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NIVEL DE CONOCIMIENTOS DE LOS PACIENTES DIABÉTICOS 

RESPECTO A SU TRATAMIENTO EN UN CENTRO DE SALUD DE 

CHICLAYO, 2024. 

Resumen 

Objetivo: El objetivo de este estudio fue determinar el nivel de conocimientos de 

los pacientes diabéticos respecto a su tratamiento en un Centro de Salud de 

Chiclayo, 2024. 

Métodos: Se realizó un estudio descriptivo y transversal en una muestra de 175 

pacientes diabéticos, a quienes se les aplicó un cuestionario validado para 

evaluar su nivel de conocimientos. 

Resultados: Los resultados mostraron que el 55.4% de los pacientes tenía un 

nivel medio de conocimientos, el 24.6% un nivel bajo y el 20% un nivel alto. Se 

encontraron diferencias significativas en los niveles de conocimiento según el 

nivel educativo (p < 0.001), siendo los pacientes con educación universitaria 

quienes obtuvieron los puntajes más altos. Además, se observó que a medida 

que aumentaba el nivel educativo, tendía a incrementarse el nivel de 

conocimientos. 

Conclusión: Se determinó que el nivel de conocimientos de los pacientes 

diabéticos sobre su tratamiento, especialmente entre aquellos con menor nivel 

educativo se encuentra en un nivel intermedio. Estos hallazgos resaltan la 

necesidad de implementar intervenciones educativas adaptadas a las 

características de los pacientes para mejorar su comprensión de la enfermedad 

y su manejo. 

Palabras clave: diabetes, conocimientos, tratamiento, nivel educativo, 

educación diabetológica 
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Abstract 

 

Objective: The objective of this study was to determine the level of knowledge 

of diabetic patients regarding their treatment in a Health Center in Chiclayo, 2024. 

Methods: A descriptive and cross-sectional study was carried out in a sample of 

175 diabetic patients, to whom a validated questionnaire was applied to assess 

their level of knowledge. 

Results: The results showed that 55.4% of the patients had a medium level of 

knowledge, 24.6% a low level and 20% a high level. Significant differences were 

found in the levels of knowledge according to educational level (p < 0.001), with 

patients with university education obtaining the highest scores. In addition, it was 

observed that as the educational level increased, the level of knowledge tended 

to increase. 

Conclusion: It was determined that the level of knowledge of diabetic patients 

about their treatment, especially among those with lower educational level, is at 

an intermediate level. These findings highlight the need to implement educational 

interventions adapted to the characteristics of the patients to improve their 

understanding of the disease and its management. 

Key words: diabetes, knowledge, treatment, educational level, diabetes 

education. 
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I. INTRODUCCIÓN 

1.1. Realidad problemática 

La diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), es una enfermedad crónica en rápida 

expansión a nivel global, es un importante problema de salud pública en el 

mundo. (1) Su prevalencia pasó del 2,3% en 1977 al 18,22% en 2023. (2) Este 

aumento se debe a la transición epidemiológica (3,4), caracterizada por un estilo 

de vida occidentalizado, el aumento de la obesidad y el estrés (5), y la rápida 

adopción de nuevos hábitos alimentarios y un estilo de vida sedentario. (6,7) 

Debido a su prevalencia cada vez mayor y a la amenaza que supone para 

la morbilidad y la mortalidad (8), la DMT2 también plantea un importante 

problema de costes para el sistema sanitario. (9) Diversos estudios han 

demostrado que un abordaje integral y agresivo de esta enfermedad es rentable 

y eficaz. (10)La educación terapéutica de los pacientes diabéticos es una parte 

integral del tratamiento, como lo es para todas las demás enfermedades 

crónicas. (11) 

Para gestionar su tratamiento, los pacientes diabéticos de tipo 2 deben 

realizar por sí mismos procedimientos técnicos y tomar decisiones terapéuticas, 

todo lo cual se denomina "conductas asistenciales". (12) La adherencia a estas 

conductas de cuidado depende de muchos factores: psicológicos, emocionales, 

familiares y socioculturales, incluidos los conocimientos necesarios para 

gestionar el tratamiento. Por lo tanto, una de las funciones de los cuidadores es 

integrar la enseñanza de conocimientos sobre la enfermedad en un proceso de 

educación terapéutica del paciente, centrado en el manejo de su enfermedad. 

Varios estudios han demostrado que los diabéticos de tipo 2 que se han 

beneficiado de la educación terapéutica no sólo conocen mejor su enfermedad, 

sino que también saben tratarse mejor, están mejor equilibrados, tienen menos 

complicaciones y pasan menos tiempo en el hospital. (13) Sin embargo, la 

experiencia de una educación terapéutica fundada en la evidencia y adaptada 

tanto a la cultura local como a la personalidad del paciente todavía no está muy 

extendida en las estructuras de atención primaria en nuestra Región 

Lambayeque para el tratamiento de la DMT2. De ahí el interés de este estudio, 
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que se propone analizar el nivel de conocimientos en una muestra representativa 

de individuos con DMT2, seguidos en atención primaria atendidos en el CS José 

Leonardo Ortiz durante el periodo enero-julio del 2023, respecto a su problema 

de salud y, en consecuencia, identificar las posibles lagunas en la práctica de 

esta dimensión terapéutica primordial: la educación sanitaria. 

1.2. Trabajos previos 

1.2.1. Antecedentes Internacionales 

Respecto a los trabajos previos, primeramente ubicamos en el ámbito 

internacional la investigación de Sağlam y Bektas, 2023, Turquía, el cual tuvo 

como propósito determinar las percepciones de los pacientes con DMT2 en 

relación con el nivel de conocimiento y las complicaciones de la diabetes. 

Metodología: Este estudio fue transversal y descriptivo. Resultados: Se 

determinó que el 62,4% de los pacientes con DMT2 participantes en la 

investigación eran mujeres y presentaban un nivel de cultura intermedia 

respecto a su enfermedad y sus implicancias; la edad media era de 56,7 ± 

9,1 años, el 50,6% eran graduados en educación primaria, el 31% utilizaba 

medicación antidiabética oral y el 58,7% insulina junto con antidiabéticos 

orales. Conclusiones: Los pacientes con percepciones de menor riesgo de 

complicaciones diabéticas tenían actitudes más negativas hacia el 

tratamiento. Se requiere la cooperación entre los pacientes con DMT2 y los 

profesionales sanitarios (14) 

Por su parte, Guamán N, Mesa I, Peña S, Ramírez A, el 2021 en Ecuador, 

en su artículo analizaron el conocimiento y los factores que influyen en la 

adherencia al tratamiento de la DMT2”, el cual se llevó a cabo a través de un 

estudio de naturaleza no experimental, caracterizado por su transversalidad. 

La muestra incluyó a 169 pacientes con DMT2 a quienes se les proporcionó 

un cuestionario que tenía el propósito de evaluar su nivel de conocimiento, 

clasificándolos como adecuado, intermedio o inadecuado. En los resultados 

se obtuvo que el 94,1% de los participantes demostraron un horizonte de 

conocimiento considerado adecuado, en tanto el 3,6% presentó un 

conocimiento considerado inadecuado. Se concluyó el grupo sometido a 
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estudio, tienen un entendimiento claro de la misma. Por ende, la inadecuada 

adherencia al tratamiento se atribuye a otros factores que no están 

directamente relacionados con el nivel de conocimiento. (15) 

En esa misma línea, Campues L, en 2021 en Tulcán – Ecuador en su tesis 

titulada “Cumplimiento al tratamiento con DMT2 en los pacientes adultos 

mayores que acuden al CS N°1 de la Ciudad de Tulcán”. Se empleó una 

metodología mixta que combinó enfoques cualitativos y cuantitativos, 

específicamente de tipo descriptivo, correlacional y exploratorio. El propósito 

del estudio fue diseñar estrategias educativas destinadas a mejorar la 

adherencia al tratamiento de DMT2 en pacientes ancianos que asisten al CS 

N°1 de Tulcán. La muestra consistió en 37 adultos mayores, y los resultados 

indicaron que el 55% de ellos tuvieron, como máximo, tres controles en el 

año 2020. Se concluyó que la mayor parte de los pacientes con DMT2 no 

llevaron a cabo un adecuado seguimiento mensual de su enfermedad, lo cual 

representa un riesgo significativo para su salud. (16) 

1.2.2. Antecedentes Nacionales 

En cuanto a trabajos relacionado en nuestro país, tenemos en primer lugar 

a Porras D, Quincho R, el 2023 en Huancayo, evaluaron el nivel de 

conocimientos y adherencia de los pacientes diabéticos de un hospital de 

dicha ciudad. Realizaron un estudio descriptivo transversal de tipo 

correlacional. La investigación contó con una muestra de 92 pacientes, se 

administraron el cuestionario DKQ-24 y el Test de Morisky-Green para 

evaluar tanto el nivel de conocimientos como la adherencia al tratamiento 

farmacológico. Los resultados revelaron que el 55,4% de los participantes 

demostraron poseer un conocimiento adecuado, mientras que el 27,2% no 

y, por ende no se adhirió adecuadamente al tratamiento. Estos hallazgos 

condujeron a la conclusión de que existe una asociación entre el nivel de 

conocimientos y la adherencia al tratamiento en pacientes con DMT2. (17) 

