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RESUMEN 

 

Objetivo: Analizar si el nivel de conocimiento de enfermedad es factor asociado a 

control metabólico en diabéticos atendidos en el Hospital Belén de Trujillo durante 

el periodo entre junio y julio 2017. 

 

Material y Métodos: Se llevó a cabo un estudio de tipo analítico, observacional, 

transversal. La población de estudio estuvo constituida por 108 pacientes con 

diabetes mellitus los cuales fueron divididos en 2 grupos: con control metabólico 

adecuado o inadecuado; se calculó la razón de prevalencia (RP) y la prueba chi 

cuadrado. 

 

Resultados: No se apreciaron diferencias significativas en relación con las 

variables edad, género y procedencia entre los pacientes con control metabólico 

adecuado o inadecuado. La proporción de inadecuado nivel de conocimiento de 

enfermedad en diabéticos con control metabólico inadecuado fue 51%. La 

proporción de inadecuado nivel de conocimiento de enfermedad en diabéticos con 

adecuado control metabólico fue 30%. El nivel de conocimiento inadecuado de 

enfermedad es factor asociado a control metabólico inadecuado en pacientes 

diabéticos, con una razón de prevalencia de 1.64 el cual fue significativo (p<0.05; 

IC95%:1.26-4.71). 

Conclusión: El nivel de conocimiento de enfermedad es factor asociado a control 

metabólico en diabéticos atendidos en el Hospital Belén de Trujillo. 

 

Palabras Clave: Nivel de conocimiento, control metabólico, diabetes mellitus. 
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ABSTRACT 

 

Objective: To analyze if the level of knowledge of disease is a factor associated 

with metabolic control in diabetics treated at Hospital Belén de Trujillo during the 

period between June and July 2017. 

 

Material and Methods: An analytical, observational, transversal study was carried 

out. The study population consisted of 108 patients with diabetes mellitus type 2 

who were divided into 2 groups: with adequate or inadequate metabolic control. 

The prevalence ratio and chi-square test were calculated. 

 

Results: There were no significant differences in relation to the variables age, 

gender and place of origin among patients with adequate or inadequate metabolic 

control. The proportion of inadequate knowledge of disease in diabetics with 

inadequate metabolic control was 51%. The proportion of inadequate knowledge of 

disease in diabetics with adequate metabolic control was 30%. The level of 

inadequate disease knowledge is a factor associated with inadequate metabolic 

control in diabetic patients, with a prevalence ratio of 1.64, which was significant 

(p <0.05; IC95%:1.26-4.71). 

 

Conclusion: The level of disease knowledge is a factor associated with metabolic 

control in diabetics treated at Hospital Belén de Trujillo. 

 

Key words: Level of knowledge, metabolic control, diabetes mellitus. 
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I. INTRODUCCIÓN: 

 

1.1. Marco teórico:  

 

La Diabetes Mellitus (DM) corresponde a un grupo de enfermedades 

metabólicas de curso crónico, caracterizadas por aumento de los niveles 

plasmáticos de glucosa, resultado de una secreción insuficiente de insulina 

y/o dificultades en la acción de esta hormona a nivel periférico; patología 

que presenta un número importante de complicaciones y cuyo control 

metabólico, según diferentes autores, estaría asociado al nivel de 

conocimiento que tienen los pacientes con respecto a la enfermedad.1,2,3 

 

La incidencia de esta enfermedad según el Instituto Nacional de 

Estadística e Informática (INEI) en Perú, para el año 2014, fue del 3.2% de 

la población mayor de 15 años de edad; según sexo, el 3.6% de la población 

femenina padece de diabetes y el 2.9% de la masculina; por región natural, 

el mayor porcentaje de personas con diabetes se ubica en Lima 

Metropolitana con 4.5% y el menor porcentaje en la sierra con 2.0%.4,5 

 

En la diabetes mellitus tipo 2 el rasgo principal es la resistencia de 

los tejidos periféricos a la acción de la insulina por alteraciones de la unión 

de la hormona con su receptor.6,7 El diagnóstico de esta patología requiere 

por lo menos una de las siguientes condiciones que puede ser confirmado 

en otra oportunidad: glicemia en cualquier momento del día  ≥ 200 mg/dl, 

asociada a síntomas clásicos (poliuria, polidipsia, polifagia, baja de peso); 

glicemia basal en ayunas ≥ 126 mg/ dl y una glicemia a los 120 minutos post 

sobrecarga ≥ 200 mg/dl.8,9,10 

 

La falta de tratamiento mantenido en el tiempo puede desencadenar 

complicaciones crónicas, las cuales pueden ser micro o macrovasculares. 

Las microvasculares (retinopatía, nefropatía, neuropatía) son consecuencia 

directa del mal control metabólico de las glicemias y las macrovasculares, 

por su parte, son la principal causa de muerte en esta población.11,12 Por lo 

tanto, para disminuir la aparición y progresión de las primeras es necesario 



5 
 

un buen control glicémico, mientras que la intervención multifactorial es la 

medida necesaria para aminorar la mortalidad.13,14,15 

 

Se considera control metabólico adecuado, teniendo en cuenta que 

no existe una definición estandarizada, los siguientes parámetros: glicemia 

pre prandial entre 80 y 130 mg/dl, glucosa postprandial <180 mg/dL y la 

HbA1C <7%.16,17 Este último valor, según la Asociación Americana de 

Diabetes se debería controlar con mayor cuidado debido a su directa relación 

sobre el pronóstico de las complicaciones antes mencionadas, 

convirtiéndose así en una herramienta muy importante para evaluar el 

control metabólico de los pacientes con diabetes mellitus.18,19,20 

 

La hemoglobina glicosilada A1c (HbA1c) da una retrospectiva de 

los niveles de glucosa en sangre, porque la glicación de la hemoglobina es 

un proceso relativamente lento, no-enzimático, que sucede durante la vida 

media del eritrocito y que termina en la glicación irreversible de la 

hemoglobina de los glóbulos rojos hasta la muerte de estos.21,22,23 La HbA1c 

es considerada un indicador del control metabólico a mediano plazo, pues 

su valor refleja el promedio de los niveles plasmáticos de glucosa de los 

últimos 90 a 120 días; según los valores de HbA1c se establecen las metas 

de control y se toman decisiones terapéuticas. 24,25  

 

Es importante mencionar que existen factores que intervienen en el 

control metabólico del paciente diabético, entre los que tenemos: tiempo de 

enfermedad, tipo de tratamiento y adherencia al mismo, acceso a control 

médico de manera periódica, enfermedades y tratamientos concomitantes, 

apoyo familiar y el nivel de conocimiento de la enfermedad.26,27 

 

