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Resumen

El objetivo de la investigacion fue determinar los factores asociados a la mala
adherencia terapéutica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (DM2)
atendidos en centros de salud de Comas, San Martin de Porres y Rimac (Lima]),
2025. En cuanto al método, fue un estudio observacional, fransversal y analitico en
189 adultos con DM2 atendidos en el primer nivel de atencién en el C.M.l. México,
C.M.l. Santa Luzmila Il y C.M.I. Rimac. La mala adherencia terapéutica se evalud
mediante la escala de Morisky de 8 items (MMAS-8), definiéndose como puntaje
< 6. Enfre las variables explicativas se incluyeron el conocimiento sobbre DM2,
medido con DKQ-24, el apoyo social, evaluado con OSSS-3, ademds de variables
sociodemogrdficas y clinicas. La normalidad de las variables cuantitativas se
evaludé mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccion de Lilliefors.
Considerando el tamano muestral del estudio, esta prueba permitié evaluar la
distribuciéon de los datos para la seleccidn de pruebas paramétricas o no
paramétricas. Para el andlisis bivariado se empled t de Student o U de Mann-
Whitney, segun correspondid, y chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher para las
variables categdricas. Se realizé regresion logistica binaria para estimar odds ratios
ajustados (ORa) con intervalos de confianza al 95 % (IC95%). Los resultados indican
que la prevalencia de mala adherencia terapéutica fue 55,56 %. En el andlisis
bivariado, los pacientes con mala adherencia presentaron niveles mds altos de
HbATc y menor conocimiento sobre DM2, tanto en el puntaje DKQ-24 como en la
proporcidon de conocimiento inadecuado. En el andlisis multivariado, los factores
asociados de manera independiente con la mala adherencia terapéutica fueron
un mayor nivel de HbAlc (ORa = 1,75 por cada unidad; IC95%: 1,38-2,22; p <0,001)
y el conocimiento inadecuado sobre DM2 (ORa = 3,82; IC95%: 1,31-11,11; p =
0,014). No se observaron asociaciones significativas con las variables
sociodemogrdficas, comorbilidades, polifarmacia ni apoyo social. El modelo
mostrd un ajuste adecuado segun la prueba de Hosmer-Lemeshow (p = 0,107) y
un R? de Nagelkerke de 0,315. Se concluye que la mala adherencia terapéutica
se presentd en mds de la mitad de los pacientes con DM2 atendidos en los centros
evaluados y se asocid independientemente con niveles mds altos de HbAlc y con

conocimiento inadecuado sobre la enfermedad.

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, cumplimiento de la medicacién, HbAlc,

atenciéon primaria de salud
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Abstract

The objective of this research was to determine the factors associated with poor
therapeutic adherence in patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM) treated at
health centers in Comas, San Martin de Porres, and Rimac (Lima), 2025. The
methodology employed was an observational, cross-sectional, and analytical
study of 189 adults with T2DM treated at the primary care level in the C.M.l. México,
C.M.l. Santa Luzmila Il, and C.M.l. Rimac. Poor therapeutic adherence was
assessed using the 8-item Morisky scale (MMAS-8), with a score < é defined as poor
adherence. Explanatory variables included knowledge about T2DM, measured
with the DKQ-24, social support, assessed with the OSSS-3, as well as
sociodemographic and clinical variables. The normality of the quantitative
variables was assessed using the Kolmogorov-Smirnov test with Lilliefors correction.
Considering the study sample size, this test allowed for the evaluation of data
distribufion to determine whether parametric or non-parametric tests were
appropriate. For bivariate analysis, Student's t-test or Mann-Whitney U test was
used, as appropriate, and chi-square or Fisher's exact test was used for categorical
variables. Binary logistic regression was performed to estimate adjusted odds ratios
(aOR) with 95% confidence intervals (95% Cl). The results indicate that the
prevalence of poor tfreatment adherence was 55.56%. In the bivariate analysis,
patients with poor adherence had higher HoAlc levels and less knowledge about
type 2 diabetes, both in the DKQ-24 score and in the proportion of inadequate
knowledge. In the multivariate analysis, the factors independently associated with
poor therapeutic adherence were a higher HbAlc level (aOR = 1.75 per unit; 95%
Cl: 1.38-2.22; p < 0.001) and inadequate knowledge about type 2 diabetes (aOR
=3.82;95% Cl: 1.31-11.11; p =0.014). No significant associations were observed with
sociodemographic variables, comorbidities, polypharmacy, or social support. The
model showed adequate fit according to the Hosmer-Lemeshow tfest (p = 0.107)
and a Nagelkerke R? of 0.315. It is concluded that poor therapeutic adherence was
present in more than half of the patients with type 2 diabetes treated at the
evaluated centers and was independently associated with higher HbAlc levels

and inadequate knowledge about the disease.

Keywords: type 2 diabetes mellitus, medication adherence, HoAlc, primary health

care

Xiv



Introduccidn

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) concentra ~90-95 % de los casos de
diabetes y constituye una causa mayor de morbilidad y mortalidad a nivel mundial
(1.2). En 2021, se estimaron 529 millones de personas con diabetes (6% con DM2)
y para 2050 se proyecta >1,3 mil millones, con prevalencias >10 % en casi la mitad
de paises y territorios evaluados (3). El aumento de la DM2 se vincula
principalmente con la epidemia de obesidad asociada a urbanizacion,
sedentarismo y consumo de ultraprocesados, se atribuye 52 % de los DALYs por
DM2 a IMC elevado (4,5,6,7.8).

En el Pery, la Federaciéon Nacional de Diabetes estimé para 2024 una
prevalencia de 6,4 % en adultos (20 — 79 anos), equivalente a aproximadamente
1,34 millones, con tendencia proyectada al incremento (?). Una revision
sistemdtica reportd una prevalencia agrupada de 7,47 % y aumento entre 2005-
2018 (10). Sin embargo, la cobertura de tamizaje nacional para DM2 es baja (25,3%
en poblacidn con criterios ADA), especialmente en grupos con menor educacion,
sin seguro y de quintiles mds pobres, favoreciendo subdiagndstico y diagndstico
tardio (11).

La mala adherencia terapéutica (farmacoldgica y de estilo de vida) es un
determinante critico de control glucémico subdptimo, complicaciones y uso de
servicios. La OMS senala que la adherencia a tratamientos crénicos rara vez
supera 50 %, y en DM2 la no adherencia se asocia a mayor hospitalizacién,
mortalidad y costos (12). En Pery, evidencia reciente sugiere alta frecuencia de
no adherencia y asociacion con factores sociodemogrdficos y del entorno,
aungue persisten pocos estudios y vacios sobre determinantes multivariados en

atencién primaria urbana (13,14).

El marco técnico-normativo en el primer nivel lo establece la Guia de
Prdctica Clinica del MINSA (R.M. 719-2015; 2016) donde se seiala un tamizaje
periddico (40-70 anos con sobrepeso), metas de control (glucosa y HoAlc <7%), vy
manejo integral con educacion, estilo de vida y metformina como primera linea
(15). La evidencia local analitica sobre factores asociados a mala adherencia en
pacientes con DM2 atendidos en centfros materno-infantiles de distritos del Cono

Norte es escasa. Por ello, se propone un estudio transversal analitico en adultos



con DM2 atendidos en DIRIS Lima Norte durante 2025, orientado a identificar
determinantes clinicos, psicosociales y estructurales de la mala adherencia al
fratamiento. La seleccion de los C.M.l. México, C.M.l. Santa Luzmila Il y C.M.l.
Rimac se justifica por su mayor capacidad resolutiva. Finalmente, el estudio se
alinea con la Politica Nacional Multisectorial de Salud al 2030 y el Programa

Presupuestal 0018, aportando evidencia Util para decisiones locales.



Objetivos

Objetivo general
Determinar los factores asociados a la mala adherencia terapéutica en
pacientes con diabetes mellitus fipo 2 atendidos en los C.M.I. de Comas, San

Martin de Porres y Rimac, Lima, durante el ano 2025.

Objetivos especificos
e Estimar la frecuencia de mala adherencia terapéutica en pacientes

con diabetes mellitus tipo 2 mediante la escala MMAS-8.

e Evaluar la asociacion entre las caracteristicas sociodemogrdficas vy la

mala adherencia terapéutica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

e Evaluar la asociacién entre las caracteristicas clinicas y psicosociales,
incluido el nivel de conocimiento sobre diabetes, y la mala adherencia

terapéutica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2.

e Identificar los factores independientemente asociados a la mala

adherencia terapéutica mediante andlisis multivariado.



Capitulo I: Marco teérico

1.1.  Antecedentes

1.1.1. Internacionales

En China, Huang et al. (2021) llevaron a cabo un estudio fransversal con
483 pacientes con diabetes tipo 2 para examinar los factores que influyen en la
adherencia terapéutica. Utilizaron los instrumentos MMAS-8, EPQ-RS, MSPSS vy
DMSES, analizados mediante modelos de ecuaciones estructurales (SEM). Hallaron
que la autoeficacia y el apoyo social tuvieron efectos directos sobre la
adherencia, mientras que el neuroticismo influyd de forma indirecta. Los autores
concluyen que fortalecer la autoeficacia y el apoyo social mejora la adherencia,
identificando como factores de riesgo la baja autoeficacia, el escaso apoyo

social y los rasgos de neurofticismo (16).

