a pacientes 

en la etapa adulto mayor. Siendo la media o promedio de edades de las mujeres 54.9 ± 11.36 

años y de los varones 55.7 ± 14. 

Respecto al grado de instrucción 12 pacientes (16.4%) no presentaron estudios previos a 

diferencia de los 61 pacientes (83.6%) que pudieron llevar estudios de primaria como mínimo. 

Acerca del estado civil de los encuestados se evidencia que 24 pacientes (32.9%) son los que 

se encuentran en un estado de convivencia representando el mayor porcentaje del total, seguido 

por un 31.5% de pacientes casados.  

Alrededor de un 85% de pacientes presentan algún tipo de ocupación laboral actualmente, 

predominando el trabajo que no se encuentra relacionado a algún campo de la salud (hospitales, 

farmacias, centros de salud, etc) en contraposición de 11 pacientes (15%) que al momento de la 

entrevista declararon no estar dentro de la población económicamente activa.  

Un poco más del 50% de pacientes percibe económicamente más de lo que actualmente es la 

remuneración mínima vital (1025 soles), y un 18% manifiestan no ganar más de 500 soles 

mensuales.  

El tiempo de enfermedad promedio fue de 8.45 ± 6.7 años. Se determinó que un 38% afirma 

estar padeciendo más de 10 años con diabetes mellitus tipo 2, y un 12% del total de pacientes 

se encuentra en los primeros meses de la enfermedad. Más información sobre las características 

sociodemográficas y del tiempo de enfermedad en la tabla 1.  
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Tabla 2. Características sociodemográficas de los pacientes diabéticos (N=73)  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Ficha 
sociodemográfica de conocimientos, actitudes y prácticas en pacientes con diabetes mellitus en un 
Centro de Salud, Lima – 2023. 

 n (%) 
Edad  

18 – 29 1 (1.4) 
30 – 59 47 (64.4) 

≥ 60 25 (34.2) 
Sexo 

Femenino 41 (56.2) 
Masculino 32 (43.8) 

Grado de instrucción 

Sin estudios 12 (16.4) 
Primaria 25 (34.2) 

Secundaria 23 (31.5) 
Superior 13 (17.8) 

Estado civil 
Soltero 11 (15.1) 

Conviviente 24 (32.9) 
Separado 6 (8.2) 
Casado 23 (31.5) 
Viudo 7 (9.6) 

Divorciado 2 (2.7) 
Ocupación 

No trabaja 11 (15.1) 
Trabaja en un campo relacionado a la 

medicina 
7 (9.6) 

Trabaja en un campo no relacionado a la 
medicina 

55 (75.3) 

Ingreso familiar 
< 500 soles 13 (17.8) 

500 – 1025 soles 21 (28.8) 
≥ 1025 soles 39 (53.4) 

Tiempo de enfermedad (  = 8.45 ± 6.7) 
< 1 año 9 (12.3) 

1 – 4 años 15 (20.5) 
5 – 9 años 21 (28.8) 
≥ 10 años 28 (38.4) 
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Datos especificos del CAP 

Conocimiento de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2  

El conocimiento se midió a través de 10 preguntas relacionadas con conceptos básicos de la 

diabetes mellitus tipo 2 asi como el diagnóstico de la enfermedad, la prevencion de factores de 

riesgo, el tratamiento y las complicaciones. Una puntuación perfecta en la prueba de 

conocimientos fue de 23 puntos siendo el promedio de los que participaron del estudio un 12.98 

± 3.8 considerándose como moderado.  

Alrededor del 66% de los pacientes obtuvieron una puntuación moderada con respecto al 

conocimiento de la enfermedad. Aproximadamente la quinta parte de los participantes obtuvieron 

una puntuación inferior a 15, lo que corresponde a un nivel deficiente de conocimiento y solo un 

14% del total de participantes obtuvieron un adecuado puntaje de conocimiento. Ver figura 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Respecto a las premisas que se desarrollaron en el cuestionario, en el apartado sobre conceptos 

de diabetes se identificó que, 41 pacientes (56%) son conscientes de que la disfunción del 

páncreas conduce a la diabetes mellitus 2; que el 11% no conoce que sucede con la glicemia en 

esta enfermedad; el 27% afirma que la diabetes mellitus 2 se puede llegar a curar; el 66% no 

conoce cuál es el nivel de glicemia normal en un paciente sano; y el 89% de encuestados 

desconoce cuál es el valor de glicemia que permite estar catalogados como pacientes diabéticos 

controlados tanto en ayunas como en un estado postprandial. Ver tabla 3 
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Figura 2. Nivel de conocimientos en pacientes con diabetes mellitus 2 
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Tabla 3. Conocimientos en pacientes con diabetes mellitus 2 (conceptos básicos)   

ENUNCIADO CORRECTO % 

¿Qué órgano principalmente falla en 

la diabetes mellitus 2? 
41 56.2 

¿Qué sucede con el nivel de 

glicemia en un paciente diabético?  
65 89 

¿Es posible que un paciente 

diabético se cure definitivamente? 
53 72.6 

¿Conoce cuál es el valor de glicemia 

normal en una persona sana? 
25 34.2 

¿Conoce cuál es el valor de glicemia 

controlada en un paciente diabético?  
8 11 

 

