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Evaluacion del nivel de conocimiento y adherencia terapéutica en
pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2 mediante Teleorientacion:
Estudio Observacional

Cristofer Benjamin Otarola Mescua**2

Universidad Peruana Unién, Facultad de Medicina, Lima, Perd

Resumen

Objetivos: Determinar el nivel de conocimiento y adherencia terapéutica en pacientes con diabetes
mellitus tipo 2, mediante teleorientacién administrada por llamada telefonica mévil en un Centro de
Primer Nivel de Atencion en Salud (PNAS). Metodologia: Estudio transversal de tipo descriptivo, no
experimental, que incluyo 45 pacientes con diagnostico de DM-2. El nivel de conocimiento fue evaluado
a través del cuestionario Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ-24) y el nivel de Adherencia

terapéutica fue evaluado por el test de Morisky-Green (MGL), administradas mediante llamada telefonica.

Resultados: EI 80 % de pacientes del estudio fueron mujeres, el 48.9% estuvo en un rango de edad
entre 55-64 afios, en cuanto al tiempo de enfermedad el 42.2% tenia entre 5-10 afios de diagnostico, el

88.9% se trataba con hipoglicemiantes, solo el 4.4% usaba insulina. El nivel de conocimiento adecuado
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representd el 24.4%, de estos solo el 20% fue adherente al tratamiento y en el grupo que se evidencio

conocimiento inadecuado (75.6%), fue adherente el 80%.

Conclusion: El nivel de conocimiento sobre diabetes mellitus en pacientes de un centro de Primer Nivel
de Atencion de Salud (PNAS), mayormente mujeres con instruccion secundaria y en rango de edad (55-
64 afios), evaluada mediante teleorientacion, fue muy bajo (24,4%). La adherencia global al tratamiento
fue de 11.1% y no se encontrd asociacion entre nivel de conocimiento y adherencia terapéutica, se requiere
ampliar estudios al respecto.

Palabras clave: Estudio transversal, Diabetes Mellitus Tipo 2, Teleorientacion, Conocimientos,

Adherencia Terapéutica, Teléfono, Llamada Telefénica (Fuente: DeCS BIREME)

Abstract

Objectives: To determine the level of knowledge and therapeutic adherence in patients with type 2
diabetes mellitus, through teleorientation administered by mobile phone call in a First Level Health Care
Center (PNAS). Methodology: Non-experimental, descriptive, cross-sectional study that included 45
patients diagnosed with DM-2. The level of knowledge was evaluated through the Diabetes Knowledge
Questionnaire (DKQ-24) and the level of therapeutic adherence was evaluated by the Morisky-Green test
(MGL), administered by telephone call.

Results: 80% of the study patients were women, 48.9% were in an age range between 55-64 years, in
terms of disease time, 42.2% had between 5-10 years of diagnosis, 88.9% were treated with hypoglycemic
drugs, only 4.4% used insulin. The level of adequate knowledge represented 24.4% of these only 20%
were adherent to the treatment and in the group that evidenced inadequate knowledge (75.6%), 80% were

adherent.
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Conclusion: The level of knowledge about diabetes mellitus in patients from a First Level Health Care
Center (PNAS), mostly women with secondary education and in the age range (55-64 years), evaluated
by teleorientation, was very low (24.4%). The overall adherence to treatment was 11.1% and no
association was found between the level of knowledge and therapeutic adherence, further studies are
required in this regard.

Keywords: Cross-sectional study, Type 2 Diabetes Mellitus, Teleorientation, Knowledge, Therapeutic

Adherence, Telephone, Telephone Call (Source: DeCS BIREME)

1. Introduccién

La Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2), considerada una enfermedad cronica que conlleva a complicaciones
micro y macrovasculares de alto costo. En el Peru se estima una prevalencia del 6.1%, que va en aumento,
a nivel mundial para el afio 2045, 693 millones de personas viviran con diabetes(1). La pandemia actual
por coronavirus (COVID-19), ha mostrado desafios para el sector salud, porque ha disminuido el acceso
y vigilancia médica de estos pacientes, resultando en un pobre control ambulatorio. El Centro Nacional
de Epidemiologia, prevencion y control de Enfermedades del Perd, asi como el Sistema de Vigilancia
Epidemioldgica de la Diabetes en Servicios de Salud, al 2020, reportd una reduccion del 67% en el registro
de casos de DM2 (2), esto debido a factores como: acceso deficiente a la atencion, bajo seguimiento y
poca comunicacion hacia los médicos, edad avanzada, nivel socioecondémico bajo, y personas con

conocimientos tecnolégicos basicos.(3)

Frente a esta problematica actual entre enero y diciembre del 2020, se reportd 9442 casos en
establecimientos de salud de MINSA (Ministerio de Salud), en comparacion con los casos del 2019, que
fueron 28433, y el 95.5% corresponden a DM2, estos casos fueron registrados, en mayor proporcion en

hospitales 72.4%, y solo el 17% en establecimientos de primer nivel de atencion en salud (PNAS), I-3 y
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I-4. Ademas, solamente el 29.3% de todos los casos, tienen un control glicémico adecuado (70-129 mg/dl)

a pesar de que el 84% de pacientes refiere recibir algin tipo de tratamiento farmacolégico. (2)