El conocimiento del paciente sobre su propia enfermedad sigue 

siendo la herramienta fundamental para el control de la diabetes. Así mismo, 

las actitudes del diabético, las prácticas de autocuidado, junto con el 

conocimiento de la enfermedad son la fórmula para un fin importante: 

favorecer su bienestar a corto y largo plazo, componentes que pueden 

fortalecerse, fundamentalmente, a través de la educación en diabetes.28,29 
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En efecto, el conocimiento de la enfermedad, siendo aquella 

información básica de la diabetes que lleva al paciente a entender más de su 

enfermedad, las complicaciones que genera a corto y largo plazo junto con 

las metas terapéuticas del control glicémico, asociado a las técnicas de 

autocuidado, entendido como un proceso interactivo, colaborativo y 

continuado en el que participan la persona con diabetes y sus educadores, 

son procesos necesarios y recomendados por la Asociación Americana de 

Educadores de Diabetes. Es por esto que conociendo la enfermedad y los 

autocuidados los pacientes sabrán que cualquier diferencia en la dieta, el 

ejercicio, el nivel de estrés u otros factores puede afectar el nivel de azúcar 

en la sangre. Por lo tanto, cuanto mejor conozcan los pacientes los efectos 

de estos factores, mejor será el control que puedan ganar sobre su 

condición.30,31 

 

1.2. Antecedentes:  

 

Domínguez P, et al (España, 2012); llevaron a cabo un estudio 

observacional, descriptivo y transversal en atención primaria con el objetivo 

de conocer el grado de control y nivel de conocimiento del control 

metabólico en diabéticos tipo 2. Se evaluaron 297 pacientes; observando 

que la prevalencia fue de 8.48% (IC 95%: 8,03-8,94). El sexo predominante 

fue el femenino con un 53.5%. El 98% de las mujeres pertenecieron al grupo 

“sin estudios” (p<0,0001) o con “estudios primarios” (p=0,01).  

Aproximadamente el 50% tuvieron controlada la glucemia y la HbA1C. El 

porcentaje de pacientes que conocía los niveles de control de glicemia en 

ayunas, glicemia post prandial y HbA1c fue de 48.7%, 16.5% y 7% 

respectivamente. El estudio concluyó que el nivel de conocimiento está 

directamente relacionado con el nivel educativo, así como sucede en otras 

patologías crónicas, de manera que a mayor escolaridad hay un mejor nivel 

de conocimientos.32 

Ávila L. et al (Chile, 2013); desarrollaron una investigación con el objetivo 

de reconocer la influencia del conocimiento de la enfermedad diabética 
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respecto al grado de control glucémico en diabéticos, por medio de un 

estudio transversal en el que se incluyeron a 81 pacientes; observando que 

la frecuencia de control glicémico adecuado fue de únicamente 36%; 

encontrando que los pacientes con adecuado nivel de conocimiento de la 

enfermedad presentaron 3 veces más oportunidad de obtener control 

glicémico óptimo respecto a los pacientes con inadecuado nivel de 

conocimiento (p<0.05)33. 

Álvarez C, et al (México, 2014); llevaron a cabo un estudio con el objetivo 

de determinar el nivel de conocimiento de la enfermedad, estilo de vida y su 

relación con el control metabólico del paciente con diabetes mellitus tipo 2 

para lo cual se realizó un estudio de tipo observacional, transversal y 

analítico en una muestra de 200 pacientes con diabetes. La media de edad 

de los pacientes fue de 55 años, el promedio de años de estudios fue de 6, 

predominaron las mujeres con el 59.5% de la población, la ocupación 

labores del hogar fue el 44.5%, tuvieron una media de 10 años de evolución 

con la enfermedad; el nivel de conocimiento fue insuficiente en el 87% 

(n=174). Al relacionar el nivel de conocimiento y el control metabólico se 

encontró asociación significativa (p =0.03); el 92% de los pacientes (n=184) 

presentó un estilo de vida no saludable, y al relacionar el estilo de vida y el 

control metabólico se obtuvo una asociación estadísticamente significativa 

(p =0.009).34 

Gómez G, et al (México, 2015); llevaron a cabo un estudio para determinar 

el nivel de conocimiento que poseían los pacientes con seguro social con 

Diabetes Mellitus 2 en relación a su enfermedad; por medio de un estudio 

descriptivo de corte transversal, con una población de 97 participantes con 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2; se observó que predominó el sexo 

femenino con 61.9%, el rango de edad fue de 56 a 65 años con 37.1% y la 

escolaridad predominante fue el nivel  primario con 46.4%. El nivel de 

conocimiento fue adecuado con 64.9% y lo poseían el sexo femenino. El 

estudio concluyó que un nivel de conocimiento básico de la enfermedad 

predominó en el 89.7% (87). Así mismo, el 63.9%(62) conocía 

adecuadamente las metas del control glucémico. Finalmente, las medidas 
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preventivas de complicaciones de la enfermedad fueron percibidas por el 

89.7%(87).35 

Soler Y, et al (Cuba, 2016); llevaron a cabo un estudio con la finalidad de 

describir el nivel de conocimientos sobre diabetes y el autocuidado que 

presentaron los pacientes diabéticos tipo 2 por medio de un estudio 

descriptivo de corte transversal. El universo de estudio quedó constituido 

por 87 pacientes diabéticos tipo 2 diagnosticados en ese período, la muestra 

fue de 22 pacientes. Se evidenció que el nivel de conocimientos sobre la 

diabetes mellitus que predominó fue bajo para un 45%; el 91% presentó 

ausencia de autocuidado y las vías de obtención de la información que 

predominaron fueron los medios de difusión masiva con un 81% y seguido 

de este, el personal de salud con un 77%.36  

 

1.3. Justificación: 

 

Considerando que las enfermedades crónicas no trasmisibles como la 

diabetes  mellitus constituyen  las principales causas de morbimortalidad en 

el país; además, siendo la diabetes mellitus una condición  de creciente 

prevalencia e incidencia, y habiéndose documentado reciente evidencia que 

describe en este tipo de pacientes un conjunto de factores relacionados con 

inadecuado control metabólico, resulta de interés verificar la asociación de 

esta patología endocrinológica con este tipo de variables, habiéndose 

reconocido la influencia del nivel de conocimiento de la enfermedad en la 

evolución de esta enfermedad. 

Es importante, además, corroborar esta asociación para de este modo 

emprender esfuerzos preventivos con énfasis en su estricto control 

metabólico, así como mejorar el nivel educativo de la población afectada en 

relación a aspectos de la historia natural de la enfermedad. 

Considerando que en nuestro medio no se han descrito estudios similares es 

que nos proponemos realizar la presente investigación. 
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1.4. Formulación del Problema Científico: 

¿Es el nivel de conocimiento de enfermedad un factor asociado al control 

metabólico en diabéticos atendidos en el Hospital Belén de Trujillo durante 

el periodo entre junio y julio 2017? 

 

1.5. Objetivos: 

 

1.5.1. Objetivo general: 

Analizar si el nivel de conocimiento de enfermedad es factor 

asociado a control metabólico en diabéticos atendidos en el 

Hospital Belén de Trujillo durante el periodo entre junio y julio 

2017. 