En relación con los sintomas de la diabetes, el más informado fue el aumento de la sed (64.4%), 

seguido de la micción frecuente (42.5%). Para 32 pacientes (43.8%) el dolor abdominal no es un 

síntoma clásico que se pueda presentarse en un paciente diabético. Ver figura 3 
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Figura 3. Conocimiento de los pacientes acerca de los sintomas clásicos en DM2. (N = 
73). Fuente: Elaboración propia 
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Cuando se preguntó a los participantes cuales eran los factores que podrían aumentar el riesgo 

de desarrollar diabetes, el 87.7% afirmó que el sobrepeso u obesidad eran factores importantes 

para dicho riesgo, seguido de presentar antecedentes familiares (80.8%). Sin embargo, el 27.4% 

afirmó que el estrés también sería un factor para desarrollar DM2 relacionándolo a la “diabetes 

emotiva”. Ver tabla 4  

Tabla 4. Conocimiento en pacientes con diabetes mellitus 2 (Factores de riesgo) 

 Si (%) No (%) No sé (%) 

Sobrepeso u obesidad 87.7 5.5 6.8 

Sedentarismo 35.6 34.2 30.1 

Estrés 27.4 38.4 34.2 

Antecedentes familiares 80.8 5.5 13.7 

 

Respecto al diagnóstico, el 84.9% de participantes aseguraron que la medición optima de glucosa 

debe realizarse en sangre y en ayunas, en contraposición de 13 pacientes (17.8%) que 

respondieron que dicha medición era mejor si se realizaba en orina. Ver tabla 5 

Tabla 5. Conocimiento en pacientes con diabetes mellitus 2 (Diagnóstico) 

 Si (%) No (%) No sé (%) 

Medición de glucosa en orina 17.8 37 45.2 

Medición de glucosa en sangre  84.9 2.7 12.3 

 

Cuando se preguntó a los pacientes cual era la forma más efectiva para el control de glicemia, 

el 97.3% afirmó que los antidiabéticos orales eran la mejor opción dentro de las alternativas, 

seguido de la insulina, pero solo representado por poco menos del 50% debido a que la mayoría 

de los pacientes no estan familiarizados con dicho medicamento. Sin embargo, un 19% de 

pacientes cree que se puede controlar la glicemia priorizando en su dieta alimentos a base de 

carbohidratos. Ver tabla 6  

Tabla 6. Conocimiento en pacientes con diabetes mellitus 2 (tratamiento)  

 Si (%) No (%) No sé (%) 

Aplicación de insulina  47.9 31.5 20.5 

Antidiabéticos orales 97.3 1.4 1.4 

Dieta a base de carbohidratos  19.2 67.1 13.7 
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Cuando se preguntó a los participantes que complicaciones podrían desencadenarse a largo 

plazo debido a la enfermedad, el 95.9% estuvo de acuerdo en que el pie diabético sería una de 

las complicaciones principales, seguido de la retinopatía diabética (67.1%) y de la nefropatia 

diabética (20.5%). Sin embargo, para la quinta parte de la muestra la artritis también formaría 

parte de las complicaciones por diabetes mellitus 2. Ver Figura 4 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 4. Conocimiento de pacientes diabéticos acerca de sus complicaciones. (N = 73). Fuente: 
Elaboración propia 

 

Actitudes de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2  

Las actitudes de los pacientes hacia la DM 2 se evaluaron mediante siete preguntas y se 

consideró que aquellos que obtuvieran menos de 4 puntos tendrían actitudes negativas, mientras 

que los que obtuvieran ≥ 4 puntos se considerarían como actitudes positivas. Un puntaje perfecto 

fue de 7 puntos siendo la puntuación media de los pacientes 3.89 ± 1.9 considerándose como 

positiva. 

El 54.8% de los pacientes tuvieron actitudes positivas hacia la enfermedad. El 27.4% del total de 

pacientes creía que el uso de insulina podría generar efectos nocivos en el organismo. Poco 

menos de la quinta parte de pacientes creía que el uso de medicamentos orales podría generar 

insuficiencia orgánica y la tercera parte de pacientes (32.9%) creía que la glicemia se puede 

controlar mejor con una dieta adecuada que con los medicamentos. Aproximadamente el 15% 

de pacientes cree que el uso de terapias complementarias como remedios naturales y medicina 
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alternativa (acupuntura, yoga) serian mejores para controlar la glicemia que los medicamentos 

prescritos comúnmente sumado a una dieta adecuada. Ver Figura 5 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Figura 5. Actitudes en pacientes diabéticos. (N = 73). Fuente: Elaboración propia.  
 

Prácticas de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2  

Las practicas hacia la DM2 se evaluaron mediante cinco preguntas relacionadas con la intención 

de los participantes de buscar tratamiento, realizar medidas preventivas como realizar actividad 

física o priorizar una dieta saludable evitando el azúcar refinado/carbohidratos, realizar un 

examen anual de la enfermedad y control de glicemia de forma domiciliaria. 

Se consideró que aquellos que obtuvieran menos de 3 puntos tendrían malas prácticas, mientras 

que los que obtuvieran ≥3 puntos se considerarían como pacientes con buenas prácticas. Una 

puntuación perfecta en la prueba sobre las practicas fue de 5 puntos siendo la media del total de 

pacientes de 2.76 ± 1.07 siendo considerado como buena. El 67.12% de los pacientes tuvieron 

buenas prácticas hacia la enfermedad. Ver Figura 6 
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El 74% de pacientes afirmó que cumple el tratamiento de forma regular. Sin embargo, se pudo 

evidenciar que solo una menor proporción de pacientes (32.9%) realiza ejercicios regularmente. 