Asimismo, Carreño y Col., el 2022 en Huancayo, desarrollaron una 

investigación enfocada en evaluar el nivel de conocimiento sobre la 

diabetes en una población urbana de adultos mayores. Se realizó un 
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estudio transversal que incluyó encuestas estructuradas y pruebas de 

glucosa en sangre en una muestra representativa de adultos mayores 

residentes en áreas urbanas. Se evaluaron aspectos como la comprensión 

de la dieta, la administración de medicamentos y la monitorización de la 

glucosa. Se encontró que un porcentaje significativo de adultos mayores 

tenía un conocimiento limitado sobre la diabetes, especialmente en áreas 

relacionadas con la dieta y el manejo de la medicación. Además, aquellos 

con un nivel más bajo de conocimiento tenían peor control glucémico. Los 

resultados resaltan la necesidad de programas educativos específicos 

dirigidos a adultos mayores para mejorar su comprensión de la diabetes y 

su manejo, lo que podría conducir a mejores resultados de salud en esta 

población vulnerable. (5) 

Por último, Licas J, Álvarez M, el 2019 en Chincha – Ica en su tesis empleó 

un enfoque observacional, prospectivo y transversal en un estudio de 

naturaleza descriptiva. La muestra consistió en 94 pacientes con diabetes, 

a quienes se les administró un cuestionario. Los resultados indicaron que 

el 22,3% tenía un bajo nivel de conocimiento, el 54,3% un nivel medio y el 

23,4% un nivel alto. Como conclusión, se determinó que el nivel de 

conocimiento de los pacientes con DMT2 presenta un conocimiento 

bastante limitado respecto a su enfermedad lo que reduce las expectativas 

de una vida adaptada a esa realidad y, por tanto, exacerba las 

complicaciones diabéticas. (18) 

Ya en el ámbito local, Fernández N, el 2020 en Pimentel realizaron un 

estudio con el objetivo de analizar la relación entre el conocimiento las 

actitudes de los pacientes con DMT2. La investigación empleó un enfoque 

observacional y transversal, evaluando a una muestra representativa de 

pacientes diabéticos en el CS "José Leonardo Ortiz". Se utilizaron 

cuestionarios estandarizados para medir la adherencia al tratamiento y 

encuestas específicas para evaluar la calidad de vida relacionada con la 

salud. Los resultados indicaron una variabilidad significativa en los niveles 

de conocimiento y adherencia al tratamiento entre los pacientes diabéticos. 

Se identificaron factores como la educación sobre la enfermedad, el apoyo 
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social y la comprensión de las instrucciones médicas como determinantes 

clave en la adherencia. Este estudio subrayó la importancia del 

conocimiento y la adherencia al tratamiento en la mejora de la calidad de 

vida en pacientes con diabetes. Se concluyó que intervenciones focalizadas 

en fortalecer la comprensión y el respaldo a los pacientes podrían ser 

cruciales para mejorar la gestión de la enfermedad y, por ende, su calidad 

de vida en el contexto del CS "José Leonardo Ortiz" en el año 2020. (19) 

Igualmente, tenemos a Chunga M, Vásquez C, Jiménez F, Diaz C, 

Sifuentes J, Osada J, el 2018 en un artículo sobre DMT2 en Lambayeque, 

buscaron determinar el nivel de conocimientos acerca de la enfermedad y 

sus complicaciones. La investigación buscó identificar brechas de 

información y factores que puedan influir en el conocimiento de los 

pacientes sobre su condición, con la intención de proponer estrategias 

educativas más efectivas. Se aplicaron cuestionarios estructurados para 

evaluar el conocimiento general sobre la enfermedad, sus complicaciones 

potenciales y las prácticas de autocuidado. Mientras algunos demostraron 

un entendimiento sólido de la enfermedad y sus complicaciones, otros 

presentaron lagunas importantes en áreas clave, como la dieta y la 

prevención de complicaciones a largo plazo. Se concluyó que existe la 

necesidad de estrategias educativas personalizadas y accesibles para 

mejorar el conocimiento de los pacientes con DMT2. La identificación de 

grupos específicos con menor comprensión permitirá orientar 

intervenciones educativas de manera más efectiva. (15). 

1.3. Teorías relacionadas al tema 

Respecto a las bases teóricas consideradas, tenemos en primer término a 

investigación científica está fundamentada en perspectivas 

epistemológicas que influyen en la manera en que se obtienen, interpretan 

y comunican los conocimientos. En el contexto del estudio —el 

constructivismo y el positivismo— pudieron arrojar luz sobre la naturaleza 

y la interpretación de los datos. (20–22). Estos enfoques ofrecen lentes 

conceptuales a través de los cuales se abordará la investigación y se 

interpretarán los resultados. 
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Al respecto, el constructivismo es un enfoque epistemológico que postula 

que el conocimiento se construye a partir de su interacción con 

profesionales médicos, información en línea, experiencias personales y el 

contexto social. Este enfoque considera que cada paciente puede tener una 

comprensión única y subjetiva de su enfermedad y su tratamiento. (23) 

Desde esta perspectiva, el estudio podría enfocarse en analizar cómo los 

pacientes diabéticos construyen su conocimiento y cómo sus 

interpretaciones personales pueden influir en su adhesión al tratamiento. El 

uso de encuestas y análisis de contenido podría permitir capturar estas 

construcciones individuales, ayudando a revelar los factores subyacentes 

que influyen en la interpretación y aplicación del conocimiento. (24,25) 

Por otra parte, el positivismo, sostiene que el conocimiento se deriva de 

observaciones objetivas y verificables. En el contexto del estudio, el 

positivismo podría involucrar la medición cuantitativa del nivel de 

conocimiento de los pacientes diabéticos a través de cuestionarios 

estructurados y escalas de respuesta definidas. Este enfoque busca 

identificar patrones y relaciones objetivas entre variables, como la relación 

entre el nivel de conocimiento y la adherencia al tratamiento. (26) 

La investigación pudo cuantificar y categorizar los niveles de conocimiento, 

permitiendo la aplicación de análisis estadísticos como pruebas de 

correlación y regresión. Esto podría arrojar luz sobre la relación entre el 

conocimiento y la adherencia, estableciendo patrones objetivos que 

puedan ser generalizables a la población de pacientes diabéticos en el CS. 

(27) 

En resumen, el marco epistemológico en la investigación sobre el nivel de 

conocimiento de pacientes diabéticos y su tratamiento involucra la elección 

entre enfoques constructivistas y positivistas. Ambos enfoques ofrecen 

ventajas únicas para abordar las preguntas de investigación y pueden 

complementarse para brindar una comprensión completa del objeto de 

estudio.  

Respecto al marco teórico de la diabetes (DM), empezaremos señalando 
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que es una enfermedad que comprende un grupo de disfunciones 

fisiológicas con diferentes etiologías, estos trastornos afectan a los 

procesos metabólicos de las proteínas, los lípidos y la glucosa (15,28,29). 

La diabetes mellitus (DM) se caracteriza por una hiperglucemia crónica 

debida a un defecto en la excreción de insulina o en su propia acción. A 

largo plazo, esta enfermedad crónica conduce al desarrollo de 

complicaciones vasculares y del sistema nervioso, aumentando el riesgo 

de mortalidad (30). La diabetes en general se divide en varias categorías, 

ya que existen diferencias individuales dentro de una misma categoría (31).  

Las clasificaciones son las siguientes:  

a) DM tipo 1, 5-10% de los casos de diabetes.  

b) DMT2, 90-95% de los casos de diabetes: 80% de los casos de 

diabetes en individuos obesos y 20% en individuos no obesos.  

c) DMT2 asociada a otras enfermedades o síndromes, asociada a 

factores causales conocidos o sospechosos de patología diabética: 

patologías pancreáticas, desequilibrios hormonales, uso de fármacos 

como los glucocorticoides.  

d) Diabetes gestacional, ocurre en el 2-5% de los embarazos, se 

manifiesta durante el embarazo generalmente en el segundo o tercer 

mes. Intolerancia a la glucosa, implica una alteración de la glucemia 

en ayunas, en el 29% de los casos la diabetes se desarrolla a 

continuación.  

e) Por último, también se produce peridiabetes, el individuo tiene una 

historia de hiperglucemia, pero tiene un metabolismo de la glucosa 

normal (32). 

La DMT2 es una enfermedad heterogénea caracterizada por trastornos 

metabólicos, en la que alteraciones genéticas junto con factores adquiridos 

conducen a un deterioro de la homeostasis de la glucosa y del metabolismo 

de aminoácidos y ácidos grasos (33). Tanto la insulina como el glucagón 

constituyen dos hormonas antagónicas y que tienen como objetivo 
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mantener las concentraciones plasmáticas de glucosa en niveles 

aceptables (34). La diabetes se caracteriza por ciertas alteraciones del 

metabolismo, es decir, del conjunto de reacciones químicas que 

transforman los alimentos en energía. En esta enfermedad crónica, los 

lípidos y azúcares introducidos en el organismo a través de los alimentos 

no se transforman adecuadamente. Como consecuencia, en la persona 

diabética se observa una inestabilidad persistente de los niveles de glucosa 

en sangre. En las personas diabéticas, los azúcares se concentran en 

exceso, provocando la llamada hiperglucemia, un elemento clave de la DM. 

La responsable de este fenómeno es una hormona muy importante, 

llamada insulina, que es una sustancia segregada por las células beta, que 

son un grupo de células contenidas en los islotes de Langerhans, una gran 

parte del tejido pancreático. (35) 

Esta enfermedad está vinculada a dos problemas principales relacionados 

con la acción de la insulina, a saber, la resistencia a la insulina y la mengua 

de su secreción. En un intento de compensar la falta de esta hormona y 

evitar así la acumulación de glucosa en la sangre, la secreción de insulina 

aumenta considerablemente. Es a través de este mecanismo como surge 

el problema de la DMT2, ya que si las células beta no son capaces de 

satisfacer la mayor necesidad de insulina, como consecuencia, aumentará 

la glucosa en sangre y así es como surgirá la DMT2 (36). En este caso, lo 

que desencadena la diabetes no es simplemente la cantidad de insulina 

que las células beta son capaces de producir, sino que viene determinado 

por la capacidad del organismo para recibir correctamente la señal dada 

por la hormona, en términos concretos hablamos de insulinorresistencia 

(37). Más concretamente, a nivel fisiopatológico de la diabetes en las 

personas mayores, se producen varias alteraciones: en primer lugar, hay 

una disminución de la sensibilidad a la insulina, que está asociada a 

cambios en la constitución corporal; en segundo lugar, hay una reducción 

de la secreción de dicha hormona.  