 

1.5.2. Objetivos específicos: 

1. Establecer la proporción de inadecuado nivel de 

conocimiento de enfermedad en diabéticos con buen control 

metabólico y sin él. 

2. Comparar la proporción de adecuado nivel de conocimiento 

de enfermedad entre diabéticos con buen control metabólico 

y sin él. 

3. Comparar las características sociodemográficas entre los 

grupos de estudio. 

 

1.6. Hipótesis:   

Hipótesis nula (Ho):  

El nivel de conocimiento de enfermedad no es factor asociado a control 

metabólico en diabéticos atendidos en el Hospital Belén de Trujillo. 

 

Hipótesis alterna (Ha): 

El nivel de conocimiento de enfermedad es factor asociado a control 

metabólico en diabéticos atendidos en el Hospital Belén de Trujillo. 
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II. MATERIAL Y MÉTODOS 

 

2.1. Poblaciones: 

- Población Diana o Universo: 

Pacientes con Diabetes mellitus tipo 2. 

 

- Poblaciones de Estudio: 

Pacientes con Diabetes mellitus tipo 2 atendidos en consultorios 

externos de Medicina Interna del Hospital Belén de Trujillo durante 

el periodo entre mayo y julio de 2017 y que cumplan con los 

siguientes criterios de selección:  

 

2.2. Criterios de selección:  

Criterios de inclusión: 

- Diagnóstico de Diabetes mellitus tipo 2 codificados en el 

CIE-10. 

- Resultado de hemoglobina glicosilada con antigüedad no 

mayor a 3 meses de la fecha de entrevista. 

- Mayores de 15 años. 

- Ambos sexos. 

 

Criterios de exclusión 

- Hemoglobina <10 gr/dL. 

- Policitemia 

- Enfermedad renal crónica IV -V. 

- Cirrosis Hepática Child C 

- Incapacidad para realizar encuesta 

- Encuesta incompleta 

- Tratamiento durante los últimos 3 meses con corticoides, 

risperidona, levotiroxina, hidroclorotiazida, 

betabloqueadores no cardioselectivos, broncodilatadores B-

adrenérgicos de corta y larga duración. 
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2.3. Muestra: 

2.3.1. Unidad de Análisis: 

Estuvo constituida por cada paciente diabético atendido en 

consultorios externos de Medicina Interna del Hospital Belén de 

Trujillo durante el periodo entre junio y julio de 2017. 

 

2.3.2. Unidad de Muestreo: 

Estuvo constituido por cada paciente diabético atendido en 

consultorios externos de Medicina Interna del Hospital Belén de 

Trujillo durante el periodo entre junio y julio de 2017. 

 

2.3.3. Tamaño muestral: 

Para la determinación del tamaño de muestra se utilizó la 

fórmula para estudios de una sola poblacion37: 

 

 

n0 =  Z 2 α pe qe 

  E2 

Donde: 

n0: Tamaño inicial de muestra. 

Zα: Coeficiente de confiabilidad; el cual es de 1.96 para un nivel 

de confianza de 95% para la estimación. 

pe: Prevalencia hospitalaria estimada según revisión 

bibliográfica de la variable en estudio (prevalencia de diabetes 

mellitus):    0.085 (8.5%) (Ref. 32). 

qe =1-pe 

peqe: Variabilidad estimada. 

E: Error absoluto o precisión. En este caso se expresará en 

fracción de uno y será de 0.05 (5%). 

Obtenemos: 
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  n0 =  (1.96)2 (pe) (qe) 
   (0.05)2 

n = 108 pacientes  

Se considerará tomar un 10% adicional ante potenciales 

pérdidas. 

   

2.4. Métodos 

- Tipo de estudio: 

El estudio fue analítico, transversal, observacional. 

 

- Diseño específico: 

 

 
CONTROL METABOLICO 

INADECUADO ADECUADO 

NIVEL DE 

CONOCIMIENTO 

INADECUADO A B 

ADECUADO C D 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Grupo 1: 
Control metabólico 

inadecuado 

Grupo 2:
Control metabólico 

adecuado 

Conocimiento 

inadecuado  

Conocimiento 

adecuado  

Conocimiento 

inadecuado 

Conocimiento 

adecuado  

POBLACION	

TIEMPO 

D
IR
EC

C
IÓ
N
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2.5. Variables y escalas de medición: 

Variable del 

problema 

Tipo de 

variables 

Escala de 

medición 
Indicador Índice 

DEPENDIENTE 

Control glucémico Cualitativa Nominal 

Hemoglobina 

glicosilada 

>7% 

Adecuado 

Inadecuado 

INDEPENDIENTE 

Nivel de conocimiento 

de enfermedad 
Cualitativa Nominal 

Puntaje de 

cuestionario 

Adecuado 

Inadecuado 

CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS – INTERVINIENTES 

Género Cualitativa Nominal 

Protocolo de 

Recolección de 

datos 

Masculino 

Femenino 

Procedencia Cualitativa Nominal 

Protocolo de 

recolección de 

datos 

Urbano 

Rural 

Edad Cuantitativa Razon 

Protocolo de 

recolección de 

datos 

Años 

Índice de Masa 

Corporal 
Cualitativa Nominal 

Protocolo de 

Recolección de 

datos 

Normal 

Sobrepeso 

Obesidad tipo 1

Obesidad tipo 2
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Grado de Instrucción Cualitativa Nominal 
Protocolo de 

recolección de 
datos 

Primaria 

Secundaria 

Superior 

2.6. Definiciones operacionales: 

 Diabetes mellitus: Registro en historia clínica, además debió

cumplir con alguno de estos 3 criterios lo que debió ser confirmado

en otra oportunidad para asegurar el diagnóstico.38

 Glicemia al azar ≥ 200 mg/dl, asociada a síntomas clásicos

(poliuria, polidipsia, baja de peso).

 Dos o más glicemias ≥ 126 mg/ dl.

 Respuesta a la sobrecarga a la glucosa alterada con una glicemia

a los 120 minutos post sobrecarga ≥ 200 mg/dl.

 Control glucémico inadecuado: Se consideró cuando los valores

de hemoglobina glicosilada fueron mayores de 7%.35

 Nivel de conocimiento de enfermedad: Se valoró por medio del

Cuestionario de conocimiento de enfermedad en pacientes

diabéticos   el cual fue elaborado y validado por Hijar D. obteniendo

un alfa de Cronbach de 0.72, correspondiente con un grado de

consistencia interna aceptable; según este instrumento se consideró

como Nivel inadecuado de conocimientos cuando el puntaje

obtenido fue inferior a 23 puntos.39

 Edad: Se contabilizó de acuerdo a los años cumplidos

cronológicamente hasta la fecha del estudio.