Aproximadamente el 80% de pacientes afirma controlar su nivel de glicemia al menos una vez 

por año. Alrededor del 16% de los participantes usan azúcar refinada y el 87.7% de pacientes no 

cuenta con glucómetro como medida domiciliaria de control de glicemia. Ver figura 7 
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V. CAPITULO V: DISCUSIÓN 
 

En el presente trabajo de investigación determinó la relación entre el nivel de conocimiento, 

actitudes y prácticas de los pacientes con diabetes mellitus 2 en un centro de salud de Lima 

donde participaron 73 pacientes voluntarios que forman parte del programa de enfermedades no 

transmisibles. Con relación a dicha relación entre los conocimientos, actitudes y prácticas de los 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 se encontró una correlación lineal positiva estadísticamente 

significativa (p<0.01) mediante la prueba no paramétrica de Spearman entre los puntajes de 

conocimiento y actitud (0.411); conocimiento y prácticas (0.420) y actitudes y practicas (0.362). 

Estos resultados concuerdan con los hallazgos de Javaeed y colaboradores en Pakistan 2020, 

en este estudio se observó una correlación positiva entre conocimiento y actitud (p=0.005), 

conocimiento y practica (p<0.001) y actitud y practica (p<0.001) (35). Mientras que un estudio de 

Ibrahim y colaboradores en Arabia Saudita en 2022 también demostró una correlación positiva 

débil mediante prueba de Pearson entre conocimientos y practicas (0.337; p<0.001) y correlación 

débil entre actitudes y practicas (0.235; p<0.001), sin embargo, al comparar el nivel de 

conocimiento y las actitudes la correlación fue moderada (0.503; p<0.001) (14). En este sentido, 

es importante conocer el grado de relación entre estas tres variables porque permite pensar que 

modificaciones del nivel del conocimiento del paciente influirá en una mejora en sus actitudes y 

prácticas 

En cuanto a sus características sociodemográficas, según el instituto nacional de estadística e 

informática (INEI), en el Perú el 4.9% de personas de quince años hacia adelante fue 

diagnosticado por un médico alguna vez en su vida, es decir esta enfermedad conocida 

anteriormente como “diabetes del adulto” puede llegar a aparecer a edades más tempranas de 

la vida, lo que contrasta con las edades al momento del diagnóstico de los pacientes del estudio 

conformado representado en su mayoría por pacientes adultos de entre 30 a 59 años en un 

80.8% (5, 50). Además, el INEI menciona que las mujeres son más proclives a presentar esta 

enfermedad en comparación con los hombres existiendo dicha coincidencia con nuestro estudio 

donde el mayor porcentaje de pacientes es representado por el sexo femenino (56.2%) (5,11, 

35). En nuestro estudio se determinó además que la mayoría de los pacientes eran alfabetizados 

(83.6%), convivientes (33%), y tenían algún tipo de empleo laboral (85%) siendo un poco más de 

la mitad de los pacientes los que percibían una cantidad mayor a la remuneración mínima vital 

(53.4%). Se encontró además que la mayor proporción de pacientes presentaban más de 10 

años de tiempo de enfermedad (38.4%). Similares hallazgos encontraron Burga en 2022 en 
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Collique, Lima donde se estimó que de 197 pacientes el 82.2% eran adultos, 52.8% eran mujeres, 

todos tenían algún grado de instrucción siendo la mayor parte los que habían cursado secundaria 

(39.6%), a excepción del tiempo de enfermedad donde la mitad de los pacientes diabéticos tenían 

un tiempo de evolución de menos de 5 años. (77). De igual forma en el estudio de Barrera en 

2021 en Moquegua del total de 200 pacientes, la mayoría resultaron del sexo femenino (56.5%), 

el 20% se encontraba en el rango de entre 24 a 29 años y donde la mayoría había cursado 

secundaria (68.5%) (78) Mientras que, en un estudio en Ucayali, Perú se halló a nivel del grado 

de instrucción que pacientes alfabetizados fue de 98.1% donde la mayor proporción se 

encontraba en aquellos que habían cursado hasta estudios de secundaria (30.9%); y donde el 

tiempo de enfermedad promedio fue de 4.9 ± 4.86 (24).  Ibrahim y colaboradores en Arabia 

Saudita encontraron que, de los 300 participantes del estudio, cuando se preguntó por el grado 

de instrucción el 52% tenía nivel educativo superior y 7.67% no tenían estudios; y con respecto 

al tiempo de enfermedad 33.7% de los pacientes tenían diabetes mellitus de más de 10 años de 

evolución. (14)  

La puntuación media de los participantes del estudio en cuanto a nivel de conocimientos fue de 

12.98 ± 3.8 que se clasifica como nivel moderado. Esta puntuación fue similar a la reportada en 

un pequeño estudio realizado en Benín que fue de 15.52 ± 3.34 (34). Por otro lado, varios 

estudios de países en desarrollo informaron de un escaso conocimiento de la diabetes mellitus 