Debido a este fenómeno, las personas mayores a menudo tienen que 

recurrir a la insulinoterapia exógena para intentar conseguir una buena 
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compensación glucémica. Además, Gómez y Col., señalan que si el 

anciano diabético presenta un déficit significativo de secreción de insulina, 

este fenómeno está ligado a la larga duración de la diabetes, debida al 

avance de la edad. Por este motivo, el objetivo prioritario en las personas 

diabéticas de edad avanzada es conseguir una compensación glucémica 

adecuada, ya que tener valores glucémicos fluctuantes, es decir, pasar de 

tener hipoglucemia a hiperglucemia, puede provocar graves desequilibrios 

metabólicos (38). En consecuencia, pueden producirse manifestaciones 

clínicas específicas de la diabetes, determinadas por el grado de 

hiperglucemia. Las manifestaciones clínicas típicas de la diabetes en 

general son las denominadas ''cuatro P'', poliuria (producción abundante de 

orina), polidipsia (aumento de la sed), polifagia (aumento del apetito) y 

pérdida de peso, que se deben a la pérdida excesiva de líquidos en el 

organismo debido a la diuresis osmótica. Otros posibles síntomas pueden 

ser debilidad, fatiga, cambios visuales repentinos, hormigueo o pérdida de 

sensibilidad en manos y pies, cicatrización lenta de heridas, piel seca, 

infecciones recurrentes. (39)  

En relación a la variable “nivel de conocimiento de los pacientes”, se trata 

de un componente crucial en la gestión efectiva de la salud. Este aspecto 

no solo influye en la calidad de vida del individuo, sino que también puede 

tener un impacto significativo en los resultados clínicos y en la utilización 

eficaz de los recursos médicos disponibles. A lo largo de este extenso 

análisis, exploraremos los aspectos teóricos fundamentales que respaldan 

la importancia del conocimiento del paciente, examinando diversas teorías 

propias del campo de la psicología de la salud (40). 

La teoría del empoderamiento del paciente emerge como un pilar 

fundamental en este contexto. Esta teoría postula que capacitar a los 

pacientes para tomar decisiones informadas sobre su salud contribuye a un 

mayor control y autonomía. Cuando los individuos poseen un conocimiento 

sólido sobre su enfermedad, están mejor equipados para comprender las 

opciones de tratamiento, participar activamente en la toma de decisiones y 

colaborar eficazmente con los profesionales de la salud en la gestión de su 
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condición (9). 

La teoría de la autodeterminación, por otro lado, destaca la importancia de 

la motivación intrínseca y la autodeterminación en el cuidado de la salud. 

Esta teoría sostiene que los pacientes que comprenden los detalles de su 

enfermedad están más motivados para seguir las recomendaciones 

médicas, ya que perciben esas acciones como autónomas y autodirigidas. 

Un paciente informado no solo cumple con las pautas de tratamiento, sino 

que lo hace con un sentido de responsabilidad y motivación intrínseca (41). 

El modelo de creencias en salud, a su vez, explora cómo las percepciones 

y creencias personales influyen en las acciones de una persona. La 

comprensión de la enfermedad y la percepción de su gravedad y 

consecuencias son elementos fundamentales que moldean el 

comportamiento del paciente. Identificar y abordar las creencias erróneas 

o malentendidos sobre la enfermedad es esencial para fomentar 

comportamientos saludables y una mejor adherencia al tratamiento (24). 

La teoría del cambio de comportamiento aporta una perspectiva adicional, 

sugiriendo que el conocimiento es un precursor necesario para cualquier 

cambio sostenible en el comportamiento. Cuando los pacientes 

comprenden la necesidad y los beneficios de modificar su estilo de vida o 

seguir un plan de tratamiento, están más dispuestos a comprometerse con 

esos cambios a largo plazo. Por lo tanto, el conocimiento actúa como un 

catalizador para el cambio y la mejora continua de la salud. 

El modelo de creencias sobre la enfermedad profundiza en la percepción 

de la gravedad de la enfermedad y la susceptibilidad a sus complicaciones. 

Este enfoque destaca cómo la percepción individual de la amenaza de la 

enfermedad influye en el comportamiento preventivo. Mejorar la 

comprensión de la gravedad de la enfermedad y la susceptibilidad a 

complicaciones puede motivar a los pacientes a tomar medidas preventivas 

y a adherirse rigurosamente a las pautas de tratamiento (41). 

La teoría del aprendizaje social, a su vez, sugiere que los pacientes pueden 

aprender a través de la observación y el modelado. Proporcionar 
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información clara y presentar modelos a seguir puede ser crucial para 

mejorar el conocimiento del paciente y fomentar la adhesión al tratamiento 

(42). Ver a otros que han manejado con éxito su enfermedad puede inspirar 

y motivar a los pacientes a seguir prácticas similares. 

Para comprender completamente la importancia del conocimiento del 

paciente, es esencial abordar estos aspectos teóricos desde una 

perspectiva práctica. En un escenario clínico, el empoderamiento del 

paciente se traduce en proporcionar los tratamientos disponibles y las 

medidas preventivas. Los profesionales de la salud deben esforzarse por 

establecer una comunicación abierta y transparente, fomentando preguntas 

y asegurándose de que el paciente se sienta capacitado para tomar 

decisiones informadas sobre su cuidado (43). 

La teoría de la autodeterminación se manifiesta en el estímulo a la 

autonomía del paciente. Esto implica no solo informar al paciente sobre su 

enfermedad, sino también involucrarlo activamente. Las discusiones 

colaborativas entre el paciente y el profesional de la salud, considerando 

las preferencias individuales y las metas de tratamiento, son esenciales 

para cultivar la autodeterminación y, por ende, mejorar la adherencia al 

tratamiento. En cuanto al modelo de creencias en salud, la práctica clínica 

debe abordar las creencias y percepciones individuales que pueden influir 

en el comportamiento del paciente. Identificar las preocupaciones y 

comprender las creencias culturales o personales que pueden afectar la 

aceptación del tratamiento es crucial (44). Los profesionales de la salud 

pueden abordar estas creencias de manera efectiva, proporcionando 

información precisa y contextualizada para corregir malentendidos y 

fomentar una comprensión más precisa de la enfermedad. 

El modelo de cambio de comportamiento destaca la necesidad de 

estrategias educativas que vayan más allá de simplemente proporcionar 

información. Es esencial involucrar a los pacientes en procesos de 

aprendizaje activo, como la resolución de problemas y la planificación de 

metas, para mejorar la comprensión y facilitar cambios de comportamiento 

sostenibles. Esto puede incluir la enseñanza de habilidades prácticas, 
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como la monitorización de la glucosa o la preparación de alimentos 

saludables, para fortalecer la capacidad del paciente para gestionar su 

enfermedad diariamente. En relación con el modelo de creencias sobre la 

enfermedad, los profesionales de la salud deben abordar la percepción de 

la gravedad de la enfermedad y la susceptibilidad a complicaciones. Esto 

implica una comunicación clara sobre los riesgos potenciales y la 

importancia de las medidas preventivas. Al destacar cómo las acciones 

preventivas pueden impactar positivamente en la calidad de vida y prevenir 

complicaciones a largo plazo, se puede motivar a los pacientes a asumir un 

papel activo en su cuidado (45). 

La teoría del aprendizaje social sugiere que el conocimiento puede 

transmitirse de manera efectiva a través de modelos a seguir. Los 

profesionales de la salud pueden utilizar historias de éxito de pacientes 

anteriores para ilustrar cómo el conocimiento y la adherencia al tratamiento 

han llevado a resultados positivos. Además, la incorporación de testimonios 

y experiencias de pacientes puede fortalecer la comprensión y motivar a 

otros a seguir pautas similares. En términos prácticos, la evaluación y 

mejora del conocimiento del paciente pueden lograrse mediante estrategias 

educativas diversas. Las sesiones educativas personalizadas, folletos 

informativos, recursos en línea y grupos de apoyo pueden desempeñar un 

papel crucial en la transmisión de información relevante de manera 

comprensible. La utilización de tecnologías de la información, como 

aplicaciones móviles o plataformas en línea, también puede facilitar la 

entrega de información de manera accesible y atractiva (46). 

Los pacientes deben sentirse cómodos expresando sus dudas y 

preocupaciones, y los profesionales de la salud deben estar dispuestos a 

abordarlos de manera empática y comprensiva. La comunicación efectiva 

es clave para superar barreras culturales, lingüísticas y de salud mental que 

pueden obstaculizar la comprensión y el compromiso del paciente. Es 

esencial reconocer que el conocimiento del paciente no es estático y puede 

cambiar con el tiempo. Por lo tanto, las intervenciones educativas deben 

ser continuas y adaptarse a las necesidades cambiantes del paciente a 
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medida que evoluciona su comprensión y experiencia con la enfermedad 

(24,47). La retroalimentación regular y la evaluación de la comprensión del 

paciente pueden guiar la adaptación de las estrategias educativas para 

abordar áreas específicas de confusión o falta de conocimiento. 