Wang et al. (2024) analizaron la relacion entre apoyo social, autoeficacia
y adherencia terapéutica en pacientes rurales con diabetes tipo 2 del este de
China mediante un disefio transversal y modelos de regresién multiple y SEM. Se
aplicaron encuestas estructuradas a personas atendidas en dos comunidades
rurales. Los resultados evidenciaron que un menor apoyo social y baja
autoeficacia se asocian con peor automanejo y menor calidad de vida. El estudio
concluye que la falta de apoyo social y una autoeficacia deficiente actian como
factores de riesgo de mala adherencia, recomendando intervenciones

comunitarias adaptadas al contexto rural (17).

En una revisidbn sistemdtica con metaandlisis, Shahabi et al, (2023)
evaluaron 31 estudios fransversales que abordaban los factores sociopersonales
asociados a la adherencia terapéutica en pacientes con DM2. Los datos fueron
analizados mediante modelos de efectos aleatorios, encontrando que la edad
joven, el tabaquismo y el empleo activo aumentan el riesgo de no adherencia.
Concluyeron que estos factores deben considerarse en las intervenciones
preventivas, al ser determinantes de riesgo relevantes para la falta de adherencia

terapéutica (18).

Pourhabibi et al. (2022) realizaron una revision exploratoria de 18 estudios
publicados entre 2010 y 2021 sobre pacientes con diabetes tipo 2 y baja

alfabetizacién en salud, analizados desde diez bases bibliogrdficas. Se observd



una no adherencia entre 42 % y 74,3 %, asociada a problemas econdmicos,
escaso apoyo familiar, conocimientos limitados y deficiente comunicacién con el
personal sanitario. Los autores concluyen que la alfabetizacion en salud y los
factores socioecondmicos son determinantes modificables, recomendando
optimizar estudios sobre factores de riesgo que limitan la adherencia terapéutica
(19).

Sahoo et al. (2022) realizaron un estudio transversal en 331 adultos con DM2
atendidos en un hospital terciario de la India oriental. Utilizaron el cuestionario
MMAS-8 y andlisis estadistico en SPSS. Se observd que solo el 34.1% presentd buena
adherencia, mientras que el consumo de alcohol, las comorbilidades y los
antecedentes familiares incrementan el riesgo de mala adherencia, siendo la
adherencia a la dieta un factor protector. Los autores recomiendan
intervenciones orientadas al control de los factores clinicos y de estfilo de vida

asociados al riesgo de no adherencia (20).

En Chile, Salinas et al. (2024) realizaron un estudio transversal analitico en
200 adultos con diabetes tipo 2 para andalizar la relacidén entre apoyo social y
adherencia terapéutica. Se usaron cuestionarios de autorreporte y medicion
capilar de HbAlc, evaluados mediante modelos de ecuaciones estructurales. Se
evidencidé que un mayor apoyo social se asocidé con mejor adherencia, hdbitos
saludables y menor HbAlc. Los autores recomiendan optfimizar estudios sobre
factores de riesgo psicosociales, promoviendo redes familiares y comunitarias que

fortalezcan la adherencia (21).

1.1.2. Nacionales

En el Hospital Redtegui de Piura, un estudio fransversal con 236 pacientes
con diabetes tipo 2 evalud el nivel de conocimiento y la adherencia al tratamiento
mediante los cuestionarios DKQ-24 vy Morisky-Green. Se  observd
conocimiento inadecuado (68,2 %) y baja adherencia (38,6 %), ambos
relacionados con nivel educativo y procedencia rural. El andlisis de regresiéon
multinomial mostré que menor conocimiento aumenta el riesgo de no adherencia.
Farias-Vilchez y Ruiz (2021) concluyen que es necesario optimizar estudios sobre
factores de riesgo educativos y sociodemogrdficos vinculados a la adherencia

terapéutica (22).



En un hospital pUblico peruano, Soto y Urure (2023) exploraron la relacién
entre adherencia terapéutica y salud fisica en 50 pacientes diabéticos. Se aplicd
un cuestionario validado (a = 0,79) y se encontrd que el 86 % tenia adherencia
regular y el 54 % presentaba salud fisica moderadamente afectada, con
correlacion significativa (r=0,322; p =0,004). Los autores concluyen que una mejor
adherencia se asocia con mayor bienestar fisico, recomendando optimizar
estudios sobre factores de riesgo que comprometen la salud fisica y la adherencia
(23).

En 210 pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en un hospital de Lima, se
analizd la relacidn entre nivel de conocimiento (DKQ-24) y adherencia al
fratamiento (Morisky-Green-Levine). Los resultados mostraron que el 78,1 % poseia
conocimiento adecuado, pero sélo el 25,7 % fue adherente; ademds, la edad >
65 anos incrementd la adherencia (OR = 1,14). Zamora-Nino et al. (2019)
concluyen que el conocimiento insuficiente y la edad avanzada son factores de
riesgo de no adherencia, y proponen optimizar estudios que profundicen en estos

determinantes individuales (24).

En la region de Puno, el andlisis secundario del ensayo ANDES incluyd 204
pacientes con hipertension y diabetes tipo 2, evaluando la adherencia con la
escala Hil-Bone. Quienes tenian ambas enfermedades y mayores ingresos
mostraron mejores puntajes de adherencia. Segiun Acevedo et al. (2024), la
comorbilidad puede favorecer conductas mds adherentes, mientras que la
precariedad econdmica incrementa el riesgo de incumplimiento. Se recomienda
optimizar estudios sobre factores de riesgo socioecondmicos y clinicos asociados

a la adherencia (25).

En el Centro Materno Infantil Buenos Aires de Villa (Lima), Munoz Pino (2025)
evalud la adherencia terapéutica en 226 pacientes con diabetes tipo 2,
aplicando un cuestionario de 14 items y Morisky-Green. Se identificd mala
adherencia en 36,3 % y 6ptima en 63,7 %, asociadas con nivel educativo,
dislipidemia y obesidad (p < 0,05). El estudio concluye que la educacion y el
control metabdlico influyen directamente en la adherencia, recomendando

optimizar estudios sobre factores de riesgo metabdlicos y educativos (26).
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1.2. Definicion de conceptos clave

¢ Diabetes mellitus tipo 2 (DM2)

Enfermedad metabdlica créonica caracterizada por hiperglucemia
persistente secundaria a resistencia a la insulina y disfuncién progresiva de células
B pancredticas, con una evolucién influida por factores genéticos, conductuales
y ambientales. S u control requiere intervenciones continuas farmacoldgicas
y no farmacoldgicas, con seguimiento regular para prevenir complicaciones
microvasculares y macrovasculares. En el primer nivel de atencion, la DM2 se
aborda mediante un enfoque integral centrado en metas individualizadas de

control metabdlico y reducciéon de riesgo cardiovascular (1,2,15).

o Adherencia terapéutica

Grado en que la conducta de una persona —tomar medicacidén, seguir un
plan alimentario y realizar cambios en el estilo de vida— se corresponde con las
recomendaciones acordadas con el profesional de salud. Se reconoce como un
fendbmeno dindmico y multidimensional que incluye adherencia a farmacos,
dieta, actividad fisica, automonitoreo y asistencia a controles. La adherencia
difiere de “cumplimiento” (compliance) por enfatizar la participacién activa del

paciente y la foma de decisiones compartida (12).

¢ Mala adherencia terapéutica (no adherencia)

Conductas que se apartan, de forma total o parcial, del régimen
terapéutico indicado: omision de dosis, interrupciones, horarios irregulares, uso
incorrecto de medicamentos, inobservancia de recomendaciones de estilo de
vida o baja asistencia a controles. En DM2 se asocia a peor control glucémico (p.
ej., HbAlc elevada), incremento de complicaciones, mayor utilizacion de servicios
y mayores costos sanitarios. Operacionalmente, suele clasificarse mediante
instrumentos validados (p. €j., Morisky) o indices compuestos, segin puntos de

corte establecidos (12).

¢ Factores asociados de mala adherencia

Variables individuales (edad, sexo, educacién, creencias), clinicas
(comorbilidades, polifarmacia, duracion de enfermedad, complicaciones),
psicosociales (apoyo social, autoeficacia, salud mental) y estructurales (costos,
acceso, organizacién de servicios) que muestran asociacion estadistica con no

adherencia en estudios observacionales. En el contexto de estudios fransversales,



se interpretan como correlatos o determinantes probables, sin inferencia causal
definitiva (12,18,19).

1.3. Bases tedricas y modelos explicativos relacionados con la investigacion
La epidemiologia de la DM2 muestra una carga creciente y heterogénea
a nivel global, con incrementos sostenidos de prevalencia y de anos de vida
ajustados por discapacidad, particularmente marcados en paises de ingresos
bajos y medios. Los andlisis del Global Burden of Disease evidencian un aumento
sustantivo del nUmero de personas que viven con diabetes y proyectan un
crecimiento adicional hacia 2050, mientras que estudios comparativos senalan
que la variacién entre poblaciones responde a determinantes como urbanizacién,
estructura etaria, obesidad y exposiciones contextuales (4-6). En el Pery, la DM2
constituye una prioridad sanitaria, con estimaciones nacionales que confirman
una prevalencia relevante en adultos y una brecha de tamizaje que favorece

subdiagndstico, especialmente en grupos socialmente vulnerables (3,9-11).