 Género: Se determinó de acuerdo a la condición biológica como

masculino o femenino.

 Procedencia: Se debió entender por área urbana a ciudades capitales

de región o de distrito.

 Índice de Masa Corporal (IMC): Se calculó de acuerdo a la

fórmula del IMC y se expresó como Normal, Sobrepeso, Obesidad

Tipo 1, Obesidad Tipo 2.
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 Grado de instrucción: Se eligió el nivel de escolaridad máximo al

que haya llegado el paciente así los estudios no fueran concluidos.

2.7. Procedimiento: 

1. Ingresaron al estudio los pacientes diabéticos atendidos en

consultorios externos de Medicina Interna del Hospital Belén de

Trujillo durante el periodo entre junio y julio de 2017 y que

cumplieron con los criterios de inclusión y exclusión; se solicitó la

autorización para la recolección de datos, la cual fue brindada por la

Unidad de Apoyo a la Docencia e Investigación del Hospital

correspondiente.

2. Se identificó a los pacientes según el grado de control metabólico

valorado por el resultado de la hemoglobina glicosilada.

3. Se aplicó el cuestionario correspondiente para valorar el nivel de

conocimiento de la enfermedad en los pacientes diabéticos previa

firma del consentimiento informado.

4. Se incorporaron las variables obtenidas en la hoja de recolección de

datos correspondiente (Anexo 1).

5. Se continuó con el llenado de la hoja de recolección de datos hasta

que se completó el tamaño muestral calculado.

6. Se recogió la información de todas las hojas de recolección de datos

con la finalidad de elaborar la base de datos respectiva y se procedió

a realizar el análisis respectivo.

2.8. Técnicas e instrumentos de recolección de datos: 

El registro de datos fueron consignados en las correspondientes hojas de 

recolección de datos y procesados utilizando el paquete estadístico SPSS 

V 23.0, los que luego fueron presentados en cuadros de entrada simple y 

doble, así como gráficos de relevancia. 
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2.9. Procesamiento y análisis estadístico: 

 Estadística Descriptiva: Se obtuvieron datos de distribución de

frecuencias para las variables cualitativas las cuales se presentaron

en tablas y gráficos correspondientes. Las variables cuantitativas

fueron representadas en medidas de tendencia central y de

dispersión.

 Estadística Analítica: Se usó la prueba estadística chi cuadrado

para las variables cualitativas para verificar la significancia

estadística de las asociaciones encontradas; la asociación se

consideró significativa si la posibilidad de equivocarse era menor al

5% (p < 0.05).

 Estadígrafo propio del estudio: Se obtuvo la Razón de Prevalencia

para el nivel de conocimiento de la enfermedad diabética en cuanto

a su asociación con el control metabólico en pacientes diabéticos; se

realizó el cálculo del intervalo de confianza al 95%.

Razón de Prevalencia:       

2.10. Aspectos éticos: 

La presente investigación contó con la autorización del comité de 

Investigación y Ética del Hospital Belén de Trujillo y de la Universidad 

Privada Antenor Orrego, debido a que fue un estudio seccional 

transversal en donde se recogió datos clínicos de las historias de los 

pacientes; se tomó en cuenta la declaración de Helsinki II (Numerales: 

11, 12, 14, 15, 22 y 23)40, la Ley General de Salud en el D.S. 017-2006-

SA y D.S. 006-2007-SA (Título II Cap.1 Art. 25)41 y el Código de Ética 

y Deontología del CMP (Título III Cap 1, Art. 94,95) 42 

a       c 
       a + b    c + d 
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III. RESULTADOS

Tabla N° 01. Características sociodemográficas de los pacientes incluidos en el 

estudio según control glicémico en el Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 

entre junio y julio 2017:  

Características 
sociodemográficas 

Control 
inadecuado 

(n=45) 

Control 
adecuado 

(n=63) 
Significancia 

Edad (años): 
- Promedio 
- D. estándar 

51.7 
14.5 

49.5 
13.1 

T student: 1.04 
p>0.05 

Género : 
- Masculino 
- Femenino 

27(60%) 
18(40%) 

35(56%) 
28(44%) 

Chi cuadrado: 1.98 
p>0.05 

Procedencia: 
- Urbano 
- Rural 

39(87%) 
6 (13%) 

60(95%) 
3(5%) 

Chi cuadrado: 2.54 
p>0.05 

IMC: 
- Normal 
- Sobrepeso 
- Obesidad tipo 1 
- Obesidad tipo 2 

34(76%) 
6(13%) 
4(9%) 
1(2%) 

43(68%) 
14(22%) 
5(8%) 
1(2%) 

Chi cuadrado: 2.34 
p>0.05 

Grado de 
Instrucción: 

- Primaria 
- Secundaria 
- Superior 

9(21%) 
23(53%) 
13(26%) 

14(22%) 
32(51%) 
17(27%) 

Chi cuadrado: 2.08 
p>0.05 

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2017 
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Tabla Nº 2: Proporción de inadecuado nivel de conocimiento de enfermedad en 

diabéticos con adecuado control metabólico en el Hospital Belén de Trujillo durante 

el periodo entre junio y julio 2017: 

Control 

metabólico 

Nivel de conocimientos 

Total Inadecuado Adecuado

Adecuado               19 (30%)              44   (70%) 63 (100%) 

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Ficha de recolección de datos: 2017 
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Gráfico Nº 1: Proporción de inadecuado nivel de conocimiento de enfermedad en 

diabéticos con adecuado control metabólico en el Hospital Belén de Trujillo durante 

el periodo entre junio y julio 2017: 

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2017 
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Tabla Nº 3: Proporción de inadecuado nivel de conocimiento de enfermedad en 

diabéticos con inadecuado control metabólico en el Hospital Belén de Trujillo 

durante el periodo entre junio y julio 2017: 

Control 

metabólico 

Nivel de conocimientos 

Total Inadecuado Adecuado

Inadecuado               23 (51%)              22 (49%) 45 (100%) 

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2017 



21 

Gráfico Nº 2: Proporción de inadecuado nivel de conocimiento de enfermedad en 

diabéticos con inadecuado control metabólico en el Hospital Belén de Trujillo 

durante el periodo entre junio y julio 2017: 

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2017 
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Tabla Nº 4: Nivel de conocimiento de enfermedad como factor asociado a control 

metabólico en diabéticos atendidos Hospital Belén de Trujillo durante el periodo 

entre junio y julio 2017:  

Nivel de 

conocimiento de 

enfermedad 

Control metabólico  

Total Inadecuado Adecuado

Inadecuado 23 (51%) 19 (30%) 42 (39%) 

Adecuado          22 (49%) 44 (70%) 66 (61%) 

Total 45 (100%) 63 (100%) 108 (100%) 

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2017 

 Chi Cuadrado:  4.9

 p<0.05

 Razón de Prevalencia (RP): 1.64

 Intervalo de confianza al 95%: (1.26-4.71)
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Gráfico Nº 3: Nivel de conocimiento de enfermedad como factor asociado a 

control metabólico en diabéticos atendidos Hospital Belén de Trujillo durante 

el periodo entre junio y julio 2017:  

FUENTE: HOSPITAL BELEN DE TRUJILLO–Archivo historias clínicas: 2017 
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El presente estudio recopiló la información de 108 diabéticos que cumplieron con los 

criterios de selección, quienes estuvieron programados en el servicio de consulta externa 

y a los que se les aplicó la encuesta de nivel de conocimiento de enfermedad, 

obteniéndose los siguientes resultados: 

Respecto a las características sociodemográficas la población con control metabólico 

adecuado fue de 63 (58%) pacientes, mientras que aquellos con control metabólico 

inadecuado fue de 45 (42%) pacientes. 