En conclusión, el conocimiento del paciente sobre su enfermedad es un 

componente esencial en la gestión de la salud y la promoción de resultados 

positivos. A través de diversas teorías y modelos, podemos apreciar la 

interconexión de factores psicológicos y educativos que influyen en la 

comprensión y la adhesión al tratamiento. La aplicación práctica de estas 

teorías en el entorno clínico puede mejorar la relación paciente-profesional 

de la salud, empoderar al paciente y promover un mayor compromiso con 

el autocuidado. La educación continua y la adaptación de estrategias son 

clave para garantizar que el conocimiento del paciente evolucione y se 

mantenga sólido a lo largo del tiempo, contribuyendo así a una gestión más 

efectiva de la enfermedad y una mejora general en la calidad de vida. 

1.4. Formulación del problema 

¿Cuál es el nivel de conocimientos de los pacientes diabéticos respecto a 

su tratamiento en un Centro de Salud de Chiclayo, 2024?  

1.5. Justificación e importancia del estudio 

Este análisis se fundamentó en la necesidad de comprender 

profundamente el entendimiento que los pacientes tienen sobre su 

condición y el manejo de su enfermedad. 

Primeramente, el nivel de conocimiento que presentan las personas que 

sufren de DMT2 sobre su tratamiento afecta directamente su calidad de 

vida y su salud a largo plazo. Si los pacientes no comprenden 

completamente cómo manejar su diabetes, pueden enfrentarse a 

complicaciones graves, como fluctuaciones peligrosas en los niveles de 

azúcar en la sangre, daño a órganos vitales y un mayor riesgo de 

desarrollar otro tipo de patologías de naturaleza crónica. 
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En segundo lugar, comprender el nivel de conocimientos de los pacientes 

diabéticos proporciona información valiosa para los profesionales de la 

salud. Esto les permite adaptar mejor sus estrategias de educación y 

comunicación para garantizar que los pacientes reciban la información 

necesaria de manera clara y comprensible. Asimismo, identificar 

deficiencias en el conocimiento puede ayudar a desarrollar programas de 

educación específicos para abordar áreas problemáticas y mejorar el 

autocuidado de los pacientes. 

En un sentido más amplio, este estudio es importante pues contribuirá a 

mejorar la atención médica centrada en el paciente y promoverá la 

prevención de complicaciones asociadas con la diabetes. Al aumentar el 

nivel de conocimiento de los pacientes sobre su tratamiento, se fomenta la 

autonomía y la capacidad de autocuidado, lo que puede llevar a una mejor 

adherencia al tratamiento y resultados de salud más positivos en el largo 

plazo. 

1.6. Hipótesis 

Por ser un estudio descriptivo la hipótesis fue implícita 

1.7. Objetivos 

1.7.1. Objetivo general 

Determinar el nivel de conocimientos de los pacientes diabéticos respecto 

a su tratamiento en un Centro de Salud de Chiclayo, 2024. 

1.7.2. Objetivos específicos 

a) Identificar las características sociodemográficas de los pacientes 

diabéticos respecto a su tratamiento en un Centro de Salud de Chiclayo, 

2024. 

b) Identificar el nivel de conocimientos de los pacientes diabéticos 

respecto a su tratamiento en un Centro de Salud de Chiclayo, 2024. 
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1.7.3. Limitaciones 

El estudio se realizó en un solo centro de salud de Chiclayo, lo que puede 

limitar la generalización de los resultados a otras poblaciones de pacientes 

diabéticos en diferentes contextos geográficos y socioculturales. 

El diseño transversal del estudio no permite establecer relaciones causales 

entre el nivel de conocimientos y otras variables de interés, como la 

adherencia al tratamiento o el control glucémico. 

El uso de un muestreo por conveniencia puede haber introducido un sesgo 

de selección, ya que los participantes que acudieron al centro de salud 

durante el período de estudio podrían tener características diferentes a 

aquellos que no lo hicieron. 
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II. MATERIAL Y MÉTODO 

2.1. Tipo y Diseño de investigación 

El estudio es de tipo descriptivo, porque se limitó a describir la variable 

identificada sin ningún tipo de manipulación por parte de los investigadores. 

Asimismo, fue una investigación básica, porque se centró en la exploración 

y comprensión de conceptos fundamentales, teorías y principios, sin buscar 

necesariamente aplicaciones prácticas inmediatas. Por último, fue 

transversal porque se aplicó el instrumento en un solo momento 

determinado.  
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2.2. Variables, Operacionalización 

Tabla 1. Tabla de Operacionalización de Variables 

Variable 
Definición 

Definición 

Operacional 
Dimensiones Indicadores Ítems (Preguntas) 

Instrum

ento 
Valores Finales 

Tipo de 

variable 

Escala de 

Medición 

Nivel de 

Conocimiento 

sobre la 

DMT2 

El "Nivel de 
Conocimiento 
sobre la DMT2" 
se refiere a la 
medida o 
evaluación de la 
comprensión y el 
grado de 
información que 
una persona 
tiene acerca de 
la DMT2. El nivel 
de conocimiento 
implica la 
familiaridad con 
los aspectos 
clave de la 
enfermedad, 
incluyendo sus 
causas, 
síntomas, 
tratamiento, 
prevención y 
posibles 
complicaciones. 

Puntaje obtenido 
en una evaluación 
de conocimientos 
sobre la 
enfermedad, 
abarcando 
síntomas, 
tratamiento, 
manejo. 

1. 
Conocimientos 
generales 
sobre DMT2 

Características, 
Fisiopatología, 
Causas, 
clasificación 

 

Cuestion
ario 
validado 
DKQ-24 
(Cuestio
nario de 
Michigan
) 
Traducid
o al 
español 

Nivel de 
conocimiento: Alto 
(17-23 puntos), 
Medio (9-16 puntos), 
Bajo (0-8 puntos) 

Cualitativa 
Ordinal 

Politómica 

2. Control 
glucémico 

Control 
glucémico, 
Factores que 
aumentan o 
disminuyen la 
glucemia, 
Síntomas de 
hipo e 
hiperglucemia, 

• En el diabético sin dieta ni 
ejercicio ni tratamiento la 
glucemia aumenta 

• Identifica un valor glucemia 
en ayunas (210 mg/dl) 
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Valores 
normales 

 

   3. Prevención 
de 
complicaciones 

Órganos 
afectados, 
Medidas de 
prevención 

• La diabetes causa 
problemas de circulación 
sanguínea 

• Las heridas en los 
pacientes diabéticos 
cicatrizar más lentamente 

• El diabético debe tener 
mayor cuidado al cortarse 
las uñas 

• Las heridas en diabéticos 
no deberían lavarse con 
yodo y alcohol en un 
principio 

• La diabetes puede dañar 
los riñones 

• La diabetes produce 
alteraciones en la 
sensibilidad de los 
miembros 
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• Los diabéticos no deberían 
utilizar medias ocupan 
elásticas apretada 

Edad 

La edad es una 
medida de 
tiempo que 
indica la 
cantidad de años 
transcurridos 
desde el 
nacimiento de un 
ser vivo o desde 
un punto de 
referencia 
específico, como 
un evento 
histórico. 

Operacionalmente 
estará definida por 
el rango y la 
distribución de las 
edades de los 
pacientes con 
DMT2. 

N/A N/A 
18 – 30 años, 31 – 50 años, 51 
– 70 años, 71 – más años 

Encuesta 
18 – 30 años, 31 – 
50 años, 51 – 70 
años, 71 – más años 

Cuantitativa Encuesta 

Género 

El sexo marca la 
diferenciación 
de género en 
base a las 
características 
biológicas de los 
mismos. 

Operacionalmente 
se define por la 
proporción y 
comparación de 
incidencias en 
relación al sexo 
del paciente. 

N/A N/A Masculino, Femenino Encuesta 
Masculino, 
Femenino 

Cualitativa Encuesta 

Grado de 
instrucción 

Se refiere al 
nivel educativo 
del paciente. 

Operacionalmente 
se define por los 
niveles analfabeto, 
primaria, 
secundaria, 
técnica y 
educación 
superior 
universitaria. 

N/A N/A 

• Analfabeto,  

• Educación primaria,  

• Educación secundaria,  

• Educación técnica,  

• Educación universitaria 

Encuesta 

Analfabeto, 
Primaria, 
Secundaria, 
Técnica, 
Universitaria 

Cualitativa Encuesta 

Estado civil 

Está referida a la 
condición civil de 
la persona en 
relación a si 
tiene algún tipo 
de relación de 
pareja o no. 

Operacionalmente 
se define por 
condición de 
soltero, 
conviviente, 
casado, divorciado 
y viudo. 

N/A N/A 

Soltero (a), Casado (a), 
Conviviente, 
Separado/divorciado (a), Viudo 
(a) 

Encuesta 

Soltero (a), Casado 
(a), Conviviente, 
Separado/divorciado 
(a), Viudo (a) 

Cualitativa Encuesta 
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Tiempo de la 
enfermedad 

Está relacionado 
al tiempo que el 
paciente es 
consciente que 
padece de 
diabetes. 

Operacionalmente 
se define por un 
rango de años en 
que se presume 
ya se empezó a 
manifestar la 
DMT2. 

N/A N/A 
1 a 10 años, 11 a 20 años, 21 a 
30 años, 31 a más años 

Encuesta 
1 a 10 años, 11 a 20 
años, 21 a 30 años, 
31 a más años 

Cuantitativa Encuesta 
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2.3. Población de estudio, muestra, muestreo y criterios de selección 

2.3.1. Población 

En cuanto a la población de estudio, está constituida por todos los 

pacientes diabéticos que siguen su tratamiento en el C.S. José 

Leonardo Ortiz en el 2023, la cual sumó un total de 317 pacientes.  