Por otra parte, el nivel de conocimiento en un paciente sobre su enfermedad ha sido definido como el
conjunto de informacidn, que necesita saber, para tener un control adecuado de su salud, considerando
también como factores, la escolaridad, tiempo de enfermedad, creencias relacionadas con la salud, asi
como el soporte, apoyo familiar y la accesibilidad a los servicios de salud.(4) La evidencia actual
demuestra que el conocimiento inadecuado de un paciente sobre su enfermedad es un factor predictor de
complicacién y de mortalidad por DM2,(5) asi diversos estudios han resaltado el valor de la educacion
para el autocuidado de los pacientes, y la falta de adherencia que dificulta el control terapéutico (6). Con
respecto a la asociacion entre el nivel de conocimiento y adherencia al tratamiento, se ha evidenciado que
los pacientes con conocimiento medio o superior muestran mas adherencia (7), Por otro lado en una
revision sistematica, no encontraron evidencia suficiente para afirmar que las intervenciones de salud

digital, logren una mejor adherencia a la medicacion en pacientes con DM2.(8)

En otra revision sistematica, sobre el uso de la tecnologia mévil para evaluar la adherencia terapéutica
en el paciente con DM2, utilizar los mensajes de texto y llamadas telefénicas como medio de

comunicacion mejora y refuerza conceptos en el seguimiento de los pacientes.(10)

Por otra parte en centros de Primer Nivel de Atencion en Salud (PNAS) donde la implementacion y
requerimientos técnicos de la teleorientacion son basicos, las herramientas técnicas para llevarse a cabo
permite utilizar las herramientas como las llamadas telefonicas por dispositivo mévil principalmente en
lugares donde no hay conectividad a internet; asi la evidencia muestra que es eficiente y eficaz, para
mantener actualizaciones clinicas, recursos de aprendizaje y recordatorios, tanto en trabajadores de salud
como en pacientes, se considera que su uso es prometedor en paises de ingresos bajos y medianos, donde

otras formas de teleorientacién estan subdesarrolladas.(11,12)
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La ventaja de la teleorientacion en salud por medio de llamadas es que permite personalizar objetivos
del paciente para ayudar al control de su enfermedad, mediante la mejora de habilidades dietéticas,
actividad fisica y ayudar al abordaje de barreras para cada paciente con DM2. Las principales desventajas
de utilizar encuestas mediante las llamadas por teléfono mavil, esto evaluado en lugares con ingresos bajos
y medianos, es la accesibilidad que en la actualidad todavia es un desafio debido a los cambios en el
nimero robo y extravio del teléfono mdvil, que resulta en la perdida de conexién con el

paciente.(13)(14)(7,15)

Finalmente, a pesar del importante avance en tecnologia, y la adaptacion de esta hacia la comunidad
no se han realizado en el Perd, estudios que midan el nivel de conocimiento y adherencia terapéutica, que
involucre el uso de encuestas realizadas mediante teleorientacion administradas por llamada telefonica
movil, por consiguiente, es necesario realizar una investigacion para evaluar los datos que se pueden

obtener por este medio en pacientes con DM2.

En el presente estudio nuestro objetivo fue determinar el nivel de conocimiento y adherencia
terapéutica mediante la Teleorientacion administrada por llamada telefonica mévil, como una opcion

emergente para la valoracion del paciente con DM-2 en el Primer Nivel de Atencion en Salud.
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2. Materiales y Métodos

Se siguid un disefio descriptivo, transversal, no experimental.

2.1.Participantes
Se seleccionaron a 45 pacientes con diagnostico de Diabetes Mellitus Tipo 2, tomados de la base de
datos del Centro de Salud 1-3 Cacatachi, establecimiento que dispone de consulta externa médica de 6

horas, con actividades de salud comunitaria, que cumplieron los criterios de elegibilidad.

2.2.Instrumentos

Se creo una encuesta virtual (Google forms) que en total incluyo 35 enunciados para la recoleccion de
informacion sociodemografica como edad, sexo, nivel de educacion, estado civil. Para evaluar el Nivel de
conocimiento sobre DM2, se digitalizo la encuesta DKQ-24 (Diabetes Knowledge Questionnaire), con 24
enunciados con respuestas rapidas “Si, No, No sé¢”, se obtiene 1 punto por respuesta correcta, el puntaje
total es la sumatoria de cada enunciado, asi se califico como “Conocimiento adecuado” si la puntuacion
es > 13 y “Conocimiento inadecuado” puntuaciones <13, que en estudios anteriores mostro un coeficiente
de confiabilidad mediante alfa de Cronbach de 0.78, demostrando consistencia interna.(16)

Para medir el nivel de adherencia terapéutica, se utilizo el test de Morisky- Green-Levine, descrito en
estudios con una confiabilidad de alfa de Cronbach 0.61 (17). este instrumento consta de 4 preguntas, con
respuestas dicotomicas, “Si y No”, de esta forma se siguio el orden para considerar un paciente adherente

al tratamiento. si respondio correctamente las 4 preguntas. En el orden “No, si, no y no”

2.3.Analisis de datos

El andlisis de los datos recolectados del estudio se realiz6 mediante el programa Statistical Package for
the Social Sciences (SPSS 27.0), asi las variables numéricas, fueron expresadas a través de medida de

tendencia central (medias y medianas), segin su distribucion.
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Las variables categoricas se analizaron utilizando frecuencias y porcentajes, ademas, se recurrié a
medidas de correlacion para analizar la relacion entre las variables Nivel de conocimiento y Nivel de
Adherencia Terapeéutica.