Respecto a las complicaciones de la DM2 mal confrolada, el
mantenimiento de hiperglucemia crénica se asocia con mayor riesgo de
complicaciones microvasculares (retinopatia, nefropatia, neuropatia) vy
macrovasculares (enfermedad cardiovascular y cerebrovascular), ademds de
deterioro funcional y mayor mortalidad. Las revisiones actualizadas y las guias de
consenso resaltan que el control glucémico sostenido debe integrarse con el
manejo de riesgo cardiovascular y comorbilidades para reducir eventos vy
progresidén de dano orgdnico (1,2,32). En el primer nivel, las guias clinicas enfatizan
metas individualizadas, vigilancia de complicaciones y confinuidad del cuidado
como componentes criticos para prevenir desenlaces adversos en el curso de la

enfermedad (15,35).

La importancia de la adherencia al tfratamiento radica en que es un
determinante directo del control glucémico y, por extension, del riesgo de
complicaciones y del uso de servicios de salud. La adherencia subdptima en
enfermedades crénicas es frecuente y tiene consecuencias clinicas y econdmicas
relevantes; en DM2, la evidencia muestra asociaciones consistentes enfre menor
adherencia y peores niveles de HbAlc, asi como mayores probabilidades de
control glucémico deficiente, incluso en escenarios de atencidn primaria

(12,34,36,37). Ademas, la no adherencia dentro de esquemas combinados puede



mermar el control metabdlico vy se relaciona con la complejidad terapéutica, lo
que refuerza la necesidad de estrategias sistemdticas para optimizar la toma de
medicacién y el seguimiento (31,33). En el contexto peruano, el impacto
econdmico del mal control glucémico es significativo, por lo que mejorar la
adherencia al tfratamiento antidiabético resulta clave para la eficiencia del

sistema sanitario (14).

Los factores mds relevantes asociados a mala adherencia se describen
como multidimensionales e incluyen componentes sociopersonales, clinicos,
psicosociales y del sistema. Revisiones sistemdticas sefalan asociaciones con
caracteristicas individuales y estilos de vida, mientras que la evidencia en
poblaciones con informacién en salud limitada destaca barreras econdmicas,
dificultades de comprension del tfratamiento y comunicacién deficiente como
determinantes modificables (18,19). Estudios analiticos han mostrado ademds el
papel de variables psicosociales (como autoeficacia y apoyo social) en la
adherencia y el automanejo, con rutas directas e indirectas segin modelos
explicativos (16,17,21). En el Pery, andlisis poblacionales han identificado algunas
variables de mala adherencia en personas con diabetes e hipertension,
respaldando que los determinantes son contextuales y requieren intervenciones
adaptadas a atencién primaria (13,25). Finalmente, la literatura subraya que el
conocimiento sobre DM2 y la complejidad del régimen terapéutico influyen de
manera importante, por lo que las intervenciones mds efectivas tienden a ser
combinadas (educacion estructurada, simplificacién del esquema, recordatorios
y seguimiento) (31,33,42,44).



Capitulo II: Materiales y métodos

2.1. Métodos, tipo y alcance de la investigacion

2.1.1. Métodos de la investigacion:

Se aplicé el método cientifico en epidemiologia analitica, definiendo el
problema, operacionalizando variables (adherencia, conocimiento, apoyo social
y covariables), recolectando informacién con instrumentos estandarizados vy
revisidon de historias clinicas, y realizando andlisis estadistico para estimar

asociaciones (OR e IC95%) sin manipular variables.

2.1.2. Tipo de investigacion

Fue una investigacién aplicada, de enfoque cuantitativo, nivel
correlacional-analitico y disefio no experimental, transversal y analitico, ejecutada
en 2025 en tres centros de salud de Lima Norte (C.M.l. México, C.M.I. Santa Luzmila
Il'y C.M.I. Rimac).

2.1.3. Alcance de la investigacion

Tuvo un alcance analitico-correlacional, orientado a identificar factores
asociados a mala adherencia en un momento especifico; los hallazgos permiten
establecer asociaciones Utiles para priorizar intervenciones, pero no causalidad

por falta de temporalidad.

2.2. Diseno de la investigacion

El diseno de investigacion fue transversal - analitico.

- \ s N
Con buena Fc:ch::rei
adherencia sociodemeograficos,
teropéutica clinicos, psicosociales v

. 4 conacimisnto sobre
Pacientes adultos Mo drabetes A
con diagndstico ~
de DM2 Foctores
( Con mala sociodemograficos,
adherencia clinicos, psicosociales v
L terapéutica conocimiento sobre
dicbetes
A v

Figura 1. Ambas variables medidas en un mismo momento



2.3. Poblacién y muestra

2.3.1. Poblacién

Poblacién objetivo: personas adultas (218 afos) con diagndstico de
diabetes mellitus tipo 2 (DM2).

Poblacién de estudio (accesible): pacientes adultos con DM2 adscritos y
en control ambulatorio en los centros de salud: Santa Luzmila 2, Rimac y México,
que pertenecen a la DIRIS Lima Norte, durante el ano 2025, registrados en el

sistema de historias clinicas del establecimiento.

Marco muestral: listado nominal de pacientes con DM2 activos en
seguimiento por consultorios de medicina de los Centros de Salud: Santa Luzmila

2, Rimac y México, obtenidos del sistema de historias clinicas.

2.3.2. Mvestra

¢ Tamano muestral

Para el cdlculo del tamanio de la muestra se usé la formula para estudios
transversales, Para la proporcion esperada de mala adherencia al tratamiento se
considerd un valor de p = 0,142, tomado como referencia del estudio de Lassen
M. et al. (27), que reportd dicho porcentaje en una poblacidn similar. Este valor se
emplea Unicamente como estimacion inicial ante la ausencia de datos locales
recientes.

Z2.P.(1 - P)
H=T

Donde:

7=1,96 (Estadistico de la distribucion normal estdndar con 95% de
confianza)

P=0.142 (proporcién estimada de mala adherencia)

E=0.05 (Precisidén = 5%)

Reemplazando

1,96 x 14.2(100 — 14.2)
n= 52

Resultado: n = 187.



Durante el periodo de recoleccidn, la inclusién de participantes se realizé
de manera consecutiva hasta el cierre del reclutamiento, incorpordndose todos
los pacientes elegibles que cumplieron los criterios de seleccidén y aceptaron
participar. En este proceso se incluyeron finalmente 189 participantes, nUmero
ligeramente superior al minimo requerido, sin registrarse pérdidas ni exclusiones
posteriores por datos incompletos, por lo que el andlisis se realizd con la totalidad

de los casos recolectados.

¢ Unidad de andlisis
Cada paciente con DM2 que cumple los criterios de seleccién y participa

en el estudio durante el periodo de estudio.

¢ Unidad de muestreo
Corresponde también a cada paciente con DM2 que cumple los criterios

de seleccidén y participa en el estudio durante el periodo de estudio.

e Técnica de muestreo

Se empled un muestreo no probabilistico por conveniencia. La captacién
de participantes se realizd de manera consecutiva entre los pacientes adultos con
diagndstico de DM2 que acudieron a control ambulatorio en C.M.l México, Santa
Luzmila Il y Rimac durante el periodo de estudio, hasta alcanzar el tamafio
muestral calculado, incluyendo Unicamente a quienes cumplieron los criterios de
seleccién y otorgaron consentimiento informado. La eleccidén de este fipo de
muestreo se fundamentd en la factibilidad operativa del estudio, dado que la
inclusion dependié de la asistencia de los pacientes a los establecimientos de
salud durante el periodo de recoleccién, en ausencia de un marco muestral

accesible que permitiera una seleccidn aleatoria.

El muestreo por conveniencia constifuye una estrategia frecuentemente
empleada en estudios observacionales en el dmbito clinico bajo estas
condiciones; sin embargo, su uso implica limitaciones en términos de
representatividad y validez externa, por lo que los resultados obtenidos son
aplicables a poblaciones con caracteristicas similares a las de los participantes
incluidos (28).



¢ Criterios de inclusién

Se incluyeron adultos de ambos sexos, con edad > 18 anos, con
diagndstico médico de diabetes mellitus tipo 2 registrado en la historia clinica, que
contaban con al menos una atencién de control ambulatorio registrada durante
el periodo de reclutamiento o en el intervalo definido por el estudio al Centro de
Salud para su control ambulatorio durante el ano 2025. Ademds, se incluyeron
participantes que estuvieron en tratamiento farmacolégico para DM2 (con
hipoglucemiantes orales y/o insulina) prescrito por el personal de salud del
establecimiento. Se considerd como requisito un tiempo minimo de enfermedad
de seis meses y la capacidad de responder una enfrevista estructurada en
espanol. Finalmente, se incluyeron Unicamente quienes firmaron el consentimiento

informado.

o Criterios de exclusion

Se excluyeron pacientes con

- Diagndstico de diabetes tipo 1, diabetes gestacional u ofras formas
secundarias de diabetes, incluidas aquellas inducidas por fdrmacos o asociadas
a patologias pancredticas.