2.3.2. Muestra 

Derivada de ella y aplicando la fórmula pertinente se obtuvo la muestra 

respectiva de 175 pacientes: 

 

2.3.3. Muestreo 

Se aplicó un muestreo aleatorio simple, de acuerdo al cual, cada 

paciente diabético tendrá la misma probabilidad de ser seleccionado. 

Siendo la población considerada, accesible y homogénea, este método 

será el más apropiado, según Hernández Sampieri para obtener una 
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muestra representativa (48). Se utilizó un muestreo aleatorio simple para 

seleccionar a los participantes de la población de pacientes diabéticos 

que acudían al Centro de Salud de Chiclayo en el año 2023. 

Para llevar a cabo el muestreo, se siguieron los siguientes pasos: 

Se definió la población de estudio, que en este caso estuvo constituida 

por todos los pacientes diabéticos que seguían su tratamiento en el 

Centro de Salud José Leonardo Ortiz en el año 2023. Según los registros 

del centro de salud, esta población estaba conformada por un total de 

317 pacientes. 

Se determinó el tamaño de la muestra aplicando la fórmula pertinente y 

se obtuvo un resultado de175 pacientes. 

Se elaboró un marco muestral, es decir, una lista numerada de todos los 

pacientes diabéticos participantes. Esta lista se obtuvo a partir de los 

registros del centro de salud y se asignó un número único a cada 

paciente. Se seleccionaron aleatoriamente los 175 participantes de la 

muestra utilizando un generador de números aleatorios o una tabla de 

números aleatorios. Cada número seleccionado correspondía a un 

paciente específico en el marco muestral. 

Se contactó a los pacientes seleccionados para invitarlos al estudio. Se 

les explicó el propósito de la investigación, se les proporcionó 

información sobre el cuestionario y se obtuvo su consentimiento 

informado. En caso de que algún paciente seleccionado no aceptara 

participar o no cumpliera con los criterios de inclusión, se procedió a 

seleccionar aleatoriamente a otro paciente de la lista hasta completar el 

tamaño de muestra requerido. 

Este proceso de muestreo aleatorio simple permitió obtener una muestra 

representativa de la población de pacientes diabéticos del Centro de 

Salud José Leonardo Ortiz. Al utilizar esta técnica, se buscó minimizar el 

sesgo de selección y garantizar que cada paciente tuviera la misma 

oportunidad de ser incluido en el estudio. 
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Es importante destacar que, antes de llevar a cabo el muestreo y la 

recolección de datos, se obtuvieron las autorizaciones y aprobaciones 

necesarias por parte del centro de salud y se siguieron los principios 

éticos establecidos para la investigación con seres humanos. (49) Estos 

criterios ayudarán a definir qué individuos, elementos o unidades serán 

parte de la muestra y cuáles serán excluidos. Los criterios de selección 

son esenciales para asegurarse de que la muestra sea relevante, 

representativa y coherente con las metas estudio. 

2.3.4. Criterios de selección 

Criterios de inclusión: 

• Pacientes diagnosticados con DMT2 en un periodo no menor a 12 

meses. 

• Pacientes mayores de 18 años. 

• Pacientes diabéticos que se atienden en el CS “José Leonardo 

Ortiz” en el periodo enero-julio del 2023. 

Criterios de exclusión: 

• Pacientes diabéticos con complicaciones que se atienden en el CS 

“José Leonardo Ortiz” en el periodo enero-julio del 2023. 

• Pacientes diabéticos que expresen su negativa a participar en el 

presente estudio. 

2.4. Técnicas e instrumentos de recolección de datos, validez y 

confiabilidad 

2.4.1. Técnica e Instrumento 

En este estudio, se utilizó la técnica de la encuesta y como instrumento 

se empleó un cuestionario debidamente validado. 

El instrumento utilizado fue el Cuestionario de Conocimiento de la 

Diabetes (DKQ-24), el cual consta de 24 preguntas relacionadas con 
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diferentes aspectos de la diabetes y su tratamiento. Cada pregunta tiene 

tres opciones de respuesta: sí, no y no sé. A cada respuesta correcta se 

le asigna un punto, mientras que las respuestas incorrectas o 

desconocidas reciben cero puntos. La puntuación total del cuestionario 

puede variar de 0 a 24 puntos, donde una mayor puntuación indica un 

mayor nivel de conocimientos sobre la diabetes. 

El DKQ-24 es un instrumento ampliamente utilizado y validado para 

evaluar el conocimiento de los pacientes diabéticos. Ha demostrado tener 

una buena fiabilidad y validez en diferentes contextos culturales y 

lingüísticos. En este estudio, se utilizó la versión en español del DKQ-24, 

que ha sido validada y aplicada en investigaciones previas en el Perú. 

Para la aplicación del cuestionario, se siguieron los procedimientos éticos 

y metodológicos establecidos. Se obtuvo el consentimiento informado de 

los participantes, explicándoles el propósito del estudio y garantizando la 

confidencialidad de sus respuestas. Los pacientes completaron el 

cuestionario de manera individual, ya sea por sí mismos o con la ayuda 

de un encuestador capacitado en caso de tener dificultades para leer o 

escribir. 

Una vez recolectados los datos, se procedió a su tabulación y análisis 

estadístico. Se calcularon las puntuaciones totales de cada participante 

y se clasificaron en tres niveles de conocimiento: bajo (0-8 puntos), medio 

(9-16 puntos) y alto (17-24 puntos). Además, se analizaron las respuestas 

a cada pregunta individual para identificar áreas específicas de fortaleza 

o debilidad en el conocimiento de los pacientes. (50).  

2.5. Procedimiento de análisis de datos 

En cuanto al procedimiento, éste abarcó desde la preparación de los datos 

hasta el alcance de los resultados y su respectiva interpretación. El 

software utilizado fue el paquete estadístico SPSS – versión 25. En ese 

contexto, dado que las variables eran nominales cualitativas, se optó por 

utilizar pruebas no paramétricas para el análisis inferencial. 

Específicamente, se empleó la prueba de Kruskal-Wallis para comparar 
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los niveles de conocimiento entre los diferentes grupos de nivel educativo. 

Esta prueba se seleccionó debido a que no requiere supuestos sobre la 

distribución de los datos y es adecuada para variables ordinales. 

La prueba de Kruskal-Wallis se aplicó considerando el nivel educativo 

como la variable de agrupación y el nivel de conocimientos como la 

variable de comparación. Se calcularon los rangos promedio para cada 

grupo de nivel educativo y se obtuvieron los estadísticos de prueba, 

incluyendo el valor H, los grados de libertad y el valor p. 

Los resultados de la prueba de Kruskal-Wallis indicaron que existían 

diferencias significativas en los niveles de conocimiento entre los 

diferentes grupos de nivel educativo (p < 0.001). Al examinar los rangos 

promedio, se observó que a medida que aumentaba el nivel educativo, 

tendía a incrementarse el rango promedio del nivel de conocimientos. Los 

pacientes con educación universitaria obtuvieron el rango promedio más 

alto, seguidos por aquellos con educación técnica, secundaria, primaria y 

analfabetos. 

Es importante destacar que la prueba de Kruskal-Wallis no indica entre 

qué grupos específicos se encuentran las diferencias significativas. Para 

determinar qué grupos difieren entre sí, se podrían haber realizado 

pruebas post-hoc, como la prueba de Dunn, que compara los grupos de 

nivel educativo por pares. Sin embargo, dado que el objetivo del estudio 

no era establecer asociaciones entre las variables, no se llevaron a cabo 

pruebas adicionales. 

El análisis inferencial no paramétrico utilizando la prueba de Kruskal-

Wallis permitió identificar diferencias significativas en los niveles de 

conocimiento sobre diabetes y su tratamiento entre los diferentes grupos 

de nivel educativo, sin asumir una distribución específica de los datos. Los 

resultados sugirieron que los pacientes con niveles educativos más altos 

tendían a tener un mayor nivel de conocimientos en comparación con 

aquellos con niveles educativos más bajos. 
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Es importante tener en cuenta que este análisis no buscaba establecer 

asociaciones o relaciones causales entre las variables, sino simplemente 

comparar los niveles de conocimiento entre los grupos de nivel educativo. 

Los hallazgos obtenidos resaltan la importancia de considerar el nivel 

educativo al diseñar e implementar intervenciones educativas para 

mejorar el conocimiento de los pacientes diabéticos sobre su enfermedad 

y tratamiento. 

2.6. Criterios éticos 

La Declaración de Helsinki y el Reporte Belmont son dos documentos 

fundamentales en el campo de la ética en la investigación médica y 

científica. A continuación, precisaré y explicaré la aplicación de algunos 

de los principios éticos clave de acuerdo a estos documentos: 

1) Principio de Respeto por las Personas: Este principio, establecido en 

el Reporte Belmont, implica que los participantes en la investigación 

deben ser tratados como individuos autónomos capaces de asumir 

decisiones respecto a su involucramiento en los propósitos del 

presente estudio.  

2) Principio de Beneficencia: Tanto la Declaración de Helsinki como el 

Reporte Belmont hacen hincapié en la importancia de maximizar los 

beneficios y minimizar los riesgos para los participantes en la 

investigación. 

3) Principio de Justicia: Este principio, también presente en el Reporte 

Belmont, se refiere a la equidad en la selección de los participantes.  

4) Principio de Independencia Ética: Tanto la Declaración de Helsinki 

como el Reporte Belmont subrayan la importancia de contar con un 

comité de revisión ética independiente, también conocido como 

comité de ética de la investigación o comité de revisión institucional.  