Se utilizo Shapiro-Wilk para la prueba de normalidad, sabiendo que los datos recogidos fueron menor
a 50 pacientes. Por otro lado, al realizar el calculo, se determiné que los datos recogidos no cumplen una
distribucion normal. Por tal razon se uso la prueba estadistica no paramétrica para variables relacionadas

Wilcoxon.

2.4. Criterios de inclusion
Se incluyeron pacientes que tengan diagnéstico de DM2, edad entre 18 y 75 afios, en posesion y utiliza
un teléfono movil, que acepten y firmen consentimiento informado, que hayan sido evaluados 2 0 més

veces por un médico por consulta externa en el Gltimo trimestre.

2.5. Criterios de exclusion
Se excluyeron pacientes con enfermedades mentales (Psicosis, demencia, etc.), personas con cancer
avanzado o complicaciones propias de Diabetes (TFG< 50, amputacién por encima del tobillo, retinopatia

diabética), incapacidad o falta de voluntad para dar un consentimiento informado.

2.6. Etica

La investigacion, siguid los lineamientos establecidos en la Declaracion de Helsinki, fue evaluado y
aprobado por el Comité de Etica de la Facultad de Ciencias de la Salud de la Universidad Peruana Union.
Se solicito el consentimiento informado firmado, o via llamada telefénica, ademas del analisis de datos

obtenidos de manera confidencial y el acceso solo al investigador y cooperadores.
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El autor declara no tener conflicto de interés respecto a los resultados presentados en el estudio. En este
contexto con el fin de mantener la transparencia de la informacidn presentada, la base de datos de la

informacion recolectada esta a disposicion, previa solicitud al investigador.

3. Resultados

3.1.Caracteristicas epidemiologicas del grupo de estudio

Se incluyeron 45 pacientes de los cuales el 80% fueron mujeres, el 48.9% tenia entre 55-64 afios, el
42.2% tenia un tiempo de diagndstico entre 5-10 afios, el 24.4% mostro tener un conocimiento adecuado.
Con respecto al tratamiento, 88.9% refirieron ser tratados con farmacos hipoglicemiantes. En relacion con
la adherencia terapéutica el 11.1 % reflejo ser adherente al tratamiento de su enfermedad, en ese contexto
solo el 4.4% era insulinodependiente, pero ninguno de ellos mostro adherencia al tratamiento segun la

encuesta MGL.

El 88.9% de los pacientes estudiados fue no adherente al tratamiento, asi del grupo mas representativo
que fueron mujeres solo el 8.3% (3/36) fue adherente y de ellas el 77.8% (28/36) obtuvo un puntaje <13
puntos en el Cuestionario DKQ-24, reflejando un conocimiento inadecuado sobre su enfermedad, en
comparacion con los pacientes varones, en quienes 22.2% (2/9) fue adherente al tratamiento y 66.7%
(6/9) mostro tener conocimiento inadecuado, otro punto a resaltar es que el 88.9% (40/45) referia tener
grado de instruccion nivel secundaria 0 mas y que 68.9% (31/45) referia tener un trabajo independiente o

ser empleado.

El 57.8% tuvo un valor de glucosa mayor o igual a 130 mg/dl, y en el grupo gue tenia valor de glucosa
inferior (<130mg/dl) solo el 4% mostro tener un conocimiento adecuado y 31% no fue adherente al

tratamiento que recibia.



Tabla 1. Caracteristicas generales de los participantes, Nivel de conocimiento y Adherencia Terapéutica (N=45).