2 entre los pacientes. (12, 23,34, 38). Vale aclarar que es difícil que sea precisa la comparación 

entre los diferentes estudios porque cada uno de estos investiga el conocimiento con puntos de 

corte o sistemas de puntuación distintos lo que hace difícil discriminar los diferentes niveles de 

dicha dimensión. Respecto a los conceptos básicos de la diabetes, aproximadamente el 90% de 

pacientes sabía lo que sucede con la glicemia en la diabetes, y este porcentaje fue mayor en 

comparación con los estudios de Ibrahim donde el 83% de los casos dieron la respuesta correcta 

(14). Los pacientes eran conscientes que la herencia (80.8%), el estilo de vida sedentario (35.6%) 

y la obesidad (87.7%) eran factores de riesgo que aumentaban la probabilidad de sufrir diabetes. 

Estos resultados estuvieron cerca de los reportados por Alsous M. y colaboradores (13). Sin 

embargo, se pudo evidenciar que una proporción significativa de pacientes (27.4%) considera al 

estrés también como factor de riesgo relacionándolo al termino de “diabetes emocional o 

emotiva”. Siendo este un término que no se encuentra dentro de la clasificación de la asociación 

americana de diabetes (ADA) (7). Un porcentaje significativo de pacientes reconocieron los 

sintomas clásicos de la enfermedad como la polidipsia (64.4%) y la poliuria (42.5%), sin embargo, 

un estudio en Arabia Saudita de Mahzari y colaboradores informaron porcentajes más altos (81%) 

al momento del reconocimiento de dichos sintomas. Podría explicarse porque la población de 
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dicho estudio tenía una mayor cantidad de participantes con estudios superiores (79). Con 

respecto al diagnóstico, en este estudio el 84.9% informó que el analisis de sangre en ayunas es 

un método preciso para medir la glicemia. Este hallazgo es superior a la investigación realizada 

por Ibrahim que fue de 73.67% (14). Al ser consultados por los niveles de glicemia normal en una 

persona sana y en una persona con diabetes controlada, la cantidad de personas del estudio que 

respondieron de forma acertada solo fue de 34.2% y 11% respectivamente. En contraste con el 

65% de participantes del estudio de Ibrahim y colaboradores (14). Según la asociación americana 

de diabetes los objetivos glicémicos en ayunas se establecen entre 80 a 130 mg/dl y los de tipo 

postprandial en menos de 180mg/dl, estos objetivos deben ser conocidos por los pacientes 

diabéticos para mantener un óptimo control de glicemia dentro de la evolución de la enfermedad. 

(7). Esta falta de comprensión en los niveles control de glicemia preocupa porque a largo plazo 

conduce a un mal pronóstico en termino de complicaciones. Con respecto a esto último, el 95.9% 

estuvo de acuerdo en que el pie diabético sería una de las complicaciones principales, seguido 

de la retinopatía diabética (67.1%) y de la nefropatia diabética (20.5%) sin embargo un 20.5% 

considera que la artritis también forma parte de las complicaciones. Con respecto a esto, un 

estudio de Veronese y colaboradores menciona que existe una coexistencia entre estas dos 

entidades clínicas debido al envejecimiento y la inflamación crónica mas no una relación de 

causa - efecto directamente establecida por lo que se necesitan más estudios para poder llegar 

a esta conclusión (80) 

Respecto a las actitudes, se obtuvo una puntuación media de 3.89 ± 1.9 donde aproximadamente 

un poco más de la mitad de los pacientes (54.8%) evidenciaron actitudes positivas frente a la 

enfermedad. Estos hallazgos concuerdan con los resultados de un estudio realizado por Alaofe 

y colaboradores en Benín en 2021 (34), que también encontró que el 52.3% de los pacientes 

diabéticos presentaban actitudes positivas. Por el contrario, el estudio realizado por Ibrahim en 

Arabia Saudita en 2019 se encontró que el 87.7% presentaron actitudes positivas representando 

una gran mayoría (14). En cambio, Muhammad y colaboradores en Nigeria en 2021 (33), solo 

tuvo una puntuación media de 2.5 ± 1.5 encontrando en su mayoría actitudes negativas de los 

pacientes frente a la diabetes mellitus 2 (57.5%).  

En el presente estudio se encontró que una proporción significativa de los participantes del 

estudio creía que administrarse insulina era dañino (27.4%) y que los antidiabéticos orales 

causan daño orgánico (23.3%). Chen y colaboradores en 2020 en Taiwán determinaron que más 

de la mitad de los pacientes tenían la creencia que la insulina ocasionaba insuficiencia renal y 

por tanto resultar en la necesidad de diálisis (35). Otro estudio como el de Hernández y Morales 
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en 2019 en Nicaragua determinaron que el 32.5% de pacientes estuvo en desacuerdo en que la 

administración de los antidiabéticos orales fuera todos los dias (81). Estas creencias erróneas 

conducen a una inadecuada adherencia al tratamiento y pueden afectar directamente el control 

de la diabetes en los pacientes. Una proporción significativa de los encuestados (15%) respondió 

que el uso de medicina alternativa y complementaria (MAC) puede lograr un mejor control 

glicémico en comparación con los medicamentos. Respecto a esto, un estudio de Cuenca 

Villalobos y colaboradores en Ecuador (2020) evidenció el uso de MAC de pacientes diabéticos 

predominando la fitoterapia por su efecto hipoglicemiante y la acupuntura para contrarrestar la 

gastroparesia diabética como también la neuropatía periférica aclarando que el uso de MAC en 

el control de la diabetes sin supervisión médica puede ser una práctica peligrosa (82).  