La edad promedio del grupo con control metabólico inadecuado fue de 51.7 ± 14.5 años; 

asimismo, el grupo con control metabólico adecuado tuvo una edad promedio de 49.5 ± 

13.1 años. (p>0.05) 

El género masculino predominó en este estudio tanto en el grupo con control metabólico 

inadecuado como en aquellos con control metabólico adecuado con un resultado de 27 

(60%) y 35 (56%) sujetos respectivamente. Asimismo, el género femenino en ambos 

grupos fue de 18 (40%) y 28 (44%) respectivamente. (p>0.05) 

La procedencia de los participantes de este estudio fue predominantemente de zona 

urbana con 39 (87%) integrantes en el grupo con control metabólico inadecuado y de 60 

(95%) individuos con control metabólico adecuado; mientras que los de procedencia rural 

fueron 6 (13%) y 3 (5%) respectivamente. (p>0.05) 

El Índice de Masa Corporal (IMC) obtenido en el grupo con control metabólico 

inadecuado fue principalmente normal en 34 (76%) pacientes, 6 (13%) diabéticos con 

sobrepeso, 4 (9%) con obesidad tipo 1, y 1 (2%) con obesidad tipo 2. De la misma manera, 

en el grupo con control metabólico adecuado se encontró 43 (68%) integrantes con IMC 

normal, 14 (22%) con sobrepeso, 5 (8%) con obesidad tipo 1 y 1 (2%) con obesidad tipo 

2. (p>0.05) 

Los resultados de la variable grado de instrucción dentro del grupo con control metabólico 

inadecuado fueron de 9 (21%) sujetos con nivel primario, 23 (53%) individuos con nivel 

secundario y 13 (26%) integrantes con nivel superior. En el grupo de control metabólico 

adecuado se encontró 14 (22%) diabéticos para el nivel primario, 32 (51%) pacientes 

nivel secundario, y 17 (27%) participantes para nivel superior. 
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En la proporción entre nivel de conocimientos y el control metabólico adecuado se pudo 

apreciar que 19 integrantes, equivalentes al 30% de la población de este grupo, tuvieron 

nivel de conocimientos inadecuado. Asimismo, 44 pacientes, representando al 70% 

restante, presentaron nivel de conocimientos adecuado. 

En la frecuencia entre nivel de conocimientos y control metabólico inadecuado se 

encontró que 23 participantes, representado el 51% de la población del grupo, presentaron 

también un nivel de conocimientos inadecuado, mientras que 22 encuestados, el 49% 

restante, obtuvieron un nivel de conocimientos adecuado. 

La asociación entre el control metabólico y el nivel de conocimiento arrojó los siguientes 

resultados: Aquellos que presentaron control metabólico inadecuado y nivel de 

conocimientos inadecuado fueron 23 pacientes, equivalentes al 51% de esta población. 

Asimismo, aquellos que obtuvieron un control metabólico adecuado con un nivel de 

conocimientos adecuado fueron 44 participantes, representando el 70% de este grupo. Por 

lo tanto, se pudo inferir que la asociación entre nivel de conocimiento inadecuado y 

control metabólico inadecuado fue estadísticamente significativa; se pudo afirmar que 

aquellos con nivel de conocimientos inadecuados presentaron una probabilidad 1.64 

veces mayor de control metabólico inadecuado con respecto a los que tuvieron nivel de 

conocimientos adecuados. (IC95%:1.26 - 4.72; p < 0.05) 
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IV. DISCUSION 

 

 

Existen factores que intervienen en el control metabólico del paciente diabético, 

entre los que tenemos: tiempo de enfermedad, tipo de tratamiento y adherencia al mismo, 

acceso a control médico de manera periódica, enfermedades y tratamientos 

concomitantes, apoyo familiar y el nivel de conocimiento de la enfermedad.26,27 El 

conocimiento del paciente sobre su propia enfermedad sigue siendo la herramienta 

fundamental para el control de la diabetes. Así mismo, las actitudes del diabético, las 

prácticas de autocuidado, junto con el conocimiento de la enfermedad son la fórmula para 

un fin importante: favorecer su bienestar a corto y largo plazo, componentes que pueden 

fortalecerse, fundamentalmente, a través de la educación en diabetes.28,29 

 

Se hace la comparación de la información general de los pacientes , que podrían 

considerarse como variables intervinientes para la asociación que se pretende verificar;  

en tal sentido se observan los promedios de edad , también en función del género y de su 

procedencia; además se observa el grado de instrucción y el índice de masa corporal 

(IMC) sin verificar diferencias significativas respecto a estas características entre 

pacientes diabéticos según el grado de control metabólico de su enfermedad; esta 

tendencia denota uniformidad en la muestra, lo que representa un contexto apropiado para 

efectuar comparaciones y minimizar la posibilidad de sesgos. Misma uniformidad que 

destacan Domínguez P. et al, Ávila L. et al, Álvarez C. et al, Gómez G. et al y Soler Y.et 

al en sus respectivos estudios.32-36  
 

En cuanto a los hallazgos de edad promedio se encontró similitud con los trabajos 

revisados, corroborando que la mayor proporción de pacientes diabéticos está ubicada en 

la quinta década de vida. Para comentar del género predominante, en nuestro estudio 

encontramos al masculino, resultado que difiere de los hallazgos efectuados por otros 

autores en sus respectivos estudios, en donde tienen predominancia del sexo femenino 32-

36, sin embargo las proporciones porcentuales son similares, bordeando el 60% de la 

población total. 

 

La procedencia de los pacientes fue principalmente de zona urbana, esto debido 

al mayor acceso que se tiene en las ciudades a los cuidados y controles médicos con 
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respecto a la zona rural; factores claramente descritos por Domínguez Alonso E. (Cuba 

2013) 43 quien menciona las desigualdades sociales, entre ellas las zonas de pobreza como 

factores intervinientes en el control metabólico y el nivel de conocimiento de enfermedad, 

 

En el Índice de Masa Corporal (IMC) luego del análisis de los resultados podemos 

destacar que, tanto en el grupo con control metabólico inadecuado como adecuado, el 

mayor porcentaje de pacientes tuvo valores normales (76% y 68% respectivamente), valor 

que difiere al estudio realizado por Gonzales Torres A. en el Hospital Militar Central de 

Lima (2015) 44 quien encuentra un predominio de sobrepeso en su población de estudio. 