5) Otros criterios éticos más relevantes seguidos en el presente trabajo 

investigativo, serán los siguientes:  
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a) Consentimiento informado: el consentimiento voluntario expresado 

por los sujetos partícipes de la investigación fue esencial a fin de 

dotarle de la legitimidad necesaria al presente trabajo. Para ello, se 

les hizo conocer de un documento de consentimiento informado, el 

cual se les entregó antes de la aplicación de la encuesta. En dicho 

documento se le proporcionó toda la información respecto al 

presente estudio, de forma clara y precisa así como el derecho 

expreso de poder retirarse en el momento que consideraran 

pertinente sin que ello acarrea de algún tipo de consecuencias;  

b) Confidencialidad y privacidad: se garantizará la total y absoluta 

confidencialidad de los datos y de cualquier tipo de información que 

pudo ser recopilada respecto a la condición de salud de los 

pacientes participantes, dejando muy en claro que los datos a ser 

utilizados sólo tuvieron propósitos investigativos y que no involucró 

en absoluto datos personales de los pacientes;  

c) Protección de datos: Se adoptarán medidas adecuadas para 

otorgar la protección debida de todos los datos personales de los 

sujetos partícipes contra el acceso no autorizado, pérdida o robo;  

Beneficencia y no maleficencia: el presente trabajo tendrá como objetivo 

base, el generar un conocimiento de naturaleza benéfica a la sociedad 

y, específicamente al sector poblacional bajo estudio, evitando en todo 

momento cualquier riesgo o afectación a los participantes del presente 

trabajo.  
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III. RESULTADOS Y DISCUSIÓN 

3.1. Resultados  

Tabla 1. Nivel de conocimientos de los pacientes diabéticos sobre su 

tratamiento. 

NIVEL DE CONOCIMIENTOS FRECUENCIA PORCENTAJE 

BAJO (0-8 PTS.) 43 24.6% 

MEDIO (9-16 PTS.) 97 55.4% 

ALTO (17-23 PTS.) 35 20% 

TOTAL 175 100% 

La Tabla 2 muestra la distribución del nivel de conocimientos de los pacientes 

diabéticos sobre su tratamiento. Se observa que más de la mitad de los pacientes 

(55.4%) tiene un nivel medio de conocimientos, seguido por un 24.6% con un 

nivel bajo y un 20% con un nivel alto.  

Tabla 2. Características sociodemográficas de los pacientes diabéticos. 

VARIABLE CATEGORÍA FRECUENCIA PORCENTAJE 

EDAD 18-30 años 25 14.3% 

 

31-50 años 68 38.9% 

 

51-70 años 72 41.1% 

 

71 a más 10 5.7% 

GÉNERO Masculino 83 47.4% 

 

Femenino 92 52.6% 

NIVEL EDUCATIVO Analfabeto 5 2.9% 

 

Primaria 39 22.3% 

 

Secundaria 67 38.3% 
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Técnica 41 23.4% 

 

Universitaria 23 13.1% 

ESTADO CIVIL Soltero(a) 32 18.3% 

 

Casado(a) 89 50.8% 

 

Conviviente 28 16% 

 

Divorciado(a) 18 10.3% 

 

Viudo(a) 8 4.6% 

TIEMPO ENFERMEDAD 1 a 10 años 95 54.3% 

 

11 a 20 años 58 33.1% 

 

21 a 30 años 18 10.3% 

 

31 a más 4 2.3% 

La Tabla 3 presenta las características sociodemográficas de los pacientes 

diabéticos. Se observa que la mayoría de los pacientes (41.1%) tiene entre 51 y 

70 años, seguido por un 38.9% entre 31 y 50 años. Además, hay un ligero 

predominio de mujeres (52.6%) sobre hombres (47.4%). En cuanto al nivel 

educativo, la mayor proporción de pacientes tiene educación secundaria 

(38.3%), seguida por educación técnica (23.4%) y primaria (22.3%). Respecto al 

estado civil, la mitad de los pacientes (50.8%) está casado(a), mientras que el 

18.3% está soltero(a). Finalmente, más de la mitad de los pacientes (54.3%) 

tiene un tiempo de enfermedad de 1 a 10 años. 
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Tabla 3. Nivel de conocimientos según dimensiones. 

DIMENSIÓN NIVEL FRECUENCIA PORCENTAJE 

CONOCIMIENTOS GENERALES Bajo 36 20.6% 

 

Medio 106 60.6% 

 

Alto 33 18.8% 

CONTROL GLUCÉMICO Bajo 49 28% 

 

Medio 88 50.3% 

 

Alto 38 21.7% 

PREVENCIÓN COMPLICACIONES Bajo 41 23.4% 

 

Medio 99 56.6% 

 

Alto 35 20% 

La Tabla 4 muestra el nivel de conocimientos de los pacientes diabéticos según 

diferentes dimensiones. En cuanto a los conocimientos generales, el 60.6% tiene 

un nivel medio, el 20.6% un nivel bajo y el 18.8% un nivel alto. En la dimensión 

de control glucémico, el 50.3% tiene un nivel medio, el 28% un nivel bajo y el 

21.7% un nivel alto. Por último, en la dimensión de prevención de 

complicaciones, el 56.6% tiene un nivel medio, el 23.4% un nivel bajo y el 20% 

un nivel alto. 
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Análisis inferencial no paramétrico  

Se utilizó la prueba de Kruskal-Wallis para comparar los niveles de conocimiento 

entre los diferentes grupos de nivel educativo, ya que esta prueba no requiere 

supuestos sobre la distribución de los datos y es adecuada para variables 

ordinales. 

Prueba de Kruskal-Wallis: 

• Variable de agrupación: Nivel educativo 

• Variable de comparación: Nivel de conocimientos 

Tabla 4. Prueba de Kruskal-Wallis: Rangos 

NIVEL EDUCATIVO N RANGO PROMEDIO 

Analfabeto 5 22.50 

Primaria 39 55.85 

Secundaria 67 91.04 

Técnica 41 115.21 

Universitaria 23 137.89 

Tabla 5. Estadísticos de prueba 

ESTADÍSTICO VALOR 

H 62.89 

GRADOS DE LIBERTAD 4 

VALOR P < 0.001 

La prueba de Kruskal-Wallis evidencia que hay discrepancias 

significativas en los distintos niveles de conocimiento entre los diversos grupos 

de nivel educativo (H = 62.89, p < 0.001). 

Al observar los rangos promedio, se puede notar que a medida que 

aumenta el nivel educativo, tiende a incrementarse el rango promedio del nivel 

de conocimientos. Los pacientes con educación universitaria tienen el rango 

promedio más alto (137.89), seguidos por aquellos con educación técnica 

(115.21), secundaria (91.04), primaria (55.85) y analfabetos (22.50). Estos 
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resultados sugieren que el nivel educativo influye en el nivel de conocimientos 

sobre diabetes y su tratamiento. 

Es importante tener en cuenta que la prueba de Kruskal-Wallis no indica 

entre qué grupos específicos se encuentran las diferencias significativas. Para 

determinar qué grupos difieren entre sí, se podrían realizar pruebas post-hoc, 

como la prueba de Dunn, que compara los grupos de nivel educativo por pares. 

Además, cabe destacar que este análisis no paramétrico no requiere supuestos 

sobre la distribución de los datos, lo que lo hace robusto ante posibles 

desviaciones de la normalidad o la presencia de valores atípicos. 

3.2. Discusión 

Objetivo general: Determinar el nivel de conocimientos de los pacientes 

diabéticos respecto a su tratamiento en un Centro de Salud de Chiclayo, 2024. 

Los resultados obtenidos en relación al objetivo general muestran que el 

nivel de conocimientos de los pacientes diabéticos respecto a su tratamiento fue 

predominantemente medio (55.4%), seguido por bajo (24.6%) y alto (20%). Estos 

hallazgos concuerdan con lo reportado por García (2023) en Valladolid (11), 

quien encontró que la mayoría de pacientes diabéticos (94.1%) tenían un 

conocimiento adecuado sobre su enfermedad. Sin embargo, difieren de lo 

hallado por Porras y Quincho (17) en Perú, donde sólo el 55.4% mostró un 

conocimiento adecuado. 

Estas disparidades podrían explicarse por diferencias en las poblaciones 

estudiadas, los instrumentos empleados y los puntos de corte utilizados para 

categorizar los niveles de conocimiento. No obstante, todos los estudios 

coinciden en señalar la importancia de fortalecer la educación diabetológica para 

optimizar el manejo de la enfermedad. 

Desde una perspectiva teórica, el modelo de creencias en salud de 

Rosenstock (14) postula que el conocimiento es un determinante clave de las 

conductas de salud. En este sentido, los pacientes con mayor comprensión de 

su enfermedad tendrían una percepción más clara de su susceptibilidad y 

gravedad, así como de los beneficios y barreras para adoptar medidas 



42 
 

preventivas y adherirse al tratamiento. Por ende, mejorar el conocimiento 

diabetológico sentaría las bases para cambios comportamentales duraderos. 

Asimismo, la teoría del empoderamiento de Anderson y Funnell (30) 

enfatiza la importancia de que los pacientes adquieran los conocimientos y 

habilidades necesarios para tomar decisiones informadas sobre su salud. Un 

nivel adecuado de conocimientos permitiría a los pacientes diabéticos asumir un 

rol más activo en su cuidado, establecer metas realistas y solucionar problemas 

de manera efectiva. Por tanto, empoderar a los pacientes mediante la educación 

sería fundamental para el automanejo exitoso de la diabetes. 

En relación al Objetivo específico “a): Identificar las características 

sociodemográficas de los pacientes diabéticos respecto a su tratamiento en un 

Centro de Salud de Chiclayo, 2024”. 