En relación con las prácticas de los pacientes se obtuvo una puntuación media de 2.76 ± 1.07 

donde el 67.12% de los pacientes presentaron buenas prácticas respecto a la diabetes mellitus 

tipo 2. Estos hallazgos resultan ser más alentadores en comparación de otros estudios como el 

Ibrahim en Arabia Saudita, Muhammad en Nigeria y Alaofe en Benín donde los pacientes 

presentaron en su mayoría malas prácticas siendo los porcentajes 55%, 61% y 54% 

respectivamente (14, 33, 34). En nuestro estudio se evidenció que alrededor del 74% de 

pacientes no suele olvidar la medicación. Esto puede ser explicado en parte a que los pacientes 

al estar integrados al programa de enfermedades no trasmisibles son parte de una atención más 

longitudinal por parte del personal de salud lo que permite alcanzar una mejor adherencia al 

tratamiento. En el estudio de Ibrahim se informó de un resultado parecido alcanzando el 80% 

debido a programas educativos que se ofrecieron en dicha región (14). En el estudio actual una 

gran mayoría de pacientes (67.1%) presentó una práctica negativa hacia el ejercicio y/o actividad 

física que fue relativamente similar en comparación con el estudio de Ibrahim (60%). (14). Esto 

podría explicarse por la mayor proporción de pacientes adultos como adultos mayores en la 

muestra y además porque en consulta externa algunos manifestaron saber de los beneficios de 

los ejercicios sin embargo tenían diversos motivos por lo que no los realizaban entre los que 

destacan: los problemas articulares a predominio de rodilla, la falta de tiempo por cuestiones 

laborales y la edad. En otro apartado, el 80% de pacientes verifica su nivel de glucosa mínimo 

una vez al año y esto puede ser explicado por el seguimiento que se realiza a los pacientes 

dentro del programa de no transmisibles para el control de su enfermedad, sin embargo, esta 

proporción aun no es óptima y podría mejorar al continuar con este programa de seguimiento de 

enfermedades crónicas.  
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VI. CAPITULO VI: CONCLUSIONES 
 

Los resultados obtenidos evidencian una correlación lineal positiva estadísticamente significativa 

(p<0.01) entre los conocimientos, actitudes y prácticas de los pacientes con diabetes mellitus 2 

del Centro de Salud Breña. Este hallazgo permitiría manifestar que cambios en el conocimiento 

esta relacionado a cambios tanto en la actitud como practicas de los pacientes.  

Las características sociodemográficas de los pacientes con diabetes mellitus 2 del programa de 

enfermedades no transmisibles que predominaron en mayor proporción fueron los adultos 

(64.4%), sexo femenino (56.2%), convivientes (32.9%), con grado de primaria como nivel 

educativo (83.6%), estuvieran laborando en un campo no relacionado a la salud (85%), 

percibiendo económicamente un sueldo mayor a la remuneración mínima vital (53.4%) y con un 

tiempo de evolución de la enfermedad de más de 10 años (38.4%). 

Los pacientes con diabetes mellitus 2 presentaron un nivel de conocimiento moderado con una 

puntuación media de 12.98 ± 3.86 (de un total de 23). Alrededor del 66% de los pacientes tuvieron 

un buen nivel de conocimiento. Los aspectos del instrumento donde respondieron de forma 

óptima estuvieron relacionados a los sintomas, diagnóstico y reconocimiento de factores de 

riesgo como sobrepeso y antecedentes familiares, sin embargo, hubo dificultades respecto al 

sedentarismo.  

Los pacientes con diabetes mellitus 2 presentaron actitudes positivas frente a la enfermedad con 

una puntuación media de 3.89 ± 1.9 (de un total de 7). El 54.8% de los pacientes tuvieron 

actitudes positivas. Estas fueron positivas frente al tratamiento prescrito y a la medicina 

alternativa complementaria sin embargo hay respuestas diversas frente a frente a la 

administración de antidiabéticos orales, insulina y uso de fitoterapia.  

Los pacientes con diabetes mellitus 2 presentaron buenas prácticas respecto a su enfermedad 

con una puntuación media de 2.76 ± 1.07 (de un total de 5). Alrededor del 67% de los pacientes 

presentaron buenas prácticas. Sin embargo, no fueron optimas las respuestas respecto a la 

actividad física y control glicémico domiciliario. 
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VII. CAPITULO VII: RECOMENDACIONES 
 

Continuar investigando sobre la existencia de relación entre los conocimientos, actitudes y 

prácticas de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tomando en cuenta otros factores 

sociodemográficos. Teniendo en cuenta que la forma en como entiende y afronta una persona su 

enfermedad involucra otros factores más allá de los relacionados a la salud.   

Implementar programas y/o actividades que ayuden a fortalecer los conocimientos ya 

preexistentes o modificar los conceptos erróneos de los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

relacionados a conceptos básicos, sedentarismo y complicaciones de la enfermedad  

Realizar campañas educativas preventivas promocionales sobre los beneficios de una buena 

adherencia al tratamiento que ayuden a desmitificar creencias erróneas que influyen en las 

actitudes de los pacientes frente a los fármacos y el uso de medicina alternativa complementaria. 