General  Conocimiento Inadecuado Conocimiento Adecuado No Adherente Adherente

Caracteristicas

N % N % N % N % N %

Masculino 9 200% 6 66.7% 3 33.3% 7 718% 2 22.2%

Sexo Femenino 36 80.0% 28 77.8% 8 22.2% 33 91.7% 3 8.3%

Total 45 100% 34 75.6% 11 24.4% 40 889% 5 11.1%

18-44 3 6.7% 3 100.0% 0 0.0% 3 1000% 0 0.0%

45-54 10 222% 7 70.0% 3 30.0% 10 100.0% O 0.0%

Edad 55-64 22 489% 14 63.6% 8 36.4% 18 81.8% 4 18.2%

Mas de 65 10 222% 10 100.0% 0 0.0% 9  90.0% 1 10.0%

Total 45 100% 34 75.6% 11 24.4% 40 889% 5 11.1%

Primaria o menos 5 11.1% 5 100.0% 0 0.0% 5 1000% 0 0.0%

Grado de Instruccion Secundaria 0 mas 40 88.9% 29 79 5% 11 27 5% 35 875% 5 12.5%

Total 45 100% 34 75.6% 11 24.4% 40 889% 5 11.1%

Ama(0) de casa 12 267% 11 91.7% 1 8.3% 10 833% 2 16.7%

. Independiente/empleado 51 595 o1 67.7% 10 32.3% 28 90.3% 3 9.7%
Ocupacion o

Desempleado/jubilado 2 4.4% 2 100.0% 0 0.0% 2 1000% 0 0.0%

Total 45 100% 34 75.6% 11 24.4% 40 889% 5 11.1%

Soltero 3 6.7% 3 100.0% 0 0.0% 3 1000% 0 0.0%

Casado/Conviviente 40 88.9% 29 72.5% 11 27.5% 35 875% 5 12.5%

Estado Civil Separado/Divorciado 1 22% 1 100.0% 0 0.0% 1 1000% O 0.0%

Viudo 1 22% 1 100.0% 0 0.0% 1 1000% 0 0.0%

Total 45 100% 34 75.6% 11 24.4% 40 889% 5 11.1%

Tiempo de Menos de 5 15 333% 12 80.0% 3 20.0% 14 933% 1 6.7%

diagndstico(afios) Entre 5-10 19 42.2% 15 78.9% 4 21.1% 17 895% 2 10.5%



Tratamiento actual

Glucosa
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Mayor de 10
Total

Hipoglicemiante
Insulina
Hipoglicemiante +

Insulina
Total

Menor a 130-70 mg/dl
mayor o igual a 130 mg/dI

Total

11 24.4%
45 100%

40 88.9%

2 4.4%

3 6.7%
45 100%

19 42.20%

26 57.80%

45 100%

34

30

34

15

19
34

63.6%
75.6%

75.0%

50.0%

100.0%
75.6%

78.9%

73.1%
75.6%

11

10

11

36.4%
24.4%

25.0%

50.0%

0.0%
24.4%

21.1%

26.9%
24.4%

40

35

40

14

26
40

81.8%
88.9%

87.5%

100.0%

100.0%
88.9%

73.7%

100.0%
88.9%

6]

18.2%
11.1%

12.5%

0.0%

0.0%
11.1%

26.3%

0.0%
11.1%
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3.2.Analisis de preguntas del test de MLG

Se encontr6 que, del total de pacientes, 88.9% de pacientes no son adherentes al tratamiento, del grupo
de mujeres el 91.7% fue no adherente, en comparacion al grupo de varones que mostro el 77.7%, por otra
parte, en la encuesta directa se encontré que 27% no se olvida de tomar los medicamentos, y que 40%

dejo de tomar su medicina, a causa de algin posible efecto secundario al tratamiento.

Tabla 2. Resultado del cuestionario MLG administrado por llamada telefonica por pregunta.

NO

Total
Preguntas respuestas o
Yo
acertadas

1. ¢Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos? 12 27%
2. ¢ Toma los medicamentos a las horas indicadas? 36 80%
3. Cuando se encuentra bien, ¢deja alguna vez de tomarlos? 27 60%
4. Si alguna vez le sientan mal, ;deja de tomar la medicacion? 18 40%

*Nota: MLG: Test de Morisky-Green-Levine.

3.3. Analisis del Cuestionario DKQ-24

El cuestionario DKQ-24, fue clasificado en nuestra investigacion segun las caracteristicas, de las
preguntas en 3 grupos como sugiere Zamora et al en su estudio (18). En ese sentido a nivel de
conocimientos generales el 77.8% sabe que existe relacion entre la alimentacion y DM2, el 46.6%
distingue que la diabetes es una enfermedad de curso crénico, que no se cura. Con respecto al
conocimiento sobre control glicémico, 77.78% reconoce valores altos de glucosa, pero solo el 17.78% y
8.8% reconoce sintomas de hiperglicemia e hipoglicemia respectivamente. En cuanto a preguntas
asociadas a la prevencion de las complicaciones, el 88.9%, sabe de la alteracién que produce la DM2 a
nivel vascular, y que las heridas cicatrizan mas lento, asi como el 77.7% reconoce sintomas de neuropatia

periférica, como la pérdida de sensibilidad.
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Tabla 3. Resultado del cuestionario DQK-24 administrado por Ilamada telefonica por pregunta.

NO

Total
Preguntas respuestas %
acertadas

CONOCIMIENTOS GENERALES
1. El comer mucha azucar y otras comidas dulces ¢es una causa de diabetes? 1 2.22%
2. ¢La diabetes es causada por falta de insulina? 32 71.11%
3. ¢ La diabetes es causada porque los rifiones no expulsan la glucosa del

cuerpo? 2 4.44%
4. ¢ Los rifiones producen la insulina? 6 13.33%
5. Siendo diabético ¢puedo tener hijos diabéticos? 38 84.44%
6. ¢la diabetes se cura? 21 46.67%
7. ¢En un diabético, comer mucho estimula la produccidn de la insulina? 12 26.67%
8. ¢ La diabetes se divide principalmente en tipo 1y tipo 2? 35 77.78%
9. ;La manera en que preparo mi comida es igual de importante que las comidas

gue como? 35 77.78%
10. ¢Los alimentos de los diabéticos consiste principalmente de comidas

especiales? 10 22.22%
CONOCIMIENTO SOBRE CONTROL GLICEMICO
11.En el diabético sin dieta, ni ejercicio, ni tratamiento ¢la glucosa aumenta? 36 80.00%
12.Un valor de glucosa de (210 mg/dl) en ayunas ¢es alto? 35 77.78%
13. La mejor manera de checar mi diabetes es haciendo ¢ pruebas de orina? 15 33.33%
14. El ejercicio regular ;aumentar la necesidad de medicamentos o insulina para