 

Los resultados obtenidos en el grado de instrucción arrojaron una proporción 

mayor al nivel secundario tanto en aquellos con control metabólico inadecuado como 

adecuado (53% y 51% respectivamente), resultado que difiere a los reportados por 

Domínguez P. et al (España 2012)32, Álvarez C. et al (México 2014)34, Gómez G. et al 

(México 2015)35 quienes mencionaron el nivel primario como predominante; asimismo 

es disímil al nivel superior reportado por Gonzales Torres A. (Lima 2015) 44 debido a que 

el Hospital Militar Central es un establecimiento sanitario con una población 

predominantemente militar y sus familias, quienes tienen mayor acceso y beneficios al 

sector educación. Los resultados obtenidos difieren de la proporción que ya es 

ampliamente conocida dentro de los hospitales del Ministerio de Salud, donde la 

predominancia del grado de instrucción es el nivel primario, y esto probablemente debido 

a las encuestas incompletas o la incapacidad de realizar contestar dichos formatos, 

factores considerados como criterios de exclusión en el presente estudio, generando así 

un sesgo de información y produciendo el aumento de los niveles secundario y superior. 

 

Ya se había mencionado previamente que el nivel de conocimiento de la 

enfermedad es un factor importante en el control de las enfermedades crónicas cómo la 

Diabetes mellitus tipo 2, variable que ha tomado mayor reconocimiento en los últimos 

años y la cual es motivo de este estudio. 

 

El nivel de conocimiento inadecuado de enfermedad se presentó en 42 

participantes, resultado que significó el 39% de la población del estudio. Cifra muy 

parecida fue la que encontró Soler Y. y cols36 en su trabajo cuantitativo, descriptivo de 

corte transversal realizado en el Policlínico Ángel Ortiz Vázquez del distrito cubano de 
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Granma cuya proporción significó el 45% de su población, muestra que tuvo 

características sociodemográficas símiles a las del presente estudio. Bajo esa misma 

premisa, el nivel de conocimiento inadecuado encontrado por Álvarez C. y cols34 en su 

trabajo de investigación de tipo observacional, transversal y analítico fue la cifra 

alarmante de 87% (n=174), realizado en la ciudad de Tabasco-México, así como también 

el 79.4% (n=264) encontrado por Melgarejo Chacón, N.45 en su tesis realizada en el 

Hospital Nacional Luis N. Sáenz PNP de la ciudad de Lima-Perú que se explican por las 

variables intervinientes que consideraron dentro de su estudio, donde no sólo evalúan el 

nivel de conocimiento sino los diferentes parámetros en el estilo de vida de su población. 

 

El nivel de conocimiento adecuado de enfermedad de este estudio tuvo una 

proporción de 61%, equivalente a 66 pacientes. Resultado similar al obtenido por Gómez 

Encino, G. y cols35 en su estudio de tipo descriptivo de corte transversal, quienes 

encontraron que el 64.9% (n= 63) tuvo un conocimiento adecuado de enfermedad. La 

población de este estudio fue mayoritariamente de nivel secundario y superior, pudiendo 

inferir que mayor nivel de escolaridad supone un mayor nivel de conocimiento de la 

enfermedad, postulado apoyado por la tesis de Domínguez P. et al (España 2012)32 

quienes concluyen que el nivel de conocimiento de enfermedad es directamente 

proporcional al nivel educativo. 

 

En cuanto al nivel de conocimiento de enfermedad asociado al control metabólico 

se encontró que aquellos que presentaron un nivel de conocimiento inadecuado de 

enfermedad resulta en una prevalencia 1.64 mayor de control metabólico inadecuado 

(p<0.05); lo cual nos permite concluir que el nivel de conocimiento de enfermedad está 

asociado al control metabólico de los pacientes diabéticos. Análisis similar el obtenido 

por Álvarez C. y cols (México 2014)34 quienes llegan a la conclusión de que el nivel de 

conocimiento de enfermedad está relacionado al control metabólico de pacientes con 

DM2 (p=0.03). Sin embargo, la limitación de este estudio es que no reporta ninguna 

medida de asociación y además, tuvo una alta frecuencia de conocimiento insuficiente 

dentro de su población (87%). 

 

Diferente resultado fue el reportado por González Pedraza, A. y cols47 quienes en 

un estudio de tipo descriptivo, transversal, multicéntrico, llevado a cabo en México DF 

(2008) y realizado en 141 pacientes concluyeron que no hubo asociación entre el control 
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metabólico y nivel de conocimiento de los pacientes diabéticos (x2=0.695; p < 0.05). En 

dicho estudio determinaron como control metabólico adecuado que se cumplan 

necesariamente 3 parámetros: glicemia en ayunas <126 mg/dL, Triglicéridos ≤200 mg/dL 

y Colesterol total ≤ 240 mg/dL. Asimismo para el nivel de conocimiento se utilizó un 

cuestionario de 38 preguntas divididas en 5 áreas de conocimiento, siendo respondido de 

forma acertada sólo por el 29.2% lo que representó menos de la tercera parte del total de 

posibles aciertos. El control metabólico fue adecuado en sólo el 20% de diabéticos 

(n=28). Las bajas cifras en control metabólico adecuado y nivel de conocimiento 

explicarían la falta de asociación entre estas variables. Asimismo, refieren que la falta de 

habilidad en el manejo práctico de la enfermedad tendría importancia, incluso mayor, que 

los conocimientos teóricos de la patología. 

 

Asimismo, para Ávila Jiménez, L y cols33 en un estudio de tipo transversal 

analítico (Chile 2013) realizado en 81 pacientes con diagnóstico de DM2, determinaron 

que no existía asociación entre el nivel de conocimientos y el descontrol glicémico 

(OR=0.34; IC 95%: 0.8-1.30), resultado contrario a nuestro estudio. No obstante, esta 

conclusión se debe a que ellos emplearon un punto de corte inferior para el control 

glicémico (HbA1c < 6.5) asociado con apoyo familiar, encontrando que el 62% de su 

población presentó buen control glicémico y apoyo familiar alto. Por lo que puede 

esperarse que el nivel de conocimiento de los pacientes no tenga mucha significancia en 

su estudio sino el apoyo familiar. 