- Asimismo, se excluyeron quienes estuvieron hospitalizados al momento
del reclutamiento o presentaron un episodio agudo descompensado
(cetoacidosis, estado hiperosmolar o infeccidén grave) que impidié la entrevista.

- También se excluyeron personas con deterioro cognitivo moderado o
severo, psicosis activa u otra condicidn neuropsiquidtrica que comprometid la
comprension o la toma de decisiones, asi como quienes presentaron déficits
sensoriales severos no corregidos (audicién o visién) que impidieron completar la
enfrevista.

- Se excluyeron, ademds, las gestantes por los posibles cambios
sustanciales en el manejo y la adherencia durante la gestacion, y las personas que

no residieron habitualmente en la jurisdiccion del centro de salud.

Estos criterios de seleccién fueron definidos con el propdsito de conformar
una poblaciéon clinicamente comparable, centrada en pacientes adultos con
DM2 en seguimiento ambulatorio estable. La inclusidén de pacientes con al menos
seis meses de enfermedad y tratamiento farmacoldgico vigente permitid evaluar
la adherencia en un contexto terapéutico ya establecido. Asimismo, la exclusiéon

de ofras formas de diabetes, de cuadros agudos descompensados,



hospitalizacién, gestacidén y condiciones cognitivas o neuropsiquidtricas que
limitaran la entrevista buscd reducir heterogeneidad clinica, sesgo de
informacion. Asimismo, la restriccidn a pacientes residentes en la jurisdiccion del
establecimiento permitié asegurar la continuidad del seguimiento en el mismo
sistema de atencion y la exposicion homogénea a las condiciones de acceso,
organizacion de los servicios y provision de tratamiento, factores relevantes en la

evaluacién de la adherencia terapéutica.

2.4. Técnicas, instrumentos de recoleccion y andlisis de datos

2.4.1. Técnicas

Se recolectaron datos mediante entrevista estructurada presencial en un
ambiente privado, aplicando instrumentos estandarizados para medir adherencia
farmacolégica (MMAS-8), conocimiento sobre DM2 (DKQ-24) y apoyo social
percibido (OSSS-3), ademds de una ficha para variables sociodemogrdficas,
clinicas y de estilo de vida. La informacién se complementd y contrastd con la
revision de historias clinicas (diagndstico, comorbilidades, tiempo de enfermedad,
fratamiento e HbAlc cuando estuvo disponible) y, cuando existid registro o
medicion reciente, se incorporaron datos antropométricos (peso y talla) para

estimar IMC, con criterios de estandarizacién y registro.

24.2. |Instrumento

Los instrumentos incluyeron una hoja de recoleccion para variables
sociodemogrdficas y clinicas, y se definieron puntos de corte: mala adherencia
con MMAS-8 <6 (vs. 26), apoyo social OSSS-3 bajo 3-8, moderado 9-11 y alto 12—
14, y conocimiento DKQ-24 adecuado 218 (275%) e inadecuado <18; el IMC se

calculd a partir de peso vy talla medidos o consignados.

2.4.3. Recopilacion y manejo de datos

Previomente se obtuvieron autorizaciones institucionales y aprobacién
ética; el reclutamiento se realizd en noviembre-diciembre de 2025 en tres centros
de salud, usando muestreo no probabilistico por conveniencia a partir de un
listado nominal. Tras verificar criterios y obtener consentimiento informado, se
aplicaron los instrumentos y se completaron variables adicionales con historia
clinica cuando correspondié. Para el manejo de datos se asignd un cddigo a
cada participante, se evitd registrar identificadores personales, se revisaron

formularios para reducir omisiones, se digitd la informacién en una base y se



almacend con medidas de confidencialidad y anonimato, usando los datos solo

con fines cientificos.

244 Andlisis de datos

El andlisis estadistico incluyd un andlisis descriptivo (medias y desviaciones
estdndar o medianas y rangos intercuartilicos para variables continuas;
frecuencias y porcentajes para categdricas) y un andlisis bivariado (chi-cuadrado
o test exacto de Fisher para asociaciones entre categdricas; Previamente al
andlisis bivariado, se evalué la distribucién de las variables cuantitativas continuas
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccién de Lilliefors,
considerando el tamano muestral mayor a 50 participantes, lo cual la hace
apropiada para evaluar la normalidad en este estudio (Anexo 7). La edad mostrd
distribuciéon compatible con normalidad, por lo que se resumié con media y
desviacién estdndar y se compard entre grupos mediante la prueba t de Student
para muestras independientes. En cambio, IMC, tiempo de enfermedad, HbAlc,
puntaje de apoyo social (OSSS-3) y puntaje de conocimiento sobre DM2 (DKQ-24)
no mostraron evidencia de distribucion normal, por lo que su comparacién entre
pacientes con y sin mala adherencia terapéutica se realizd mediante la prueba U
de Mann-Whitney. Las variables categdricas se compararon mediante chi-
cuadrado o prueba exacta de Fisher, segun correspondié. Posteriormente, se
construyd un modelo de regresion logistica binaria para evaluar la asociaciéon
ajustada entre las variables de interés y la mala adherencia terapéutica. Para la
construccion del modelo multivariado se consideraron las variables con evidencia
de asociacion en el andlisis bivariado, asi como aquellas con relevancia clinica o
epidemioldgica. Se reportaron odds ratios ajustados (ORa) con sus intervalos de

confianza al 5% y valores de p.

2.5. Herramientas estadisticas

El procesamiento y andlisis de datos se realizd con IBM SPSS Statistics
(version 30) y apoyo de Microsoft Excel para control de calidad, codificacién
inicial y verificacién de consistencia (rangos, valores perdidos y duplicados). Se
adoptd un diccionario de datos con codificacién de variables, definicion de
categorias y criterios de recodificacién (por ejemplo, dicotomizacién del

desenlace), a fin de asegurar reproducibilidad del andlisis.



2.6. Consideraciones éticas:

Para la ejecucion de esta investigacion se gestiond la aprobacion del
Comité de Etica de la Universidad Continental y la autorizacién del Comité de
Investigacion del establecimiento de salud de Comas. En concordancia con la
Declaracién de Helsinki y las directrices del CIOMS para investigacién en seres
humanos (29,30), se precisa que el estudio es observacional y transversal, por lo
que no implicé riesgos para los participantes. Los datos personales fueron
empleados exclusivamente con fines cientificos, se mantuvieron bajo estricta
confidencialidad y se asegurd el anonimato de cada paciente a lo largo de todo

el proceso.



Capitulo lll: Resultados

Aungue el tamafio muestral minimo calculado fue de 187 participantes, el
andlisis final incluyd 189 pacientes con DM2 que cumplieron los criterios de
seleccion y fueron atendidos en tres centros de salud de Lima, ubicados en
Comas, San Martin de Porres y Rimac, durante 2025. Del total evaluado, 105
pacientes presentaron mala adherencia terapéutica y 84 adherencia adecuada,

lo que corresponde a una prevalencia de mala adherencia de 55,56 %.

Tabla 1. Caracteristicas generales de los pacientes adultos con DM2 incluidos en
el estudio (n =189)

Variable n (%) / Media o mediana
Edad (anos) 61,81 £11,16
Sexo

Masculino 52 (27.51%)

Femenino 137 (72,49%)
IMC (kg/m?) 28,48 (25,78-32,69)
Grado de instruccién

Sin estudios 6 (3.17%)

Primaria 30 (15.87%)

Secundaria 121 (64,02%)

Superior 32 (16,93%)
Estado civil

Sin pareja 122 (64,55%)

Con pareja 67 (35,45%)
Ocupacioén

No empleado 117 (61,90%)

Empleado 72 (38,10%)
Procedencia

Urbana 154 (81,48%)

Rural 8 (4.23%)

Urbano marginal 27 (14,29%)
Tabaco

Si 26 (13.76%)

No 163 (86,24%)
Alcohol

Si 44 (23,28%)

No 145 (76,72%)
Tiempo de diagnéstico de DM2 (anos) 6,0 (3.0-12,0)
HbAlc 7,20 (6,33-8,64)
Hipertension arterial

Si 107 (56,61%)

No 82 (43.39%)
Dislipidemia

Si 144 (76,19%)



No 45 (23,81%)
Polifarmacia

Si 153 (80,95%)

No 36 (19,05%)
Puntaje OSSS-3 10,0 (8,0-11,0)
Apoyo social

Bajo 48 (25,40%)

Moderado 99 (52,38%)

Alto 42 (22,22%)
Puntaje DKQ-24 15,0 (12,0-17.0)
Conocimiento sobre DM2

Adecuado 28 (14,81%)

Inadecuado 161 (85,19%)
Adherencia terapéutica

Mala adherencia terapéutica 105 (55.56%)

Adherencia adecuada 84 (44,44%)

Nota. Las variables cuantitativas con distribucion normal se describieron mediante media + desviacién
estadndar; las variables cuantitativas sin distribucién normal se describieron mediante mediana y rango
intercuartilico. Protocolo de recoleccion de datos.