la diabetes? 11 24.44%
15. Los medicamentos ¢son mas importantes que la dieta y el ejercicio para

controlar la diabetes? 10 22.22%
16. El temblar y sudar ;son sintomas de azUcar alta en la sangre? 8 17.78%
17. El orinar seguido y la sed ¢son sefiales de azlcar baja en la sangre? 4 8.89%
CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES
18. ¢ La diabetes causa problemas de circulacion sanguinea? 40 88.89%
19. ¢Las heridas en los pacientes diabéticos cicatrizan mas lento? 39 86.67%
20. ¢El diabético debe tener mayor cuidado al cortarse las ufias? 40 88.89%
21. ;Una persona con diabetes deberia limpiar una cortadura primero con yodo y

alcohol? 6 13.33%
22. ¢La diabetes puede dafar los rifiones? 41 91.11%
23. ¢ La diabetes puede causar que no sienta en mis manos dedos y pies? 35 77.78%
24. ¢ Los calcetines y las medias elasticas apretadas no son malos para los

diabéticos? 9 20.00%

*Nota: DKQ-24: Diabetes Knowledge Questionnaire.
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3.4. Relacién entre nivel de conocimiento y adherencia al tratamiento

Adicionalmente en nuestro estudio asociamos el puntaje de nivel de conocimiento y adherencia al
tratamiento, estas variables no estuvieron asociados (p=0.109), se encontro que los pacientes no adherentes
representaron el 88.8% (40/45), y de estos solo el 25% (10/40) evidencio tener un conocimiento adecuado

(puntaje >13), y de los pacientes adherentes 11.2%, solo el 20% tenia conocimiento adecuado.

Tabla 4. Relacion entre puntaje de nivel conocimiento (cuestionario DKQ-24) y adherencia

terapéutica cuestionario MLG.

Adherencia Valor de Valor
Valor del puntaje No Adherente Adherente yor de o
Conocimiento Inadecuado
(Puntaje < 13) 30 (75%) 4 (80%)
DKQ-24_ Conocimiento Adecuado
(Puntaje > 13) 10 (25%) 1 (20%)

-1,604 0.109
*Nota: DQK-24: Diabetes Knowledge Questionnaire; MLG: Test de Morisky-Green-Levine.
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1. Discusion

En nuestro estudio, de los diferentes aspectos analizados, es importante destacar que la mayor
proporcién de pacientes estuvo conformada por mujeres en un 80%, estos datos también registrados en
los reportes del Centro Nacional de Epidemiologia en el Perd, mencionan la distribucion de diabetes, por
grupo de edad y sexo, donde el 60.3% de los casos de diabetes mellitus, se concentra en mujeres, en un
grupo etario entre 40-69 afios en un 68.9% (2), comparando a otros estudios donde reflejan una prevalencia
del 5.1% en pacientes >35 afios, mientras que para >25 afios se reporté el 7%(19), asi en nuestro estudio
encontramos que el 48.9% estuvieron entre los 55-64 afios y la poblacion mas joven 18-44 afios, fue del
6.7%, por otra parte la evidencia muestra que en pacientes, con una edad menor de 30 afios, hay un
incremento mayor a 10 veces durante los afios 2005-2018(20), en nuestro estudio este grupo solo
represento el 6.7%.

Se analizo también el tiempo de diagndstico, el 42.2% tenia entre 5-10 afios, comparado con otros
estudios donde la media es de 7.9 afios de inicio de enfermedad, otro de los aspectos importantes fue
conocer el grado de control de glucosa y el tratamiento actual del paciente, el 57.8% tuvo un valor de
glucosa mayor o igual a 130 mg/dl y el 88.9% es tratado con un farmaco hipoglicemiante, aquellos
pacientes insulinodependientes son el 4.4%, de alli la evidencia sefiala, que solo el 29.3% de los casos
tienen un adecuado nivel de glucosa (70-129 mg/dl), a pesar de que el 83.2% recibe uno 0 mas farmacos
hipoglicemiantes.(21)

Los resultados de diversos estudios coinciden que la salud digital ha mostrado mejoras en la adherencia
del tratamiento de muchas enfermedades cronicas, como DM2, asi una revision Cochrane informo, que la
adherencia a la medicacién mejora a través del control mediante la comunicacién administrada por
dispositivos moviles.(22) En ese sentido el resultado en general de aplicar el cuestionario DKQ-24 vy el

MLG, mediante teleorientacién administrado mediante Ilamada telefénica, permitié recopilar informacion
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para el analisis, del total de pacientes, el 88 %, no son adherentes al tratamiento y el 73% se olvida de
tomar su medicina. (18,23) Asi podemos obtener también datos alarmantes en nuestro estudio, de los 45
pacientes, el 80% fueron mujeres, el 48.9% tenia entre 55-64 afios, el 42.2% tenia un tiempo de diagnostico
entre 5-10 afios, de ellos solo el 22.2% demostro tener un conocimiento adecuado, por otra parte en nuestro
grupo de estudio 88.9% refirieron ser tratados con farmacos hipoglicemiantes, ademas el 11.1 % reflejo
ser adherente al tratamiento oral, en ese contexto solo el 4.4% era insulinodependiente, pero ninguno de
ellos mostro adherencia al tratamiento segln la encuesta MGL, datos comparables con otros reportes
donde se encontré que solo la cuarta parte (25.7%), cumplia su tratamiento.(18)