Capacitar al personal de salud y a los profesionales relacionados para que puedan fomentar 

prácticas de estilo de vida saludable en la vida de las personas con diabetes mellitus 2 según 

sus necesidades especialmente ligado al desarrollo de actividad física.  

Lo mencionado en los resultados de esta investigación conduce a la necesidad de desarrollar 

nuevos estudios tomando en cuenta una mayor muestra y además considerar otras variables 

como comorbilidades, tipo de tratamiento, familiares con diabetes mellitus, etc para profundizar 

la relación entre estas con el nivel de conocimiento, actitudes y prácticas con su enfermedad.  
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IX.  ANEXOS  
ANEXO Nº 1: SOLICITUD DE PERMISO  
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ANEXO Nº 2: PERMISO INSTITUCIONAL DE IPRESS  



57 

 

ANEXO Nº 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO Nº 4: FICHA SOCIODEMOGRÁFICA  

INFORMACIÓN SOCIODEMOGRÁFICA 

Edad: _________ 

Género:  

 Masculino 
 Femenino 

Grado de instrucción:  

 Sin estudios  
 Primaria  
 Secundaria  
 Estudios superiores  

Estado civil:  

 Soltero  
 Conviviente  
 Separado 
 Casado  
 Viudo  
 Divorciado  

Ocupación laboral:  

a. ¿Trabaja en algún rubro o campo de la medicina? (por ejemplo, en un hospital, 
Centro de salud, farmacia o laboratorio médico) 

 Si 
 No 

b. Si la respuesta fue negativa. Coloque su campo laboral:  
 

Ingreso mensual promedio en soles: 

 Menor a 500  
 Entre 500 a 1025  
 Mayor a 1025  

Tiempo de enfermedad (en años): _________ 
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ANEXO Nº 5: INSTRUMENTO DE INVESTIGACIÓN  

CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTOS, ACTITUDES Y PRACTICAS 

Primera parte: Conocimiento 

Conceptos de diabetes 
1. ¿Qué sucede con el nivel de azúcar en sangre en un 

paciente diabético? 
Se 

eleva 
cae No se  

2. ¿De la siguiente lista, que órgano principal falla en la 
diabetes? 

 

▪ pulmón  Si  No  No se  
▪ riñones  Si No  No se  
▪ páncreas  Si  No  No se  

3. ¿Es posible que un paciente diabético se cure 
definitivamente de la enfermedad? 

Si  No No se  

4. ¿Cuál de los siguientes factores aumenta el riesgo de 
desarrollar diabetes? 

▪ Sobrepeso u obesidad Si No No se  
▪ Sentarse durante largas horas en el trabajo o en 

casas sin hacer suficiente ejercicio  
Si No No se 

▪ Estrés  Si No No se 
▪ Tener familiares con diabetes   Si  No  No se  

5. ¿Conoce cuál es el valor normal de glucosa en sangre 
de una persona sana?  

Si  No  No se  

6. ¿Conoce cuál es el valor de glucosa controlada en 
sangre en un paciente diabético?  

Si  No  No se  

Sintomas de la diabetes  
7. ¿Cuáles de los siguientes sintomas son comunes en un 

paciente diabético? 
▪ Aumento de la sed  Si  No  No se  
▪ Micción frecuente  Si  No  No se  
▪ Dolor abdominal Si  No  No se  

Tratamiento de la diabetes  
8. ¿Consideraría de las siguientes indicaciones médicas, 

cuál sería la más efectiva para controlar el azúcar en la 
sangre? 

▪ Aplicación de insulina  Si  No  No se  
▪ Pastillas contra la diabetes  Si  No  No se  
▪ Priorizar alimentos constituidos de carbohidratos  Si  No  No se  

9. La diabetes puede afectar a otros órganos ¿Cuál de las 
siguientes complicaciones puede ocurrir debido a la 
diabetes? 

  

▪ Enfermedad renal  Si  No  No se  
▪ Artritis  Si  No  No se  
▪ Problemas de visión  Si  No  No se  
▪ Pie diabético Si  No  No se  
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10. ¿Cuál es la mejor forma de diagnosticar diabetes? 
▪ La medición de la glucosa en orina es la mejor 

forma de diagnosticar diabetes  
Si  No  No se  

▪ Medir el nivel de azúcar en la sangre en ayunas 
es la mejor forma de diagnosticar diabetes 

Si  No No se  

 

Segunda parte: Actitudes  

1. ¿Crees que controlar tu azúcar en sangre solo con la 
dieta es mejor que controlarla que con dieta y 
medicamentos? 

Si No  No se  

2. ¿El uso prolongado de metformina causa daño de los 
riñones? 

Si No No se 

3. ¿El uso a largo plazo de medicamentos para la diabetes 
causa daño de los órganos del cuerpo? 

Si No No se 

4. ¿La insulina causa efectos nocivos en el cuerpo? Si No No se 
5. ¿Crees que usar kion, canela o alguna otra alternativa 

natural es mejor para tratar la diabetes que los 
medicamentos recetados por los médicos? 