 

Otro resultado que difiere al de este trabajo fue el que determinó Carrillo Alarcón, 

LC. y cols (Hidalgo, México 2015) 46 quienes evaluaron a 310 pacientes que se 

encontraban durante un periodo de duelo, en un estudio transversal analizando la 

asociación que existía entre nivel de conocimiento de enfermedad y los niveles de 

glicemia pero asociándolo a las etapas del duelo según Kübler-Ross. A diferencia de 

nuestro estudio, ellos evaluaron también los años con la enfermedad, años en terapia 

grupal, glicemia en ayunas y el nivel de conocimiento usando el cuestionario “Diabetes 

Knowledge Questionaire 24 (DKQ24)”, llegando a la conclusión de que no existía 

asociación entre los niveles de glucosa y el nivel de conocimiento. Cabe destacar que no 

se valoró control de enfermedad pues solo analizaron la glucosa a nivel cuantitativo, y no 

reportan el método de mayor validez para el control de diabetes mellitus tipo 2 como es 

la hemoglobina glicosilada, variable que en este presente estudio fue valorada. Además, 
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si bien el nivel de conocimiento del paciente sobre su enfermedad y el grado de 

instrucción no mostraron relación, si lo hizo la asociación entre la percepción del paciente 

frente a su médico y el nivel de conocimiento del paciente, mostrando la importancia que 

implica la buena relación médico-paciente en esta patología. (OR=4.5; p=0.02; IC95%: 

1.625-12.63) 

 

Este estudio tuvo como premisa obtener resultados de manera general para las 

variables en estudio. Sin embargo, es importante mencionar que tanto la bibliografía 

referencial como la literatura utilizan mayor cantidad de variables intervinientes como, 

por ejemplo, los años con la enfermedad, el factor familiar, el conocimiento no solo de la 

enfermedad sino de los estilos de vida que debe adoptar el paciente diabético para tener 

un control adecuado, así como la adherencia al tratamiento y el tipo de tratamiento usado, 

entre otros, lo que supone estudios con mayor análisis y mayor población que el presente, 

generando así asociaciones más específicas que en este trabajo. Además, hay una variedad 

de encuestas diseñadas para pacientes diabéticos que no solo reportan los resultados en 

adecuado o inadecuado, sino que le dan una escala Alta, media y baja, y reportan a su vez 

de acuerdo a subdivisiones dentro de la misma encuesta, por lo que es importante que 

para futuras investigaciones del tema sean considerados dichos instrumentos para poder 

evaluar características y otras variables que intervengan en la relación del conocimiento 

de enfermedad y el control metabólico del paciente diabético.  
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V. CONCLUSIONES 

 

 

 

1. No se apreciaron diferencias significativas en relación con las variables 

edad, género y procedencia entre los pacientes con control metabólico 

adecuado o inadecuado. 

 

2. La proporción de inadecuado nivel de conocimiento de enfermedad en 

diabéticos con inadecuado control metabólico fue 51%. 

 

3. La proporción de inadecuado nivel de conocimiento de enfermedad en 

diabéticos con adecuado control metabólico fue 30%. 

 

4. El nivel de conocimiento inadecuado de enfermedad es factor asociado a 

control metabólico inadecuado en pacientes diabéticos, con una razón de 

prevalencia de 1.64 (p<0.05; IC95%: 1.26-4.71). 
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VI. SUGERENCIAS 

 

 

1. A fin de corroborar la asociacion descrita en nuestro estudio es pertinente 

emprender nuevas investigaciones multicéntricas, con mayor muestra 

poblacional y prospectivas, para documentar de manera más significativa la 

interacción entre nivel de conocimiento de la enfermedad y control 

metabólico. 

 

2. Sería conveniente identificar la influencia del nivel de conocimiento 

inadecuado de la enfermedad en relación a otros desenlaces 

correspondientes a aspectos de morbilidad en el paciente diabético tanto a 

corto, mediano y largo plazo. 

 

3. Nuevos estudios dirigidos a reconocer nuevos factores de riesgo 

relacionados con la aparición de control metabólico inadecuado y sus 

complicaciones, debieran ser llevados a cabo, para mejorar la calidad de 

vida del paciente diabético y minimizar el deterioro funcional del mismo. 
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ANEXO Nº 01 

 

PROTOCOLO DE RECOLECCION DE DATOS 

 

Fecha………………………………………     Nº………………………… 

 

I. DATOS GENERALES: 

1.1. Número de historia clínica: _______________  

1.2. Edad: _______ años 

1.3. Género:    Masculino   (     )     Femenino    (     ) 

1.4. Procedencia:    Urbano    (     )     Rural     (     ) 

1.5. Índice de Masa Corporal: No sobrepeso (     ) Sobrepeso (     )  

    Obesidad tipo 1 (     )  Obesidad tipo 2 (     ) 

1.6. Grado de Instrucción:   Analfabeto (     ) Primaria (     ) 

      Secundaria (     ) Superior (     ) 

 

II: VARIABLE DEPENDIENTE: 

         Valor de Hemoglobina Glicosilada: ______________________________ 

         Control metabólico:         Adecuado  (   )       Inadecuado (     ) 

 

       III: VARIABLE INDEPENDIENTE: 

Puntaje de Cuestionario de Enfermedad: ________________________________ 

         Nivel de conocimiento:         >= 23 ptos   (   )      < 23 ptos (     ) 
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ANEXO Nº 02 

CUESTIONARIO DE CONOCIMIENTO DE ENFERMEDAD EN PACIENTES 

DIABETICOS 

1. La Diabetes mellitus es una: 
a. Enfermedad, caracterizada por un incremento en el nivel de azúcar en la 

sangre. 
b. Infección, caracterizado por un aumento de la temperatura. 
c. Alergia, caracterizada por aumento de la micción. 
d. Es una enfermedad pasajera. 

 
2. Considera Ud. Que la diabetes es una enfermedad que tiene cura: 

a. Si 
b. No 

 
3. Es posible controlar la diabetes: 

a. Si 
b. No 

 
4. ¿Cuántos tipos de diabetes conoce Ud.? 

a. 1 
b. 2 

c. 3 
d. No recuerda 

 
5. Los principales signos y síntomas son: 

a. Sed, sudoración, fiebre. 
b. Hambre, fiebre, tos. 
c. Sed, hambre, necesidad frecuente de orinar. 
d. Necesidad frecuente de orinar, fiebre, sueño. 

 
6. La diabetes se diagnostica a través de: 

a. Radiografía 
b. Prueba de sangre 

c. Biopsia 
d. Sólo con síntomas 

 
7. Los niveles normales de glucosa en sangre en ayunas son: 

a. 110 -180 mg/dL 
b. 40 – 80 mg/dL 

c. 70 – 110 mg/dL 
d. Mayor de 150 mg/dL 

 
8. Se considera diabetes cuando los valores de glucosa en sangre en ayunas es 

mayor que: 
a. 100 mg/dL 
b. 140 mg/dL 

c. 180 mg/dL 
d. 200 mg/dL 

 
9. Dentro de las complicaciones más frecuentes de la diabetes tenemos: 

a. Obesidad, deshidratación, fatiga. 
b. Pie diabético, pérdida de la audición, temblor. 
c. Hipoglucemia, pérdida de la visión, pérdida de la conciencia. 
d. Hipoglucemia, coma, pie diabético. 
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10. Entre las principales medidas para el tratamiento y/o control de la diabetes 
tenemos: 

a. Amputación del miembro afectado, terapia solar, reposo. 
b. Terapia, administración de insulina, cirugía. 
c. Cambios en el estilo de vida, administración de insulina, fármacos. 
d. Cirugía, cambios en el estilo de vida. 