En la tabla 1 se observa que, predomind el sexo femenino (72,49%), el
grado de instruccion secundaria (64,02%), la procedencia urbana (81,48%) vy la
ausencia de consumo de tabaco (86,24%) y alcohol (76,72%). Asimismo, la
mediana del IMC fue de 28,48 kg/m? (RIC: 25.78-32,69), la del tiempo de
diagndstico de DM2 fue de 6,0 anos (RIC: 3,0-12,0), la de HbAlc fue de 7,20 (RIC:
6,33-8,64), la del puntaje OSSS-3 fue de 10,0 (RIC: 8,0-11,0) y la del puntaje DKQ-
24 fue de 15,0 (RIC: 12,0-17,0). Ademds, 85,19 % de los participantes presentd
conocimiento inadecuado sobre DM2 vy la prevalencia de mala adherencia

terapéutica fue de 55,56 %.

Tabla 2. Distribucidon de pacientes adultos con DM2 segin mala adherencia
terapéutica y caracteristicas sociodemogrdaficas

Caracteristicas Mala adherencia terapéutica Valor
sociodemogrdficas Si (n=105) No (n = 84) P
Edad (anos) 61,35 £10.49 62,38 £11,98 0,530
Sexo 0,771
Masculino 28 (26,67%) 24 (28,57%)
Femenino 77 (73,33%) 60 (71,43%)
IMC (Kg/m?2) 28,52 (26,26-32,08) 28,16 (25,22- 0,456
Grado de instruccién 32,74) 0,209



Sin estudios 1 (0,95%)
Primaria 15 (14,29%) 5 (5,95%)
Secundaria 71 (67,62%) 15(17,86%)
Superior 18 (17,14%) 50 (59.52%)
Estado civil 14 (16,67%) 0,496
Sin pareja 70 (66,67%)
Con pareja 35 (33,33%) 52 (61,90%)
Ocupacioén 32 (38,10%) 0,132
No empleado 60 (57,14%)
Empleado 45 (42,86%) 57 (67,86%)
Procedencia 27 (32,14%) 0,546
Urbana 86 (81,90%)
Rural 3 (2.86%) 68 (80,95%)
Urbana marginall 16 (15,24%) 5 (5,95%)
Tabaco 11 (13.10%) 0,509
Si 16 (15,24%)
No 89 (84,76%) 10 (11,90%)
Alcohol 74 (88,10%) 0,590
Si 26 (24,76%) 18 (21,43%)
No 79 (75.24%) 66 (78,57%)

Nota: t de Student para edad; U de Mann-Whitney para IMC; chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher
para variables categdricas. Tomada de Protocolo de recoleccion de datos

En la tabla 2, en el andlisis bivariacdo de las caracteristicas
sociodemogrdficas, no se observaron asociaciones estadisticamente significativas
entre la mala adherencia terapéutica y la edad, el sexo, el IMC, el grado de
instruccion, el estado civil, la ocupacién, la procedencia, el consumo de tabaco

o el consumo de alcohol (todas con p > 0,05).



Tabla 3. Distribuciéon de pacientes adultos con DM2 segin mala adherencia
terapéutica y caracteristicas clinicas/psicosociales

Caracteristicas clinicas y Mala adherencia terapéutica Valor
psicosociales Si (n=1095) No (n = 84) p
Tiempo de Dx de DM2 (anos) 6,0 (3,0-12,0) 7,0 (3,0-13,5) 0,786
Nivel de HbAlc 8,0 (7,0-9.5) 6,52 (5,52-7,13) 0,001
HTA 0,154
Si 58 (55,24%) 55 (65,48%)
No 47 (44,76%) 29 (34,52%)
Dislipidemia 0,319
Si 77 (73.33%) 56 (66,67%)
No 28 (26,67%) 28 (33,33%)
Polifarmacia 0,283
Si 74 (70,48%) 53 (63,10%)
No 31 (29.52%) 31 (36,90%)
Score OSSS-3 10,0 (8.0-11,0) 10,0 (9.0-11,0) 0,595
Apoyo social 0,442
Bajo 30 (28,57%) 18 (21,43%)
Moderado 51 (48,57%) 48 (57,14%)
Alto 24 (22,86%) 18 (21,43%)
Score DKQ-24 14,0 (12,0-16,0)  16.0 (13,0-18,0) 0,001
Conocimiento sobre DM2 0,001
Adecuado 5(4,76%) 23 (27,38%)
Inadecuado 100 (95,24%) 61 (72,62%)

Nota: U de Mann-Whitney para fiempo de DM2, HbAlc, puntaje OSSS-3 y puntaje DKQ-24; chi-
cuadrado o prueba exacta de Fisher para variables categéricas. DKQ-24: Diabetes Knowledge
Questionnaire de 24 items. Se consideré conocimiento adecuado con puntaje >18 puntos.

Fuente: Protocolo de recoleccién de datos.

En la tabla 3 se observa que, en el andlisis de las caracteristicas clinicas y
psicosociales, no se encontraron diferencias estadisticamente significativas entre
los grupos con y sin mala adherencia para el tiempo de diagndstico de DM2, |a
presencia de hipertension arterial, dislipidemia, polifarmacia, el puntaje de apoyo
social medido con OSSS-3 ni la categorizacion del apoyo social (todas con p >
0,05). Sin embargo, los pacientes con mala adherencia terapéutica presentaron
una mediana de HbAT1c significativamente mayor que aquellos con adherencia
adecuada [8,0 (RIC: 7,0-9,5) frente a 6,52 (RIC: 5,52-7,13); p = 0,001]. Asimismo,
mostraron un menor puntaje de conocimiento sobre DM2 medido con DKQ-24
[14,0 (RIC: 12,0-16,0) frente a 16,0 (RIC: 13,0-18,0); p = 0,001]. Esta variable DKQ-24
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fue transformada a una variable cudlitativa denominada conocimiento sobre
DM2 en donde el conocimiento adecuado ha sido valorado con un score 275%
(=18 puntos) y conocimiento inadecuado <18 puntos. Esto con la finalidad de
utilizar esta variable cualitativa en el estudio de regresion logistica binaria. Ademds
de una mayor proporcidn de conocimiento inadecuado sobre la enfermedad
segin DKQ-24 (95,24% frente a 72,62%; p = 0,001).

Tabla 4. Andlisis de regresion logistica binaria de factores independientemente
asociados a la mala adherencia terapéutica en pacientes con DM2

B Wald Sig. ORa IC 95%
Inferior Superior
Nivel de HbAlc 0,56 21,57 < 0,001 1,75 1,38 2,22
Conocimiento 1,34 6,05 0,014 3.82 1,31 11,11
inadecuado sobre DM2
Constante -5,12 29,47 < 0,001

ORa: odds ratfio ajustado; IC 95%: intervalo de confianza al 95%. DKQ-24: Diabetes Knowledge
Questionnaire de 24 items. Se considerd conocimiento adecuado con puntaje >18 puntos.
Indicadores de ajuste del modelo: prueba de Hosmer-Lemeshow (x2 = 13.13; gl = 8; p = 0.107); R? de
Nagelkerke = 0.315.

Fuente: Protocolo de recoleccién de datos.

Enla tabla 4, en el andlisis multivariado mediante regresién logistica binaria,
se observa que los factores que se asociaron de manera independiente con la
mala adherencia terapéutica fueron un mayor nivel de HoAlc (ORa = 1,75 por
cada unidad de incremento; IC95%: 1,38-2,22; p < 0,001) y el conocimiento
inadecuado sobre DM2 (ORa = 3,82; IC95%: 1,31-11,11; p = 0,014). Las demds
variables evaluadas no mostraron asociacién estadisticamente significativa en el
modelo final. El modelo presentd un ajuste adecuado segun la prueba de Hosmer-
Lemeshow (x2 = 13,13; gl = 8; p = 0,107) y un coeficiente de determinacién de
Nagelkerke de 0,315, lo que sugiere una capacidad explicativa moderada de la

variabilidad de la mala adherencia terapéutica (Tabla 4).

Tabla 5. Evaluacion de normalidad de las variables cuantitativas mediante la
prueba de Kolmogorov-=Smirnov con correccién de Lilliefors (n = 189)

Variable Estadistico D o) Interpretacién

Edad (anos) 0,052 0.279 Distribucion compatible con
normalidad

IMC (kg/m?) 0,089 0,001 No presenta distribucién normall

Tiempo de diagndstico de 0,145 <0,001 No presenta distribucién normal

DM2 (anos)
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HbAlC 0,122 <0,001 No presenta distribuciéon normal
Puntaje OSSS-3 0,139 <0,001 No presenta distribucién normal
Puntaje DKQ-24 0,115 <0,001 No presenta distribucién normal

En la tabla 5 se observa en la evaluacion de normalidad de las variables
cuantitativas mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnov con correccién de
Lilliefors, que solo la edad mostrd distribucidon compatible con normalidad (D =
0.,052; p =0,279). Por el contrario, IMC (D =0,089; p =0,001), tiempo de diagndstico
de DM2 (D = 0,145; p < 0,001), HbAlc (D =0,122; p < 0,001), puntaje OSSS-3 (D =
0.139; p <0,001) y puntaje DKQ-24 (D =0,115; p <0,001) no presentaron distribucién
normal. En consecuencia, la edad se compard entre grupos mediante la prueba
t de Student, mientras que las demds variables cuantitativas se analizaron

mediante la prueba U de Mann-Whitney.
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Capitulo IV: Discusién

En este estudio transversal analitico realizado en tres establecimientos del
primer nivel de atencion de Lima Norte (Comas, San Martin de Porres y Rimac), se
evidencié que la mala adherencia farmacolégica fue altamente prevalente, lo
gue confirma su relevancia clinica y en salud pUblica en el manejo de la DM2 en
contextos urbanos con barreras de continuidad asistencial. En el andlisis bivariado
y multivariado, los principales hallazgos indican que la mala adherencia se asocia
de forma independiente con peor control glucémico (HbAlc mds elevada) y con
conocimiento inadecuado sobre DM2, mientras que las caracteristicas
sociodemogrdficas, la presencia de comorbilidades, la polifarmacia y el apoyo

social percibido no mostraron asociacién significativa.