Si No No se 

6. ¿Crees que las terapias alternativas (acupuntura, yoga, 
remedios a base de hierbas) son mejores que los 
métodos comúnmente prescritos (control dietético y 
medicación)? 

Si No No se 

7. ¿Crees que no tiene sentido tratar de obtener un buen 
control del azúcar en sangre porque las complicaciones 
de la diabetes ocurrirán de todos modos? 

Si No No se 

 

Tercera parte: Práctica 

1. ¿Cumple el tratamiento de forma regular sin 
interrupciones?  

Si No No se 

2. ¿Hace de 30 a 60 min de actividad física al dia? Por 
ejemplo, caminar a paso ligero, actividades domésticas 
y subir escaleras  

Si No No se 

3. ¿Controla su nivel de azúcar en la sangre con 
regularidad (al menos una vez al año)? 

Si No No se 

4. ¿Está tratando de evitar al azúcar refinado/alimentos 
azucarados/ingesta abundante de harinas? 

Si No No se 

5. ¿Cuenta con glucómetro en casa para control de azúcar 
en sangre? 

Si No No se 
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RESPUESTAS: 

CONOCIMIENTOS  

PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN TOTAL  
1 Se eleva  1 0 - 1 
2 No 1 

0 - 3 No 1 
Si  1 

3 No  1 0 - 1 
4 Si 1 

0 - 4 
Si 1 
No 1 
Si 1 

5 Si 1 0 - 1 
6 Si 1 0 - 1 
7 Si 1 

0 - 3  Si 1 
No 1 

8 Si  1 
0 - 3 Si  1 

No  1 
9 Si  1 

0 - 4 
No  1 
Si  1 
Si  1 

10 No 1 
0 - 2 

Si  1 
 

ACTITUDES  

PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN TOTAL  
1 No 1 0 - 1 
2 No  1 0 - 1 
3 No 1 0 - 1 
4 No 1 0 - 1 
5 No 1 0 - 1 
6 No 1 0 - 1 
7 No 1 0 - 1 

 

PRACTICAS 

PREGUNTA RESPUESTA PUNTUACIÓN TOTAL  
1 Si 1 0 - 1 
2 Si 1 0 - 1 
3 Si 1 0 - 1 
4 Si 1 0 - 1 
5 Si 1 0 - 1 
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ANEXO Nº 6: FICHA TECNICA DE INSTRUMENTO ADAPTADO 

Nombre del Instrumento  KAP Questionnaire 

Autor (Año) Alsous et al. (2019) 

Procedencia  Amán – Jordania  

Adaptación (Año) Pure (2023)  

Procedencia de Adaptación  Lima – Perú  

Objetivo 

Determinar el nivel de conocimientos, 

actitudes y prácticas en pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2 en un Centro de 

Salud. 

Muestra  73 pacientes  

Dimensiones  
D1: conocimientos D2: actitudes D3: 

prácticas 

Confiabilidad  0,819 

Escala  politómica  

Niveles o Rango 

Conocimientos [Deficiente (0 – 9), moderado 

(10 – 17), bueno (18 – 23)];  

Actitudes [Negativa (0 – 3), Positiva (4 – 7)] y 

Practicas [Malas (0 – 2), Buenas (3 – 5)] 

Cantidad de Items  22 

Administración  Oral – escrito  

Tiempo de aplicación  15 minutos  
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ANEXO Nº 7: JUICIO DE EXPERTOS  

ESCALA DE CALIFICACIÓN PARA EL JUEZ EXPERTO 

Estimado Juez experto 

Teniendo como base los criterios que a continuación se presenta se le solicita dar su 
opinión sobre el instrumento de recolección de datos que se adjunta: 

Marque con un (X) en SÍ o No, en cada criterio según su opinión. 

CRITERIOS SI 
(1) 

NO 
(2) 

OBSERVACIONES 

1. El instrumento recoge información 
que permite dar respuesta al 
problema de investigación. 

 

 x Porque creo que 
deberíamos adicionar el 
ítem vives solo o 
acompañado ya que esto 
nos ayudara a buscar redes 
de apoyo familiar y en 
vuestro entorno. 

2. El instrumento propuesto 
responde a los objetivos del 
estudio. 

 

x  Pero opino adicionar 
antecedentes familiares, 
como factor de riesgo. 

3. La estructura del instrumento es 
adecuada. 
 

x   

4.  Los ítems del instrumento 
responden a la operacionalización 
de la variable. 
 

x   

5. La secuencia presentada facilita 
el desarrollo del instrumento. 
  

x   

6. Los ítems son claros y entendibles 
 

 x Me parece que en algún 
ítem se ha formulado 2 
preguntas en una sola 
respuesta 1. ¿Crees que 
controlar tu azúcar solo con 
la dieta es mejor que 
controlar tu azúcar con dieta 
y medicamentos podría 
crear algún tipo de 
confusión en el usuario 

7. El número de ítems es adecuado 
para su aplicación 
 

x   
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SUGERENCIAS: 

1.- Sugiero que coloque ítem con quien vive solo o acompañado un paciente con DM 
debemos buscar redes de apoyo en vuestra familia o entorno donde se encuentre. 

2.-Propongo: Crees que tener antecedentes familiares (papá, mamá, hermanos tíos.) 
podrías desarrollar diabetes. 