El 75.4% de los pacientes estudiados fue no adherente al tratamiento, en ese sentido del grupo mas
representativo, las mujeres solo el 8.3% (3/36) fue adherente y de ellas el 77.8% (28/36) obtuvo un puntaje
menor a 13 puntos en el Cuestionario DKQ-24, reflejando un conocimiento inadecuado sobre su
enfermedad, en comparacion con los pacientes varones, el 66.7% (6/9) demostrd tener conocimiento
inadecuado, y solo el 22.2% (2/9) fue adherente al tratamiento, otro punto a resaltar es que el 88.9% referia
tener grado de instruccidn nivel secundaria 0 mas y que 68.9% referia tener un trabajo independiente o ser
empleado, también la evidencia en otro estudio con una poblacion de 210 pacientes, el 63.3% fueron
mujeres, donde la no adherencia al tratamiento fue del 74%, y que el 58.6%, también tenia un grado de
instruccion de secundaria o0 mas, con un nivel de conocimiento adecuado del 78%.(18)

Por otra parte, el 77.7% de los pacientes reconoce que la diabetes se asocia al consumo de ciertos
alimentos y la forma en como lo preparan influye en el control de su enfermedad, con respecto a los
sintomas de hiper e hipoglicemia, solo el 17.78% y 8.8% los reconocen respectivamente.

En cuanto a las complicaciones, el 88.8% sabe que la DM2 produce alteraciones a nivel vascular, y que
las heridas cicatrizan mas lento, asi como el 77.7% reconoce sintomas de neuropatia periférica, como la

perdida de sensibilidad.
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En nuestra investigacion un analisis adicional es que no hallamos relacion estadisticamente significativa
(p= 0.109) entre el nivel de conocimiento sobre la enfermedad y la adherencia al tratamiento, si bien en
nuestro estudio los pacientes no adherentes 88.9% (40/45), tenian en su mayor proporcion 75% (30/40)
un puntaje <13 reflejando un conocimiento inadecuado, también del grupo de pacientes adherentes, el
80% obtuvo un nivel de conocimiento inadecuado, en el cuestionario DKQ-24.

Esta no asociacion también se ha descrito en otro estudio, en Pakistan, describieron la baja adherencia
al tratamiento que existe en pacientes con un excelente conocimiento, el enfoque de tener un buen
conocimiento sobre la enfermedad no garantiza la adherencia a la medicacion. (23) Ademas, es preciso
resaltar que la adherencia terapéutica, es un complejo de muchos factores, asociado a cada paciente, como
el olvido, y nivel de educacién bajo; otros como el relacionado a la medicacién, el mayor nimero de
medicamentos, mala capacidad de comunicacion del médico, aumento de la dosis de farmacos. (22)

Por otra parte, la asociacidn estadisticamente significativa entre el nivel de conocimiento y la adherencia
al tratamiento en pacientes con DM-2, también ha sido descrito, en Perd, principalmente en zonas no
rurales, asi en su estudio Zamora et al , describe un conocimiento adecuado en la mayoria de sus pacientes,
sin embargo sugiere tener en cuenta el contexto socio-demogréafico del paciente, (20), el impacto de la
tecnologia como el mejor acceso a internet y otros medios de comunicacion, pueden influir en este mejor
conocimiento, a diferencia de lugares rurales de atencion primaria,(18) donde el acceso es limitado y el
conocimiento que adquiere el pacientes se reduce a programas brindados por los establecimientos de salud
y el profesional de salud. La evidencia en la literatura en estos lugares es escaza, con respecto a la
asociacion entre el nivel de conocimiento y adherencia terapéutica en zonas rurales no se encontraron
estudios representativos, asi el estudio PERU MIGRANT, encontrd que la prevalencia en la poblacion
rural fue de 0.8%, y en poblacion de migrantes de zona rural a urbano fue de 2.8%, la poblacion urbana

fue de 6.3%.(19)

16



Cristofer B. Otarola Mescua

En otro estudio Christie F., evaluo el nivel de conocimiento y adherencia al tratamiento, encontré que
el 25.7% de tenia buena adherencia, encontrando asociacion significativa entre las dos variables,
(OR:1,12; IC 1,01-1,25) (18), otro estudio multicéntrico, donde se analizaron a 377 pacientes, menciona
que la comunicacion baja entre médicos y pacientes se traduce en un conocimiento limitado sobre su
enfermedad, asi en la DM2, la informacion estructurada y personalizada mejora el control glicémico, a los
6 y 12 meses de seguimiento, el grupo de intervencion, mostro una mayor capacidad de autocontrol.(24)

En nuestro estudio hallamos que no hay asociacion entre el nivel de conocimiento, y la adherencia
terapéutica, una posible razon sobre los pacientes que a pesar de tener un puntaje<l3 (conocimiento
inadecuado) que fueron adherentes, ha sido descrito también en otros estudios, se describe el modelo
“paternalista” de la relacion médico paciente en lugares alejados del pais, hasta la actualidad se mantiene
la imagen del médico, que es referenciado al igual que una autoridad y lider, como el lugar donde se
realizé el estudio.(25)