 
11. Dentro de los cuidados que se deben tener en el hogar tenemos: 

a. Cuidado de ojos, ejercicios, medicación. 
b. En los alimentos, ejercicios, medicación y cuidados de los pies. 
c. El en sueño, medicación, cuidado de los oídos. 
d. Descanso, higiene diaria, medicación. 

 
12. ¿Cuántas veces al día debe comer un paciente diabético? 

a. Cada vez que sienta 
hambre. 

b. Sólo una vez al día. 

c. Dos a tres veces al día. 
d. Cuatro a cinco veces al 

día. 
 

13. En qué cantidad: 
a. Un plato con casi nada 

de comida. 
b. Un plato bien servido. 

c. Un plato abundante. 
d. No se debe comer. 

 
14. ¿Cómo se debe preparar los alimentos? 

a. Frituras 
b. Sancochado 

c. Crudos 
d. Condimentados 

 
15. Las comidas deben ser: 

a. Normal en azúcar. 
b. Bajo en azúcar. 

c. Alto en azúcar. 
d. Nada de azúcar. 

 
16. La dieta de un paciente diabético debe cumplir el siguiente criterio: 

a. Subir de peso. 
b. Disminuir de peso. 
c. Nutricionalmente completa. 
d. Alto en azúcar. 

 
17. El tipo de ejercicio que debe realizar un paciente diabético es: 

a. Fuerte intensidad, todos los días. 
b. Moderada intensidad y forma regular. 
c. Baja intensidad, raras veces. 
d. No se debe hacer ejercicios. 

 
18. Con qué frecuencia se deben realizar los ejercicios: 

a. Semanal 
b. Quincenal 

c. Mensual 
d. Interdiario 

 
19. Preferentemente a qué hora del día se deben realizar los ejercicios: 

a. En la mañana. 
b. Al mediodía. 

c. Al atardecer. 
d. En la noche. 
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20. ¿Cuánto tiempo como promedio deben durar los ejercicios? 
a. 30 a 60 minutos. 
b. 1 a 2 horas. 

c. 2 a 3 horas. 
d. Más de 3 horas. 

 
21. Es una contraindicación para realizar ejercicios: 

a. Sobrepeso 
b. Niveles de glucosa por encima de 300 mg/dL. 
c. Vida sedentaria. 
d. No hay ninguna contraindicación. 

 
22. La administración de la insulina debe ser: 

a. Todos los días. 
b. Una vez a la semana. 
c. Nunca. 

d. Sólo cuando es 
necesario. 

 
23. ¿En qué parte del cuerpo se inyecta / por qué vía? 

a. Hombro, glúteos, pecho / intramuscular. 
b. Hombro, muslos, abdomen / subcutánea. 
c. Brazos, abdomen, muslos / intramuscular. 
d. Sólo por la vena. 

 
24. El cuidado de los pies es importante porqué: 

a. Los mantiene limpios. 
b. Previene la aparición de lesiones. 
c. Relaja. 
d. No es importante. 

 
25. El lavado de pies debe ser: 

a. Una vez a la semana. 
b. Diariamente. 

c. Tres veces al día. 
d. Cada tres días. 

 
26. El tiempo de lavado debe ser: 

a. Lento, para una mejor limpieza. 
b. Corto, para ahorrar tiempo. 
c. Lento, para la relajación del paciente. 
d. Corto, para evitar el reblandecimiento de la piel. 

 
27. Para lavarse los pies utilizará: 

a. Agua fría. 
b. Agua caliente. 

c. Agua helada. 
d. Agua Tibia. 

 
28. Con qué parte del cuerpo se debe medir la calentura del agua: 

a. Con la mano. 
b. Con los pies. 
c. Con el codo. 
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29. Para retirar los desechos o suciedad de los pies, utiliza agua, jabón y se fricciona
la piel de la siguiente forma:

a. Fuertemente para retirar los desechos con rapidez.
b. Suavemente en forma circular para retirar los desechos.
c. Fuertemente para retirar con mayor facilidad.
d. Simplemente no se fricciona.

30. El tipo de calzado debe ser:
a. Abierto
b. Cerrado; ajustado, pero sin oprimir.
c. Cerrado; ajustado pero que oprima.
d. Cerrado y holgado.

31. ¿Cómo y con qué se debe cortar las uñas?
a. En forma recta, con tijera punta roma.
b. En forma curva, con cortaúñas.
c. En forma recta, con cortaúñas.
d. En forma curva con tijera.

MUCHAS GRACIAS POR SU TIEMPO 

Interpretación de los resultados de la encuesta: 

 >= 23 respuestas correctas – Conocimiento Adecuado

 < 23 respuestas correctas – Conocimiento inadecuado
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ANEXO 3 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Invito a usted a participar del proyecto con título “Nivel de conocimiento de 

enfermedad como factor asociado a control metabólico en diabéticos atendidos en 

el Hospital Belén de Trujillo” en donde el objeto del estudio es establecer si el nivel 

de conocimiento de enfermedad es un factor asociado a control metabólico 

inadecuado diabéticos. Esto nos permitirá identificar a los individuos en riesgo y 

establecer medidas de prevención para mejorar su calidad de vida. 

Las personas elegidas para formar parte del proyecto de investigación serán 

escogidas por cumplir los criterios de selección siendo personas mayores de 15 

años, de ambos sexos, con resultado de hemoglobina glicosilada no mayor de 3 

meses a la fecha de la entrevista, cuyas historias clínicas tengan la información 

necesaria para precisar las variables en estudio y que acepten responder el 

cuestionario para valoración de nivel de conocimiento de enfermedad. 

El tiempo estimado para responder la ficha de recolección de datos es de 20 minutos 

por cada paciente entrevistado. El estudio no conlleva ningún tipo de riesgo ni 

incomodidades, no se otorga beneficios a los participantes. El proceso es 

estrictamente confidencial y su nombre no será utilizado en ningún informe, cuando 

los resultados de la investigación sean publicados, además no se dará ninguna 

compensación económica por participar y en caso de dudas o consultas acerca de la 

investigación se puede contactar con Gian-Karlo Alfonso Prahl del Águila con 

número de celular 984724865 y correo electrónico giankarlop@gmail.com. 

El participante tendrá derecho a retirarse de la investigación en cualquier momento. 

No habrá ningún tipo de sanción o represalias. 

Firma del Paciente DNI Huella Digital 
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