3.- ¿Consideraría de las siguientes indicaciones medicas cual sería la más efectiva para 
controlar el azúcar en la sangre? 

 

 

 

 

 

 

FIRMA Y SELLO DEL JUEZ EXPERTO 
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ESCALA DE CALIFICACIÓN PARA EL JUEZ EXPERTO 

Estimado Juez experto 

Teniendo como base los criterios que a continuación se presenta se le solicita dar su 
opinión sobre el instrumento de recolección de datos que se adjunta: 

Marque con un (X) en SÍ o No, en cada criterio según su opinión. 

CRITERIOS SI 
(1) 

NO 
(2) 

OBSERVACIONES 

1. El instrumento recoge información 
que permite dar respuesta al 
problema de investigación. 

 

1   

2. El instrumento propuesto 
responde a los objetivos del 
estudio. 

 

1   

3. La estructura del instrumento es 
adecuada. 
 

1   

4.  Los ítems del instrumento 
responden a la operacionalización 
de la variable. 
 

1   

5. La secuencia presentada facilita 
el desarrollo del instrumento. 
  

1   

6. Los ítems son claros y entendibles 
 

1  En el cuestionario de 
conocimientos la segunda 
pregunta más es para responder 
una alternativa de los tres 
órganos, entonces no sé si tal 
vez se confunda la persona 

7. El número de ítems es adecuado 
para su aplicación 
 

1   

 

SUGERENCIAS: Quizás ayudaría un piloto a pacientes para ver cómo marcan el 
cuestionario de conocimientos 

 

_     

FIRMA Y SELLO DEL JUEZ EXPERTO 
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ESCALA DE CALIFICACIÓN PARA EL JUEZ EXPERTO 

Estimado Juez experto 

Teniendo como base los criterios que a continuación se presenta se le solicita dar su 
opinión sobre el instrumento de recolección de datos que se adjunta: 

Marque con un (X) en SÍ o No, en cada criterio según su opinión. 

CRITERIOS SI 
(1) 

NO 
(2) 

OBSERVACIONES 

1. El instrumento recoge información 
que permite dar respuesta al 
problema de investigación. 

 

X   

2. El instrumento propuesto 
responde a los objetivos del 
estudio. 

 

X   

3. La estructura del instrumento es 
adecuada. 
 

X   

4.  Los ítems del instrumento 
responden a la operacionalización 
de la variable. 
 

X   

5. La secuencia presentada facilita 
el desarrollo del instrumento. 
  

X   

6. Los ítems son claros y entendibles 
 

X   

7. El número de ítems es adecuado 
para su aplicación 
 

X   

 

SUGERENCIAS: En la primera parte del cuestionario sobre el nivel de conocimientos 
pregunta 9. Dice: Medir nivel de azúcar en sangre después ayunas. Sugiero omitir la 
palabra “después”.  

 

 

 

 

FIRMA Y SELLO DEL JUEZ EXPERTO 
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FORMA DE ANÁLISIS DE LA ESCALA DE CALIFICACIÓN 

Validez de los Jueces (VALIDEZ DE CONTENIDO) 

 

Matriz de Datos 

Criterios Jueces (J) Total 
J1 J2 J3 J4 J5 J6 J7 

1 0 1 1 1 1 1 1  
2 1 1 1 1 1 1 1 
3 1 1 1 0 1 1 1 
4 1 1 1 1 1 1 1 
5 1 1 1 1 1 1 1 
6 0 1 1 1 1 1 1 
7 1 1 1 1 1 1 1 

Total 
 

5 7 7 6 7 7 
 

7 46 

*1: De acuerdo (si) 

0: Desacuerdo (no) 

 

Prueba de concordancia:  𝑏 =  𝑇𝑎𝑇𝑎 + 𝑇𝑑  𝑥 100 

 

 

ACEPTABLE: 0.70 

BUENO: 0.70 – 0.80  

EXCELENTE: POR ENCIMA DE 0.90. 

JUEZ Apellidos y Nombres CMP RNE 
J1 Dra. Onsihuay Ynostroza, Julia Clotilde 039352 033622 
J2 Dr. Carbajal Dieguez, Roberto Raul 052068 034264 
J3 Dra. Almonte Laura, Jehny Graciela 028466 038663 
J4 Dra. De La Rosa Celestino, Lucia Elizabeth 056490 043704 
J5 Dra. Moscoso Chirinos, Rosemary Lilia 029824 024528 
J6 Dr. Torres Manchego, Martin Alonso 052124  
J7 Dra. Vega Ventura, Maria Luisa 056481 028060 

b = 46/49 x 100  

b = 93.87% → EXCELENTE 

 

 

 

Donde:  

Ta: Nº total de acuerdo de los jueces  

Td: Nº total de desacuerdo de los jueces  

B: grado de concordancia significativa entre 
los jueces  
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ANEXO Nº 8: PRUEBA PILOTO Y CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO  

 

 

 

Interpretación: en la presente tabla se puede observar que posterior a la prueba piloto, el 
índice α de Cronbach fue de 0.819 que cataloga al instrumento como de buena confiabilidad.  
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ANEXO Nº 9: APROBACION DE PROYECTO DE TESIS POR RESOLUCION DECANAL 
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ANEXO Nº 10: APROBACIÓN POR COMITÉ DE ÉTICA E INVESTIGACIÓN (CIE) 

 