Las principales limitaciones que presento nuestro estudio fue la cantidad de pacientes diagnosticados
en un centro de Primer Nivel de Atencion en Salud, donde comparado con otros estudios que utilizaron el
cuestionario DKQ-24 y MGL, es reducido, por otro lado se considera que al ser un estudio que utilizo una
entrevista por llamada movil para responder el cuestionario, existe el sesgo de recuerdo y que los
participantes no tengan el mismo desempefio que una entrevista presencial un factor a considerar, ademas
en nuestra investigacion el disefio, fue de corte transversal, en el andlisis no se logro establecer causalidad
sobre las variables estudiadas asi de cara a dilucidar un mejor panorama se sugiere que futuras
investigaciones, amplien esta poblacion , mitiguen los sesgos mencionados y se analicen otros factores
asociados al nivel de conocimiento y adherencia terapéutica en pacientes con DM2.

Finalmente, la ventaja de la teleorientacion en salud por medio de llamadas es que permite personalizar

objetivos del paciente para ayudar al control de su enfermedad, mediante la mejora de habilidades
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dietéticas, actividad fisica y ayudar al abordaje de barreras para cada paciente con DM2. Las principales
desventajas de utilizar encuestas mediante las llamadas por teléfono movil, esto evaluado en lugares con
ingresos bajos y medianos, como el lugar donde se realizd nuestro estudio, es que la accesibilidad todavia
es un desafio debido a los cambios en los numero de teléfono, el robo, la perdida de teléfonos, que resulta
en la perdida de conexion con el paciente.(13,14)

En conclusién, el presente estudio, pone de manifiesto que la mayoria de los pacientes en el Primer
Nivel de Atencion en Salud (PNAS), no es adherente al tratamiento y no tiene un adecuado nivel de
conocimiento sobre su enfermedad, nuestros resultados obtenidos mediante teleorientacién por medio de
Ilamadas telefonicas pueden ser replicados en otras regiones con similar caracteristica rural, lo cual seria

de gran utilidad en el seguimiento de pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 2.
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Apéndices

Anexo 1: (Cuestionario)

Enlace de Cuestionario digital:
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAlIpQLSeZ13C4hhZG_MzAbdYc5ywbgsEneOrlboArWCjeXP21Fol
4ANw/viewform

CUESTIONARIO: EVALUACION DEL NIVEL DE CONOCIMIENTO Y ADHERENCIA
TERAPEUTICA EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 MEDIANTE
TELEORIENTACION: ESTUDIO OBSERVACIONAL

l. INFORMACION GENERAL

Apellidos y Nombres

Sexo

¢ Cuéntos afios cumplidos tiene?

Estado civil

Grado de instruccién

¢Hace cuénto tiempo tiene diagndstico de diabetes?

¢En los ultimos 2 afios en cuantas ocasiones ha acudido por consultorio externo para control de

su diabetes?

8. ¢Enlos ultimos 2 afios ha recibido charlas educativas sobre su enfermedad por algin médico o
enfermera?

9. Valor de Glicemia en ayunas

NoakowhE

. EVALUACION DEL NIVEL DE CONOCIMIENTOS SOBRE DIABETES
MELLITUS

DKQ-24 (Diabetes Knowledge Questionnaire)

PREGUNTA Sl NO SE

CONOCIMIENTOS GENERALES

1. ¢El comer mucha azucar y otras comidas dulces es una causa de X
diabetes?

2. ¢La diabetes es causada por falta de insulina? X

3. ¢La diabetes es causada porque los rifiones no expulsan la glucosa del X
cuerpo?

4. ¢Los rifiones producen la insulina? X

5. ¢Siendo diabético puedo tener hijos diabéticos? X

6. ¢la diabetes se cura? X
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7. ¢En un diabético, comer mucho estimula la produccion de la insulina?

8. ¢La diabetes se divide principalmente en tipo 1y tipo 2?

9. ¢La manera en que preparo mi comida es igual de importante que las
comidas que como?

10. ¢ Los alimentos de los diabéticos consiste principalmente de comidas
especiales?

CONOCIMIENTO SOBRE CONTROL GLICEMICO

11.En el diabético sin dieta, ni ejercicio, ni tratamiento la glucosa aumenta

12. ;Un valor de glucosa de (210 mg/dl) en ayunas es alto?

13. La mejor manera de checar mi diabetes es haciendo pruebas de orina.

14. El ejercicio regular aumentara la necesidad de medicamentos o
insulina para la diabetes

15. Los medicamentos son mas importantes que la dieta y el ejercicio para
controlar la diabetes

16. El temblar y sudar son sintomas de azucar alta en la sangre.

17. El orinar seguido y la sed son sefiales de azUcar baja en la sangre.

CONOCIMIENTO SOBRE PREVENCION DE LAS COMPLICACIONES

18. La diabetes causa problemas de circulacion sanguinea

19. Las heridas en los pacientes diabéticos cicatrizan mas lento

x| X

20. El diabético debe tener mayor cuidado al cortarse las ufias

21. ¢Una persona con diabetes deberia limpiar una cortadura primero con
yodo y alcohol?