Enrelacién a la prevalencia de mala adherencia hallada (55,56%), medida
con MMAS-8, es consistente con el marco conceptual planteado porla OMS para
condiciones crénicas, que reporta que la adherencia rara vez supera el 50 % en
fratamientos de largo plazo, especialmente en enfermedades no fransmisibles
que exigen conductas sostenidas y complejas (12). En términos generales, se
estima que alrededor de cuatro de cada diez pacientes no toman los
medicamentos segun lo indicado, con rangos aproximados entre 30 % y 50 %
modulados por factores sociodemogrdficos, complejidad terapéutica vy
desempeno del sistema de salud (31, 32). La adherencia tiende a deteriorarse en
presencia de polifarmacia o comorbilidades, y la no adherencia parcial dentro
de regimenes combinados es comun vy clinicamente importante (33). En
escenarios de recursos limitados, la baja adherencia puede ser marcadamente
mayor, incluso por encima de 75 % en subgrupos con restricciones econdmicas y
carga de comorbilidad (34). En consonancia, revisiones sistemdticas y metaandlisis
senalan que cerca de la mitad de pacientes logra buena adherencia a
antidiabéticos orales, lo cual se vincula estrechamente con control glucémico

subdptimo y mayor riesgo de complicaciones (35).

El halloazgo mds relevante del andlisis multivariado fue la asociacion
estadistica entre niveles mds altos de HbAlc y mala adherencia terapéutica. No
obstante, por la naturaleza transversal del estudio, estas asociaciones no
establecen temporalidad ni causalidad, y los odds ratios obtenidos deben

interpretarse con cautela, particularmente considerando la elevada prevalencia

23



de mala adherencia observada en la muestra. Asimismo, al tratarse de un estudio
fransversal con una alta prevalencia del desenlace, el uso de odds ratio podria
sobreestimar la magnitud de la asociacién en comparacién con la razén de
prevalencia. Si bien en estudios transversales puede emplearse la razdn de
prevalencias como medida de asociacién, en el presente estudio se utilizd
regresion logistica para estimar odds ratios ajustados, debido a su utilidad para el
control simultdneo de mdultiples variables. Los resultados se interpretan como
medidas de asociacién y no de riesgo, y ha sido descrita en estudios donde la
adherencia farmacoldgica y los hdbitos saludables explican parte relevante de la
variabilidad del control metabdlico (21). Estudios observacionales, incluidos
andlisis retrospectivos en grandes bases de datos, han mostrado que los pacientes
con adherencia deficiente (frecuentemente < 80%) logran reducciones menores
de HbAlc al afo en comparacidon con quienes mantienen buena adherencia,
con diferencias aproximadas de 0,4 % a 0,75 % a favor del grupo adherente,
variando segun la clase farmacoldgica (36). Ademds, se describe un patrén dosis—
respuesta, en el que la disminucion progresiva de la adherencia se acompana de
una menor mejora de HbAlc (37). Investigaciones multicéntricas también han
identificado la mala adherencia como factor de riesgo independiente de mall
control glucémico (HbAlc >9%), con estimaciones que aproximadamente
duplican la probabilidad de mal control frente a pacientes adherentes,
asociacién que se mantiene en distintos sistemas de salud vy resulta
particularmente marcada en personas mds jévenes (38). Estos hallazgos se han
corroborado en estudios longitudinales y ensayos clinicos; por ejemplo, en el
estudio GRADE, reducciones en la adherencia se asociaron con un incremento
significativo del riesgo de alcanzar umbrales elevados de HbAlc durante el
seguimiento, y resultados similares se han observado en poblaciones especificas

cuando la adherencia se mide objetivamente (39).

El segundo factor independiente fue el conocimiento inadecuado sobre
DM2 (ORa=3.82), coherente con evidencia que vincula déficit de conocimiento
en salud con no adherencia y peor automanejo (19,22,24). La evidencia
disponible indica que el conocimiento insuficiente sobre diabetes mellitus tipo 2
(DM2) se asocia de manera significativa con mala adherencia al fratamiento, al
incrementar la probabilidad de incumplir tanto la medicacién como las
recomendaciones de autocuidado (40, 41). En general, los pacientes con menor

comprension de aspectos esenciales (manejo de la enfermedad, beneficios del
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fratamiento, metas de control y prdacticas de autocuidado) tienden a presentar
mayores tasas de no adherencia, incluyendo dificultades para sostener el
monitoreo glucémico, la dieta, la actividad fisica y el cuidado preventivo (42, 43).
En particular, el desconocimiento sobre la relevancia del control de la glucemia y
sobre las ventajas clinicas del tratamiento se ha vinculado con conductas de
incumplimiento, y la carencia de conocimientos bdsicos/técnicos se ha descrito
como un predictor relevante dentro del manejo infegral (43). Estudios
multicéntricos también han reportado una correlacidén positiva entre mayor
conocimiento y mejor adherencia farmacolégica, aunque la magnitud de la
asociacién varia entre poblaciones y contextos; asimismo, se ha observado que
un mayor enftendimiento de la enfermedad y sus complicaciones suele

acompanarse de mejor adherencia y control glucémico (38, 44).

En contraste, no se encontraron asociaciones estadisticamente
significativas  con variables sociodemogrdficas (edad, sexo, educacion,
ocupacién, procedencia), ni con hdbitos (tabaco/alcohol), comorbilidades
(HTA/dislipidemia), polifarmacia o apoyo social (OSSS-3). Estos resultados pueden
explicarse por varios motivos, por un lado, la relativa homogeneidad de la
poblacién atendida en estos establecimientos; la potencia estadistica limitada
para detectar efectos pequenos o moderados; la medicidon simplificada de
algunos determinantes (alcohol y tabaco por autorreporte dicotémico); y el uso
de una escala breve de apoyo social (OSSS-3) que puede no capturar
dimensiones especificas del soporte relevante para conductas de adherencia
(supervision del tratamiento, ayuda instrumental directa, apoyo para cambios
dietéticos). Asimismo, no se puede descartar la presencia de error tipo |l (falta de
potencia estadistica) debido al tamano muestral, lo cual podria haber limitado la
deteccién de asociaciones de menor magnitud. Aun asi, la ausencia de
asociacién no descarta su importancia en la prdctica clinica, sino que sugiere
que, en este escenario particular, el conocimiento y el control glucémico
mostraron mayor capacidad explicativa. Asimismo, la ausencia de asociacion
estadistica en algunas variables no descarta su relevancia clinica, pudiendo estar
influida por la capacidad limitada del estudio para detectar efectos de menor

magnitud en relacién con el tamano muestral empleado.

Este estudio presenta limitaciones inherentes a su diseno y medicién.

Primero, al ser fransversal, no permite establecer temporalidad ni causalidad entre

25



factores y mala adherencia, especialmente para variables clinicas como HbAlc.
Segundo, la adherencia se midié por autorreporte (MMAS-8), susceptible a sesgo
de recuerdo y deseabilidad social; una medicion objetiva (dispensacion
farmacéutica, recuento de pastillas, registros electrénicos) podria complementar
la estimacion. Tercero, el muestreo fue no probabilistico por conveniencia, lo que
limita la generalizacién a otros establecimientos o a poblacidén no asistente.
Cuarto, algunas variables potencialmente relevantes no fueron evaluadas o se
midieron de forma limitada (depresién/ansiedad, autoeficacia, complejidad del
régimen terapéutico, costos directos/indirectos, barreras del sistema y continuidad
del cuidado), lo cual podria generar confusién residual. Finalmente, la HbAlc
reciente puede no haber estado disponible en todos los casos con la misma
ventana temporal, lo que introduce variabilidad en la comparabilidad del
marcador. Adicionalmente, el andlisis multivariado se realizd mediante regresion
logistica binaria, que estima odds ratios. Si bien este enfoque es ampliamente
utilizado, en estudios tfransversales con desenlaces frecuentes el OR puede
sobrestimar la magnitud de la asociacién en comparacién con la razén de
prevalencias. Por ello, los estimadores reportados deben interpretarse como
medidas de asociaciéon estadistica del modelo y no como riesgos relativos ni

razones de prevalencia.