En cuanto a las características sociodemográficas, se encontró que la 

mayoría de pacientes diabéticos fueron mujeres (52.6%), de 51 a 70 años 

(41.1%), con educación secundaria (38.3%), casados (50.8%) y con un tiempo 

de enfermedad de 1 a 10 años (54.3%). Este perfil concuerda parcialmente con 

lo reportado en otros estudios nacionales. 

Por ejemplo, Fernández (19) halló una mayor proporción de mujeres 

(63.3%) y una edad promedio de 58.7 años en pacientes diabéticos de Chiclayo. 

Del mismo modo, Chunga et al. (15) identificaron un predominio del sexo 

femenino (60.7%) y una edad media de 59.1 años en pacientes de Lambayeque. 

No obstante, en ambos estudios la proporción de pacientes con educación 

superior fue mayor (40.8% y 55.8% respectivamente) que en nuestra serie. 

Estas similitudes y diferencias sociodemográficas podrían atribuirse a 

factores contextuales, como el tipo de establecimiento de salud, el área 

geográfica y los criterios de selección empleados. Además, cabe señalar que la 

diabetes tipo 2 es más frecuente en mujeres y su prevalencia aumenta con la 

edad, lo cual explicaría el perfil etario y de género observado. 

Desde un enfoque teórico, el modelo ecológico de Bronfenbrenner (21) 

plantea que las características individuales interactúan con múltiples niveles de 
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influencia social y ambiental para moldear las conductas de salud. En este 

sentido, aspectos como el género, la edad, la educación y el estado civil podrían 

condicionar el acceso a la información, los recursos y el apoyo necesarios para 

manejar adecuadamente la diabetes. 

Por ejemplo, las mujeres y los adultos mayores podrían enfrentar barreras 

adicionales para acceder a servicios de salud y participar en actividades 

educativas debido a roles de género tradicionales o limitaciones funcionales 

propias del envejecimiento. Asimismo, un menor nivel educativo podría dificultar 

la comprensión de conceptos médicos complejos y la adopción de prácticas de 

autocuidado. 

Por otro lado, la teoría del apoyo social de House, (20) destaca la 

importancia de las redes de soporte en el manejo de enfermedades crónicas. En 

este sentido, los pacientes casados o convivientes podrían beneficiarse del 

apoyo emocional e instrumental de sus parejas para adherirse al tratamiento y 

afrontar los desafíos de la diabetes. Por ende, considerar las características 

sociodemográficas permitiría diseñar intervenciones educativas más acordes a 

las necesidades y recursos de los pacientes. 

En cuanto al Objetivo específico b): “Identificar el nivel de conocimientos 

de los pacientes diabéticos respecto a su tratamiento en un Centro de Salud de 

Chiclayo, 2024”. 

Al analizar el nivel de conocimientos según dimensiones, se halló que en 

todas predominó el nivel medio, siendo 60.6% en conocimientos generales, 

50.3% en control glucémico y 56.6% en prevención de complicaciones.  

Hallazgos similares han sido reportados en otros estudios. Por ejemplo, 

Licas et al. (18) identificaron que los aspectos con menor conocimiento en 

pacientes diabéticos fueron el control glucémico (sólo 37.9% de respuestas 

correctas) y la prevención del pie diabético (55.8%). Del mismo modo, Chunga 

et al. (15) encontraron que el 57.1% desconocía los valores normales de 

glucemia y el 62.5% las complicaciones crónicas de la diabetes. 
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Estas brechas de conocimiento podrían atribuirse a factores como la 

complejidad de los conceptos médicos, la falta de educación diabetológica 

estructurada y las barreras de comunicación entre pacientes y profesionales de 

salud. Además, el carácter asintomático de la hiperglucemia crónica y el 

desarrollo insidioso de las complicaciones podrían generar una falsa percepción 

de control y restar importancia a estos aspectos. 

Desde una perspectiva teórica, el modelo de autocuidado de Orem (16) 

enfatiza que los pacientes necesitan conocimientos y habilidades específicos 

para realizar acciones deliberadas que promuevan su salud y prevengan 

complicaciones. En este sentido, déficits en la comprensión del control glucémico 

y la prevención de complicaciones limitarían la capacidad de los pacientes para 

tomar decisiones informadas y adoptar medidas preventivas eficaces. 

En cuanto a la teoría de la carga cognitiva de Sweller, (32) plantea que la 

sobrecarga de información puede generar problemas al momento de la 

adquisición de nuevos conocimientos. En este sentido, la complejidad de los 

esquemas terapéuticos, la interpretación de resultados de laboratorio y la 

multiplicidad de recomendaciones preventivas podrían abrumar a los pacientes 

y obstaculizar la adquisición de conocimientos sólidos. 

Asimismo, la teoría de la comunicación en salud de Kreps (37) resalta la 

importancia de una comunicación clara, empática y adaptada culturalmente entre 

profesionales y pacientes. Brechas comunicacionales, uso de jerga médica o 

falta de retroalimentación podrían limitar la comprensión de aspectos clave del 

manejo diabético. Por ende, fortalecer la educación en control glucémico y 

prevención de complicaciones requeriría estrategias pedagógicas innovadoras, 

mensajes simplificados y una comunicación efectiva. 

Por otro lado, los resultados de este estudio sugieren la necesidad de 

desarrollar intervenciones educativas adaptadas al nivel educativo de los 

pacientes diabéticos. Desde una perspectiva teórica, el modelo de creencias en 

salud (14) postula que el conocimiento es un determinante clave de las 

conductas de salud. En este sentido, los pacientes con mayor comprensión de 

su enfermedad tendrían una percepción más clara de su susceptibilidad y 
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gravedad, así como de los beneficios y barreras para adoptar medidas 

preventivas y adherirse al tratamiento. Por ende, mejorar el conocimiento 

diabetológico sentaría las bases para cambios comportamentales duraderos. 

En ese contexto, la teoría del empoderamiento (30) enfatiza la importancia 

de que los pacientes adquieran los conocimientos y habilidades necesarios para 

tomar decisiones informadas sobre su salud. Un nivel adecuado de 

conocimientos permitiría a los pacientes diabéticos asumir un rol más activo en 

su cuidado, establecer metas realistas y solucionar problemas de manera 

efectiva. Por tanto, empoderar a los pacientes mediante la educación sería 

fundamental para el automanejo exitoso de la diabetes. 

Asimismo, los hallazgos de este estudio concuerdan con investigaciones 

previas que han identificado déficits de conocimiento en poblaciones similares. 

Por ejemplo, un estudio realizado en Perú por Chunga et al. (15) encontró que el 

57.1% de los pacientes diabéticos desconocía los valores normales de glucemia 

y el 62.5% las complicaciones crónicas de la enfermedad. De manera similar, 

Licas et al. (18) reportaron que sólo el 37.9% de los participantes tenía un 

conocimiento adecuado sobre el control glucémico y el 55.8% sobre la 

prevención del pie diabético. Estos resultados resaltan la importancia de 

fortalecer la educación diabetológica en diferentes dimensiones del manejo de la 

enfermedad. 

Sin embargo, es importante reconocer que el conocimiento por sí solo no 

garantiza cambios comportamentales sostenidos. Como señala la teoría de la 

carga cognitiva de Sweller (32), la sobrecarga de información puede obstaculizar 

la adquisición y aplicación de nuevos conocimientos. Por ende, las 

intervenciones educativas deben ser diseñadas de manera estratégica, 

utilizando formatos accesibles, mensajes clave simplificados y un enfoque 

gradual que permita la asimilación progresiva de conceptos complejos. Además, 

como destaca la teoría de la comunicación en salud de Kreps (37), es crucial que 

los profesionales de salud desarrollen habilidades de comunicación efectiva, 

adaptando su lenguaje y estrategias pedagógicas al nivel educativo y contexto 

cultural de los pacientes. 
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Respecto a la factibilidad y relevancia de las propuestas planteadas en la 

justificación, la implementación de programas preventivos en escuelas emerge 

como una estrategia prometedora. La evidencia sugiere que las intervenciones 

educativas tempranas pueden mejorar los conocimientos, actitudes y prácticas 

relacionadas con la diabetes en niños y adolescentes (44). Además, la 

incorporación de la educación sobre diabetes en los currículos escolares podría 

tener un efecto multiplicador, al capacitar a los estudiantes como agentes de 

cambio en sus familias y comunidades. No obstante, la implementación exitosa 

de estos programas requeriría la colaboración intersectorial entre el sistema 

educativo y el sistema de salud, así como la asignación de recursos adecuados 

para su diseño, ejecución y evaluación. 

En síntesis, los resultados de este estudio resaltan la necesidad de 

intervenciones educativas adaptadas al nivel educativo de los pacientes 

diabéticos. Estas intervenciones deben basarse en teorías y modelos que 

aborden tanto los aspectos cognitivos como los factores contextuales que 

influyen en el aprendizaje y el cambio de comportamiento. Además, la 

implementación de programas preventivos en escuelas emerge como una 

estrategia factible y relevante para promover conocimientos y conductas 

saludables desde etapas tempranas de la vida. Sin embargo, el éxito de estas 

iniciativas requerirá un esfuerzo colaborativo y sostenido entre diferentes 

sectores y actores sociales. 
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IV. CONCLUSIONES Y RECOMENDACIONES 

IV.1. Conclusiones 

El nivel de conocimientos de los pacientes diabéticos respecto a su tratamiento 

fue predominantemente medio (55.4%), seguido por bajo (24.6%) y alto (20%). 

Esto sugiere que aún existen brechas significativas en la comprensión de la 

enfermedad y su manejo. 