22. Ladiabetes puede dafiar los rifiones

23. Ladiabetes puede causar que no sienta en mis manos, dedos y pies

24. ¢ Los calcetines y las medias elasticas apretadas no son malos para los
diabéticos?
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1. EVALUACION DEL NIVEL DE ADHERENCIA AL TRATAMIENTO
FARMACOLOGICO

Test de Morisky-Green-Levine

PREGUNTA Sl NO
1. ¢Se olvida alguna vez de tomar los X
medicamentos?
2. ( Toma los medicamentos a las horas X
indicadas?
3. Cuando se encuentra bien, ¢deja X
alguna vez de tomarlos?
4. Si alguna vez le sientan mal, ¢deja de X
tomar la medicacion?

Anexo 2. Consentimiento informado

CONSENTIMIENTO INFORMADO
(Pacientes)

Nivel de Conocimiento y Adherencia terapéutica en pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2
mediante teleorientacion.

Unidad de Investigacién Universidad Peruana Unién

Tenga un buen dia. Lo invitamos a participar en el estudio de investigacion. A continuacion, le
explicaremos a detalle el objetivo del estudio, cobmo serd su participacion y los riesgos y beneficios
presentes en el mismo. El estudio esta dirigido a pacientes con Diabetes Mellitus 2

¢ Por qué se esta haciendo este estudio de investigacion?

Queremos evaluar el nivel de conocimiento y adherencia terapéutica sobre diabetes en pacientes que
acuden por Consulta Externa, de manera regular y que se encuentran en tratamiento actualmente. Los
datos obtenidos seran analizados por un equipo con el fin de disefiar nuevos estudios de intervencion y
mejorar la comprension de los factores relacionados con la enfermedad. No hay riesgos asociados dado
que se trata de una encuesta administrada por llamada telefonica movil, y no se obtendra ningun beneficio
econdmico o de otro tipo por participar.

2 OQué pasa si digo “si, quiero participar en el estudio”?

Si usted acepta participar del estudio, como requisito debe estar en la capacidad de dar su
consentimiento, que completar una encuesta de 35 enunciados donde tendra que responder de acuerdo con
Su experiencia.
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¢ Cuanto tiempo tomara el estudio?

El tiempo para el llenado de la encuesta sera de 10 minutos aproximadamente.

2 OQué pasa si digo “no quiero participar en el estudio”?

La participacion en el estudio es completamente voluntaria. Si decide no participar no se le tratara de
forma distinta ni habra perjuicio de ningun tipo. Incluso si decide participar, también es libre de retirarse
del estudio en cualquier momento que desee. So6lo le pedimos que nos avise previamente mediante los
contactos que aparecen al final de este documento, sin embargo, puede que los datos se sigan utilizando
para analisis. El equipo de investigacion utilizara la informacion segun el protocolo aprobado.

¢ Quién vera mis respuestas?

Los datos ingresados en la encuesta serdn anénimos y solo los investigadores de este estudio tienen
acceso a los datos que nos provea. La evaluacion de los datos se hara de forma grupal, por tanto, sus datos
personales serdn eliminados una vez que termine el proyecto.

¢ Me costara algo participar en el estudio?

Usted no debera realizar ningln pago para participar en este estudio ni recibird alguna retribucion
econdmica por su participacion.

¢ Oué debo hacer si tengo preguntas?

Puede realizar sus consultas al responsable del estudio presente o comunicarse con el si en caso tiene
alguna pregunta no contemplada en este Consentimiento por favor escriba a Interno de Medicina Cristofer
Otarola al teléfono: 956-690-519.

Al firmar este documento usted deja constancia que:
- Esta de acuerdo con participar en el estudio
- Ha comprendido todos los aspectos que involucra participar en el estudio

- Le hemos explicado la informacion gque contiene este documento y hemos contestado todas
sus preguntas

Usted sabe que:
- No tiene que contestar preguntas que no quiera contestar

- En cualquier momento puede dejar de contestar nuestras preguntas sin consecuencia ni
perjuicio

Si, deseo participar en el estudio
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No deseo participar

Tarapoto, ...... o [T del 2021.

Nombre: Firma del Participante:

Numero de celular:

Nombre: Int.Med. Cristofer Otarola Mescua / Firma del evaluador:
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ANEXO 3. SOLICITUD DE PERMISO DE ESTUDIO

PERMISO DEL JEFE DEL CENTRO DE SALUD -3 CACATACHI

ﬁs:lsf::goac?:ne sf:l uarea operativa ha tomado conocimiento de este proyecto de
ek g gun nuestros .proced|m|entos internos, y nos comprometemos a
o poyar las gestiones que fueran necesarias dentro de las nomas

+ dentro de la ley y de las normas nacionales e internacionales, asi como al

comté dg ética de investigacion de la Universidad Peruana Unién para la realizacion
de investigacion.

Certifico, gdemas‘ que el investigador principal y sus colaboradores tienen la
competencia necesaria para su realizacion.

Jefe del centro de salud I-3 CACATACHI | Lic. Liv Cordova Flores

DIRECCION REGION|
CENTRO DE

fudhaa . P '\
RrSa & |l Fecha: &S /[0 [2\

Firma y sello

Responsable del Departamento de | Dr. Luis Lossio Zamora
Medicina

Fecha: 2sl10]21
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