Los hallazgos sustentan lineas de accidén e investigacion aplicables al
primer nivel. En el dmbito asistencial, se recomienda implementar intervenciones
educativas esfructuradas cenfradas en competencias, con materiales
estandarizados y reforzamiento periédico, integradas a la estrategia de atencion
de crénicos y alineadas a la normativa del MINSA. Adicionalmente, es pertinente
evaluar estrategias combinadas (educacién + recordatorios moéviles +
simplificaciéon terapéutica + seguimiento programado + participacién familiar),
priorizando a pacientes con HbAIc elevada y bagjo conocimiento. En
investigacion, se sugiere desarrollar estudios longitudinales que permitan
establecer temporalidad, asi como ensayos pragmdticos de intervencién en

atencidn primaria para medir impacto sobre adherencia y HbAlc.

En pacientes adultos con DM2 atendidos en el primer nivel de atencién de
Lima Norte durante 2025, la mala adherencia farmacoldgica fue frecuente
(55,56%). En el andlisis multivariado, los factores independientemente asociados a

mala adherencia fueron una HoAlc mds elevada y el conocimiento inadecuado
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sobre DM2, mientras que variables sociodemogrdficas, comorbilidades,
polifarmacia y apoyo social percibido no mostraron asociacion significativa. Estos
resultados respaldan la necesidad de fortalecer intervenciones educativas y
estrategias de seguimiento clinico focalizadas, con énfasis en pacientes con mal
control glucémico y brechas de conocimiento, para optimizar adherencia vy

resultados metabdlicos.
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Conclusiones

. En adultos con DM2 atendidos en tres centros de salud del Cono Norte de Lima

durante 2025, la mala adherencia terapéutica fue frecuente, con una

prevalencia de 55,56 %.

. No se identificaron asociaciones significativas entre mala adherencia
terapéutica y variables sociodemogrdficas (edad, sexo, IMC, grado de
instruccion, estado civil, ocupacién, procedencia) ni con el consumo de

tabaco o alcohol.

. La mala adherencia terapéutica se asocid con peor control glucémico,
evidenciado por HbAIlc significativamente mayor en el grupo con mala
adherencia; en cambio, tiempo de enfermedad, hipertension, dislipidemia y

polifarmacia no mostraron asociacion.

. El apoyo social medido con OSSS-3 no se asocid a la mala adherencia

terapéutica, sin diferencias relevantes entre grupos.

. Un menor nivel de conocimiento sobre DM2 (DKQ-24) y la mayor proporcion de
conocimiento inadecuado se asociaron significativamente con mala

adherencia terapéutica.
. En el andlisis multivariado, niveles mds elevados de HbAlc y el conocimiento

inadecuado sobre DM2 mostraron asociacion independiente con la mala

adherencia terapéutica.

28



Recomendaciones

. Efectuar intervenciones educativas terapéuticas estructuradas y centradas en
competencias (uso correcto de medicamentos, manejo de olvidos, efectos
adversos, metas de control y prevencién de complicaciones), priorizando a los
pacientes con DM2 con falta de conocimiento de su enfermedad identificados
por instrumentos validados utilizados en este estudio. También es importante
efectuar la incorporaciéon del tamizaje de Hb glicosiada durante estas
intervenciones de concientizacion o capacitacién ala poblacion afectada en

los CMI evaluados del primer nivel de atencidn.

. Incorporar la ejecucién de instrumentos validados como parte del control de
estos pacientes, amplidndose a otros CMI o establecimientos del primer nivel
de atencién del Cono Norte; estas acciones deben complementarse con
apoyos conductuales de bajo costo (recordatorios por teléfono, calendarios
de citas, pastilleros, mensajes SMS/WhatsApp) y con consejeria breve

estandarizada, de modo que la deteccidon de mala adherencia sea activa.

. Capacitar a los promotores de salud en la aplicacidon de los cuestionarios
validados de adherencia y conocimiento en DM2, asegurando administracion

uniforme, registro correcto e interpretacién bdsica de puntajes.

. Asimismo, dado que el peor control glucémico se relacioné con la mala
adherencia, resulta pertinente estratificar el riesgo clinico usando HbA1c como
marcador operativo para priorizar un seguimiento mds intensivo, con controles

mdas frecuentes, retroalimentacién comprensible y metas individualizadas.

. A nivel de gestion sanitaria, se sugiere que la red de servicios implemente un
programa organizado de educacion en DM2 (sesiones grupales periddicas tipo
club del paciente diabético) con participacion multidisciplinaria (enfermeria,
nutricion 'y, cuando corresponda, psicologia), utilizando materiales
culturalmente pertinentes y lenguaje claro, e incorporando una evaluacién
sistemdtica de resultados que permita verificar mejoras en conocimiento y
adherencia en el tiempo. En paralelo, esrecomendable establecerindicadores
operativos para la mejora continua de la calidad, dentro de ellos, la proporcién

de pacientes con HbAlc medida en los Ultimos seis meses, proporcidén con
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mala adherencia detectada, y proporcién que alcanza metas de control

segun individualizacién.

. Para futuras investigaciones, se recomienda desarrollar estudios longitudinales
que permitan establecer temporalidad enfre conocimiento, adherencia y
control glucémico, asi como evaluaciones de intervencién (ensayos
pragmdticos o disenos cuasi-experimentales) que comparen estrategias
combinadas (educaciéon estructurada, recordatorios mdviles y seguimiento
programado) con desenlaces clinicos (HbAlc, descompensaciones,
hospitalizaciones) y conductuales (adherencia) en seguimientos de al menos 6

a 12 meses.
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Anexo 1: Matriz de consistencia

Titulo Pregunta de | Objetivos Hipétesis Tipo de estudio | Poblacion de estudio y | Instrumento de
. . .z - procesamiento de datos .z
investigacion y diseno recoleccion

Factores 3Cudles son | Objetivo general: Hipodtesis alternativa (H1): Las | Tipo: El estudio | Poblacion de estudio: | Cuestionario

asociados a la
mala
adherencia
terapéuticaen
pacientes
diabéticos del
primer nivel de
atencién  en
Cono Norte —
Lima, 2025.

los  factores
asociados  a
la mala
adherencia al
fratamiento

en adultos
con diabetes
mellitus tipo 2
atendidos en

centros de

salud de
Comas, San
Martin de
Porres Yy

Rimac (Lima),
durante
20252

Determinar los factores
asociados a la mala
adherencia terapéutica en

pacientes con diabetes mellitus
fipo 2 atendidos en los C.M.I. de
Comas, San Martin de Porres y
Rimac, Lima, durante el ano
2025.

caracteristicas

sociodemogrdficas, clinicas,
psicosociales 'y nivel de
conocimiento sobre diabetes
si son factores asociados a
una mala adherencia en
pacientes  con diabetes
mellitus fipo 2 atendidos en
centros de salud del Cono

Norte en Lima.

Hipétesis nula (HO): Las
caracteristicas

sociodemogrdficas, clinicas,
psicosociales 'y nivel de

conocimiento sobre diabetes,
no son factores asociados a
una mala adherencia

en pacientes con diabetes
mellitus fipo 2 atendidos en
cenfros de salud del Cono

Norte en Lima.

serd
observacional,
analitico,
transversal,

investigacion

primaria.
Diseno: El
diseno de

investigacion
serd transversal

analitico

Serdn los  pacientes

adultos con DM2
adscritos y en control
ambulatorio  en los
Centros de Salud: Santa
Luzmila 2, Rimac vy
México, que pertenecen
a la DIRIS Lima Norte,
durante el ano 2025,
registrados en el sistema
de historias clinicas del

establecimiento.

muestral
187

pacientes con DM2 que

Tamano

minimo calculado:

cumplan los criterios de
seleccion. Muestra final
andlizada: 189

pacientes.
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Objetivos especificos:

e Estimarla frecuencia de mala
adherencia terapéutica en
pacientes con  diabetes
mellitus tipo 2 mediante la
escala MMAS-8.

e Evaluar la asociaciéon entre
las caracteristicas
sociodemogrdficas y la mala
adherencia terapéutica en
pacientes con  diabetes
mellitus tipo 2.

e Evaluar la asociacion entre
las caracteristicas clinicas vy
psicosociales, incluido el nivel
de conocimiento  sobre
diabetes, y la mala
adherencia terapéutica en
pacientes con  diabetes
mellitus tipo 2.

e|dentificar los factores
independientemente
asociados  a la mala
adherencia terapéutica
mediante andlisis

multivariado.
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Anexo 2: Ficha de recoleccion de datos

Factores sociodemogrdficos

01. Edad

02, Sexo: (M) (F]

03.  Mivel educativo: (3in estudios| (Primaria) (Secundaria) (Supenor)

04. Estado civil: (Con pareja: casado/conviviente] (Sin pareja: soltero/separado/viudao]
05. Ocupacidn: [Emplecde] (Mo empleado)

04,  Procedencia: (Urkano] [Urbono marginal) [Rural)

Factores clinicos

07. Pasolae. kg
08, Talla: i, om
0%, HTA: (51 [MO)

10. Dislipidemia: ] [NO]
11,  Afos de enfermedad de la DM2: ...l

12,  Consumeo de tabaco (51} (MO]
13. Consumo de alcohol [51) (MO]
14,  Polifarmacia (1) (MO

15, HbAlcraciente: .