La mayoría de pacientes diabéticos fueron mujeres (52.6%), de 51 a 70 años 

(41.1%), con educación secundaria (38.3%), casados (50.8%) y con un tiempo 

de enfermedad de 1 a 10 años (54.3%). Esto perfila al paciente típico que acude 

al centro de salud. 

En todas las dimensiones de conocimientos predominó el nivel medio, siendo 

60.6% en conocimientos generales, 50.3% en control glucémico y 56.6% en 

prevención de complicaciones. Se evidenciaron déficits particularmente en el 

control de la glucemia y la prevención de complicaciones.  

IV.2. Recomendaciones 

Desarrollar estrategias educativas personalizadas según el grado de instrucción 

de los pacientes. Para los pacientes con menor nivel educativo, se sugiere el uso 

de materiales audiovisuales, demostraciones prácticas y un lenguaje sencillo y 

claro. En cambio, para los pacientes con mayor nivel educativo, se pueden 

emplear recursos más complejos, como guías escritas detalladas y plataformas 

educativas en línea. Estas estrategias diferenciadas permitirán adaptar los 

contenidos y métodos educativos a las necesidades y capacidades de cada 

grupo, favoreciendo una mejor comprensión y retención de la información. 

Establecer alianzas estratégicas con instituciones educativas para incorporar la 

educación sobre diabetes en los currículos escolares. Esto podría incluir la 

integración de módulos sobre la prevención y el manejo de la diabetes en 

asignaturas como ciencias y educación para la salud. Además, se podrían 

implementar programas extracurriculares, como clubes de salud o ferias 

educativas, para reforzar los conocimientos y promover estilos de vida 

saludables desde una edad temprana. La incorporación de la educación sobre 
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diabetes en el sistema educativo formal permitiría alcanzar a una amplia 

población de estudiantes y sentar las bases para una cultura de prevención a 

largo plazo. 

Se recomienda brindar capacitaciones periódicas al personal de salud sobre 

estrategias para transmitir información de manera clara y comprensible, 

considerando las características educativas y culturales de los pacientes. Estas 

capacitaciones podrían incluir talleres sobre el uso de lenguaje sencillo, la 

utilización de ayudas visuales y la verificación de la comprensión a través de 

preguntas de retroalimentación. Asimismo, se sugiere la implementación de 

programas de educación continua que permitan a los profesionales de salud 

mantenerse actualizados sobre las últimas evidencias y enfoques educativos en 

el campo de la diabetes. 

También se recomienda la elaboración de folletos, cartillas y otros recursos 

educativos que presenten la información sobre diabetes de manera clara, 

concisa y visualmente atractiva. Estos materiales deberían utilizar un lenguaje 

sencillo, evitando términos técnicos o proporcionando explicaciones adicionales 

cuando sea necesario. Además, se sugiere la inclusión de imágenes, gráficos y 

ejemplos prácticos que faciliten la comprensión de conceptos complejos. La 

disponibilidad de materiales educativos adaptados a diferentes niveles de 

alfabetización en salud permitirá llegar a un público más amplio y diverso, 

promoviendo un mayor acceso a la información sobre diabetes. 

Por último, se recomienda fomentar espacios de diálogo y retroalimentación 

donde los pacientes puedan expresar sus dudas, preocupaciones y experiencias 

relacionadas con el manejo de la diabetes. Esto podría incluir la organización de 

grupos de apoyo, talleres interactivos y consultas individuales que permitan a los 

pacientes compartir sus conocimientos y aprender de manera colaborativa. La 

participación activa de los pacientes en su educación diabetológica, adaptada a 

su nivel educativo, puede contribuir a un mayor empoderamiento, motivación y 

adherencia al tratamiento.  
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ANEXOS 

ANEXO N°1: 

ENCUESTA: CONOCIMIENTO Y TRATAMIENTO DE LA DIABETES 

Agradecemos su colaboración en esta importante encuesta diseñada para 

evaluar el nivel de conocimiento acerca de la DMT2. Su opinión es esencial para 

comprender cómo la información sobre esta condición de salud crítica se está 

difundiendo y cómo afecta a quienes la padecen. 

Por favor, tómese un momento para reflexionar sobre sus conocimientos 

personales sobre la diabetes y sus prácticas de tratamiento. A continuación, 

encontrará una serie de afirmaciones. Indique su grado de acuerdo marcando 

con una “X” la respuesta que crea pertinente: 

Aspectos Demográficos 

Edad 

18 – 30 años  

31 – 50 años  

51 – 70 años  

71 – más años  

Género 
Masculino  

Femenino  

Nivel educativo 

Analfabeto  

Primaria  

Secundaria  

Técnica  

Universitaria  

Estado civil 

Soltero (a)  

Casado (a)  

Conviviente  

Separado/divorciado (a)  

Viudo (a)  

Tiempo de la enfermedad 

1 a 10 años  

11 a 20 años  

21 a 30 años  

31 a más años  

 

Dimensiones Ítems (Preguntas) SI NO 
NO 

SABE 

1. 
Conocimientos 
generales 
 

El comer azúcar no es causa de diabetes    

la diabetes es causada por falta de insulina    

la diabetes no es causada porque los riñones no expulsan la 
glucosa del cuerpo 
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los riñones no producen la insulina    

siendo diabético puedo tener hijos diabéticos    

la diabetes no se da necesariamente en los hijos    

en un diabético comer mucho no estimula la producción de la 
insulina 

   

la diabetes se divide principalmente en tipo I y tipo II    

es igual de importante el escoger los alimentos a consumir que 
la forma de prepararlos 

   

el alimento de los diabéticos no debe ser diferente a los de los 
demás 

   

Conocimiento 
sobre control 
glucémico 
 

En el diabético sin dieta ni ejercicio ni tratamiento la glucemia 
aumenta 

   

identifica un valor glucemia en ayunas (210 mg/dl)    

la glucosa en orina no es la mejor prueba para controlar la 
glucosa en la diabetes 

   

el ejercicio no produce mayor necesidad de medicamentos o 
insulina 

   

los medicamentos no son más importantes que la dieta y el 
ejercicio 

   

no son síntomas de hiperglucemia la sudoración y sensación 
de frío 

   

no son datos de hipoglucemia la presencia de polidipsia y 
polifagia 

   

Conocimiento 
sobre las 
complicaciones 

La diabetes causa problemas de circulación sanguínea    

las heridas en los pacientes diabéticos cicatrizar más 
lentamente 

   

el diabético debe tener mayor cuidado al cortarse las uñas    

las heridas en diabéticos no deberían lavarse con yodo y 
alcohol en un principio 

   

la diabetes puede dañar los riñones 

   
la diabetes produce alteraciones en la sensibilidad de los 
miembros 

los diabéticos no deberían utilizar medias ocupan elásticas 
apretada 
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ANEXO 2:  

CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN LA 

INVESTIGACIÓN 

Estudio sobre el Nivel de Conocimiento de Pacientes Diabéticos y su 

Tratamiento 

Nombre del Participante: [Espacio para el nombre del participante] 

Fecha: __/__/__/ 

Estimado/a: 

Le invitamos a participar en un estudio de investigación titulado " Nivel de 

conocimientos de los pacientes diabéticos respecto a su tratamiento en un 

Centro de Salud de Chiclayo, 2024", que tiene como objetivo determinar el nivel 

de conocimiento de los pacientes diabéticos sobre su enfermedad.  

Objetivos del Estudio: 

El propósito de esta investigación es examinar cómo el nivel de conocimiento de 

los pacientes diabéticos sobre su tratamiento se relaciona con su adherencia al 

mismo y la prevención de complicaciones a largo plazo. 

Procedimiento: 

Si acepta participar, se le solicitará que complete un cuestionario que aborda su 

conocimiento sobre la DM Tipo II y su tratamiento, así como su experiencia en la 

gestión de la enfermedad. El cuestionario se completará en [mencionar el lugar 

y la fecha donde se administrará el cuestionario]. La duración estimada para 

completar el cuestionario es de [mencionar la duración estimada]. 

Confidencialidad y Privacidad: 

Todas las respuestas proporcionadas en el cuestionario serán tratadas con 

absoluta confidencialidad. La información recopilada en esta investigación será 

utilizada únicamente con fines científicos y académicos, y su identidad se 
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mantendrá en el anonimato. Los datos serán almacenados de manera segura y 

solo serán accesibles para los investigadores involucrados. 

Participación Voluntaria: 

Su participación en este estudio es completamente voluntaria y puede retirarse 

en cualquier momento sin consecuencias. Si decide no participar o retirarse 

durante el estudio, no se le pedirá que proporcione ninguna explicación y no se 

le afectará de ninguna manera. 

Preguntas y Contacto: 

Si tiene alguna pregunta sobre el estudio o su participación, puede comunicarse 

con [Tu nombre o el nombre del investigador] en [correo electrónico del 

investigador] o [número de teléfono del investigador]. 

Al firmar este formulario, usted confirma que ha leído y entendido la información 

proporcionada y está de acuerdo en participar en este estudio. 

 

Firma del Participante: _______________________ 

Nombre del Participante: [Escriba su nombre a mano si está de acuerdo] 

Fecha: _______________________ 

Firma del Investigador: _______________________ 

Nombres de los Investigadores:  

1) 

2) 

Fecha: _______________________ 
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ANEXO 3 

TABLA ALEATORIZADA DE LA MUESTRA 

 

Esta tabla representa a los 175 participantes seleccionados aleatoriamente de la 

base de datos completa de 317 pacientes diabéticos. Cada fila corresponde a un 

participante, identificado por su número de ID, y se incluyen sus características 

de edad, género, nivel educativo y nivel de conocimiento sobre diabetes. 

 

 

 

 

 

 

 

 