Factores psicosociales

16.  Score del O5535-3 para apoyo social percibido (3-14]: e,
Conocimientos sobre DM2

17.  Score de conocimientos sobre DM2 medido a través del DEGQ-24 (0-24): oviiiinieinns
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Anexo 3: Escala de adherencia a la medicaciéon de Morisky de 8 items (MMAS-8)

item Pregunta Cpciones ds respuesta
1 s5e = olvida alguna vez tomar su medicing para la DM2% | 5i=0 Mo =1
2 sAlguna vez deja de tomar sus medicings por ofras 3i=0 Mo =1

razonss que no sean clvido? Pensando en las Olfimas dos
semanas. shubo algin dia en gque no las tomo%

2 zHa reducido la dosis o ha dejade de tomar su medicina | 3i=0 Mo =1
sin indicaciéon médica porque se sentia peor al tomarla?

4 sCudando vigja o estd fuera de casa, s2 |2 olvida llevarsu | 3i=0 Mo =1
medicina#

*5 | gAyer. fomod todas sus medicings para la DM2E =1 Mo =0

& Cuando siente que su DM2 estd bajo control, 3deja a 3i=0 Mo =1
veceas de fomar su medicina?

7 | Tomar medicamentos fodos los dias pueds serun 3i=0 Mo =1

problema para muchas personas. 33 siente alguna vez
presionadeo para seguir 2l fratamignic®

3 sCon qué frecuencia tiene dificultades para recordar Muncafcasi 1
tomar todas sus medicinas? nunca
Rara vez 0.75

Algunaos veces 0.5
Habitualmente 0.25
Siempre 0

*Inversion de puntaje
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Anexo 4: 0SSS-3 — Oslo 3 - Item Social Support Scale (Apoyo social percibido)

Instrucciones: Margue la opcidn que mejor describa su situacién actual.

item 1. 3Cudantas personas estan tan cerca de usted que puade contar con 2llas si tiene
problemas senos?

1 = Ninguna

2 =1-2 perscnas

3 = 35 personas

4 = Maz de 5 personas

item 2. 3Cudénto interés y preocupacion muestran ofras personas por lo que usted hace?

1 = Minguno

2=Poco

3 = No estay seguro/a
4 = Algo

5= Mucho

item 3. ;Qué tan facil es conseguir ayuda practica de sus vecinos si la necesitara?
1 = Muy dificil

2 = Dificil

3 = Paosible

4 = Facll

5 = Muy facil

Puntuacidn: Sumar los fres items — rango 3-14.
Clasificacién recomendada: Bojo [3-8), Moderado [$-11), Alfo (12-14).
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Anexo 5: Cuestionario DKQ - 24 (conocimiento sobre la DM 2)

Este instrumento evalia conocimientos sobre DM2. Lea cada item en voz alta si es
necesario y registre solo una respuesta por item. Opciones: Si, No o No sé.

iTEM PREGUNTAS Sl MO MO SE
1 El comer mucha azdcar v otras comidas dulces es unacausadela j
diabetes. v
= La causa comdn de |a diabetes ez lafalta de insulina efectiva en el
CLErpo. :
5 La diabetes es causada porque los rifiones no pueden mantener el /
aziicar fuera de la arina.
4 Lasrifiones producen lainsulina. i
5 Enla diabetes que no se esta tratando, |a cantidad de azdcarenla j
sangre usualmente sube. 3
G Si wo soy diabético, mis hijos tendran mas riesgo de ser diabéticos. v
T Se puede curar la diabetes. "y
a U nivel de azdcar de 210 mgldl en prueba de zangre hecha en |
ayunas es muy alta. i
q La mejor manera de checar mi diabetes es haciendao pruebas de j
orina. v
10 El ejercicio regular aumentara la necesidad de insulina u otro }
medicamento parala diabetes. i
1 Haw dos tipos principales de diabetes: Tipo 1(dependiente de .
insulinal u Tipo 2 [no dependiente de inzulina). :
12 Unareaccidn de insulina s causada por mucha comida. "
1 La medicina es mas importante que la dieta v el ejercicio para /
controlar mi disbetes.
14 La diabetes frecuentemente causa mala circulacion. ¥
15 Cartaduras v rasguiios cicatrizan mas despacio en diabéticos, i
- Las diabéticos deberian poner cuidade extra al cortarse las ufias .
de los dedos de los pies. i
7 Ura persona con diabetes deberi a limpiar una cortadura primera J
conyvodo v alcohol.
= La manera en que preparo mi comida ez igual de importante que las r
comidas gue como.
13 La diabetes puede dafiar mis rifiones. ¥
0 La diabetes puede causar que no sienta en mis manos, dedos w .
pies. 4
21 Eltemblar v sudar son sefiales de aziicar alta enla zangre. <
22 El arinar sequidao v la sed son sefiales de azdcar baja en la sangre. <
77 Los caloetines wlas medias elasticas apretadas no son malos para /
loz diabéticas.
24 Unz dieta diabética consiste principalmente de comidas |
especiales. i
Incluye las prequntas del OFQ-24 y las respusstas correctas. - - respussta correcta,

Puntuacion e interpretacion

Asigne 1 punto por cada respuesta correcta y 0 puntos por cada respuesta
incorrecta o No sé. Puntaje total: 0-24. Para reportes, puede expresarse como
porcentaje (% correctas). Clasificacidn sugerida para esta propuesta:
Conocimiento adecuado 275% (218 puntos); Conocimiento inadecuado <18
puntos.
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Anexo é: Consentimiento informado

Investigodores Principales:
+ Kate Niccle Gionesllo Gonzales Ramirez

+ Levylo Micols Pifias Mufioz

Usted estd siendo invitadao(a) a participar en aste estudio.
Actualmente s2 saobe gue muchos pocientes con diabetes no siempre logran seguir
correctamente su fratamiento médico. Esto puede deberse o diferentes factores, como lo
edaod, el nivel educativo, los habitos de wida, lo situacion econdmica o el apoyo familior.
El propasito de este estudio es identificar los factores que influyen en que algunos pacientes

no cumplan adecvadamente con su tratamiento para la diabetes.

5i usted acepta pardicipor, e le reglizard una entrevista con pregunios relacionodos con su
histona de salud, su tratamiento para la diabetes v algunos aspectos persconales que pusedan
estar relacionados con sU adherencia al tratamiento.
La informacion que usted proporcione serd confidencial ¥ andnima, es decir, su nombre no

aparecerd en ningUn informe ni e compartird con otras personas.

Lo porficipacian en este estudio no representa riesgos significativos para su salud.
Como beneficic, su colaboracidon ayudard o mejorar el conocimiente sobre los factores gue
afectan el cumplimiento del tratamiento en pacientes diabéticos,. lo gue pusde contrbuir o

una mejor atencidon médicao v a lo promocidn de la salud en nuestra comunidad.

Lo porticipaciaon es voluntarna v, en caso lo deses, pusede indicar en cualguisr momenfo gue
dessa refirarse sin que esto le genera conssecuencio alguna. Tiene derecho a hocer
preguntas v recibir aclaraciones sobre el estudio en cualguisr momento.

Usted no recibird ningdn incentivo financiero v tompoco incurird en ningdn tipo de gasto

monetano por coloborar con este estudio.
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Contacto:
3l fiene alguna pregunia o consulta adicional sobre el estudio, puede confactarse con las
investigadoras principales, o tfravés de los siguientes datos de contacto:
* Kaote Nicole Gianella Gonzales Ramirez
MOmero telefonico: 262943209

Comeo electrénico: kategianella28@gmail.com.

s Lleyla Micole Pifias Mufioz
Mimero telefénico: 220715984

Comeo electrénico: Leylanicoles@gmail.com

3i usted deszea adquinr informacién adicional de sus derechos y/o considera gue aquellos
estan siendo vulnerados pueds contactarse con la DIRIE Lima Morte, a fravés de los siguientes
datos de contacto:

* Directora General de la DIRIS Lima Morte: Dra. Sheila Gisela Fakbidan Ortiz de Mateo
Direccion: Calle A, Mz 02 Lt 03 Asoc. Victor Radl Haya de la Torre — Independencia, Lima;

Teléfono: [01] 201 - 1340; Comso slectrénico: shellofabian@dinsin.gob.pe

Declaracién de Consentimiento:

La firma que cologue a confinuacidn confimard que ha leido v comprendido la informacion
que se le proporciond anteriormente y. por ende, usted brindard su autorizacién parg
paricipar voluntariamente en aste estudio.

Confirmo que: [Lea detenidamente cada pregunta y marque con "X" segin corssponda)

50 Mo
He visto la foto, imagen, texto v ofro material sobre mifel pacienter _[) 1]
Doy mi consentimiento a los investigadaores principalas _ 1] L}

para que el materal escrito sobre mifel pacients sea

publicada.
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Nombre y Apellidos del participante
(Toedo escrito con punio y letra del
voluntario)

Mombre y Apellidos de persona a
{Cargo del Proceso de
Consentimiento )

Nombre y Apellidos del Testigo
(En caso de participante iletrada)

Lugar y Fecha

Firma

Lugar y Fecha

Firma

Lugar y Fecha
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