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Resumen 

 

El objetivo de la investigación 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 Martín de Porres y Rímac (Lima), 

2025. En cuanto al método, fue un estudio observacional, transversal y analítico en 

189 adultos con DM2 atendidos en el primer nivel de atención en el C.M.I. México, 

C.M.I. Santa Luzmila II y C.M.I. Rímac. La mala adherencia terapéutica se evaluó 

mediante la escala de Morisky de 8 ítems (MMAS-8), definiéndose como puntaje 

< 6. Entre las variables explicativas se incluyeron el conocimiento sobre DM2, 

medido con DKQ-24, el apoyo social, evaluado con OSSS-3, además de variables 

sociodemográficas y clínicas. La normalidad de las variables cuantitativas se 

evaluó mediante la prueba de Kolmogorov–Smirnov con corrección de Lilliefors. 

Considerando el tamaño muestral del estudio, esta prueba permitió evaluar la 

distribución de los datos para la selección de pruebas paramétricas o no 

paramétricas. Para el análisis bivariado se empleó t de Student o U de Mann–

Whitney, según correspondió, y chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher para las 

variables categóricas. Se realizó regresión logística 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 análisis 

bivariado, los pacientes con mala adherencia presentaron niveles más altos de 

HbA1c y menor conocimiento sobre DM2, tanto en el puntaje DKQ-24 como en la 

proporción de conocimiento inadecuado. En el análisis multivariado, los factores 

asociados de manera independiente con la mala adherencia terapéutica fueron 

un mayor nivel de HbA1c (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 

sociodemográficas, comorbilidades, polifarmacia ni apoyo social. El modelo 

mostró un ajuste adecuado según la prueba de Hosmer–Lemeshow (p = 0,107) y 

un R² de Nagelkerke de 0,315. Se concluye que la mala adherencia terapéutica 

se presentó en más de la mitad de los pacientes con DM2 atendidos en los centros 

evaluados y se asoció independientemente con niveles más altos de HbA1c y con 

conocimiento inadecuado sobre la enfermedad.  

 

Palabras clave: diabetes mellitus tipo 2, cumplimiento de la medicación, HbA1c, 

atención 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 Martín de Porres, and Rímac (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.I. México, 

C.M.I. Santa Luzmila II, and C.M.I. Rímac. Poor therapeutic adherence was 

assessed using the 8-item Morisky scale (MMAS-8), with a score < 6 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 

distribution 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% CI). The results indicate that the 

prevalence of poor treatment adherence was 55.56%. In the bivariate analysis, 

patients with poor adherence had higher HbA1c 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 HbA1c level (aOR = 1.75 per unit; 95% 

CI: 1.38–2.22; p < 0.001) and inadequate knowledge about type 2 diabetes (aOR 

= 3.82; 95% CI: 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 test (p = 0.107) 

and a Nagelkerke R² 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 HbA1c levels 

and inadequate knowledge about the disease. 

 

Keywords: type 2 diabetes mellitus, medication adherence, HbA1c, primary health 

care
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Introducción 

 

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 (96% con DM2) 

y para 2050 se proyecta >1,3 mil millones, con prevalencias >10 % en casi la mitad 

de países y territorios evaluados (3). El aumento de la DM2 se vincula 

principalmente con la epidemia de obesidad asociada a urbanización, 

sedentarismo y consumo de ultraprocesados, se atribuye 52 % de los DALYs por 

DM2 a IMC elevado (4,5,6,7,8).  

 

En el Perú, la Federación Nacional de Diabetes estimó para 2024 una 

prevalencia de 6,4 % en adultos (20 – 79 años), equivalente a aproximadamente 

1,34 millones, con tendencia proyectada al incremento (9). Una revisión 

sistemática reportó 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 población con criterios ADA), especialmente en grupos con menor educación, 

sin seguro y de quintiles más pobres, favoreciendo subdiagnóstico y diagnóstico 

tardío (11). 

 

La mala adherencia terapéutica (farmacológica y de estilo de vida) es un 

determinante crítico de control glucémico subóptimo, complicaciones y uso de 

servicios. La OMS señala que la adherencia a tratamientos crónicos rara vez 

supera 50 %, y en DM2 la no adherencia se asocia a mayor hospitalización, 

mortalidad y costos (12). En Perú, evidencia reciente sugiere alta frecuencia de 

no adherencia y asociación con factores sociodemográficos y del entorno, 

aunque persisten pocos estudios y vacíos sobre determinantes multivariados en 

atención primaria urbana (13,14). 

 

El marco técnico-normativo en el primer nivel lo establece la Guía de 

Práctica Clínica del MINSA (R.M. 719-2015; 2016) donde se señala un tamizaje 

periódico (40-70 años con sobrepeso), metas de control (glucosa y HbA1c <7%), y 

manejo integral con educación, estilo de vida y metformina como primera línea 

(15). La evidencia local analítica sobre factores asociados a mala adherencia en 

pacientes con DM2 atendidos en centros materno-infantiles de distritos del Cono 

Norte es escasa. Por ello, se propone un estudio transversal analítico en adultos 
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con DM2 atendidos en DIRIS Lima Norte durante 2025, orientado a identificar 

determinantes clínicos, psicosociales y estructurales de la mala adherencia al 

tratamiento. La selección de los C.M.I. México, C.M.I. Santa Luzmila II y C.M.I. 

Rímac se justifica por su mayor capacidad resolutiva. Finalmente, el estudio se 

alinea con la Política Nacional Multisectorial de Salud al 2030 y el Programa 

Presupuestal 0018, aportando evidencia útil para decisiones locales. 
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Objetivos 

 

Objetivo general 

Determinar los factores asociados a la mala adherencia terapéutica en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en los C.M.I. de Comas, San 

Martín de Porres y Rímac, Lima, durante el año 2025. 

 

Objetivos específicos 

● Estimar la frecuencia de mala adherencia terapéutica en pacientes 

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

 

● Evaluar la asociación entre las características sociodemográficas y la 

mala adherencia terapéutica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 

 

● Evaluar la asociación entre las características clínicas y psicosociales, 

incluido el nivel de conocimiento sobre diabetes, y la mala adherencia 

terapéutica en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 

 

● Identificar los factores independientemente asociados a la mala 

adherencia terapéutica mediante análisis multivariado. 
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Capítulo I: Marco teórico 

 

1.1. Antecedentes 

1.1.1. Internacionales 

En China, Huang et al. (2021) llevaron a cabo un estudio transversal 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 y 

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 influyó 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 neuroticismo (16). 

 

Wang et al. (2024) analizaron la relación entre apoyo social, autoeficacia 

y adherencia terapéutica en pacientes rurales con diabetes tipo 2 del este de 

China mediante un diseño transversal y modelos de regresión múltiple 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 actúan como 

factores de riesgo de mala adherencia, recomendando intervenciones 

comunitarias adaptadas al contexto rural (17). 

 

En una revisión sistemática con metaanálisis, Shahabi et al, (2023) 

evaluaron 31 estudios transversales 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 revisión exploratoria de 18 estudios 

publicados entre 2010 y 2021 sobre pacientes con diabetes tipo 2 y baja 

alfabetización en salud, analizados desde diez bases bibliográficas. Se observó 
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una no adherencia entre 42 % y 74,3 %, asociada a problemas económicos, 

escaso apoyo familiar, conocimientos limitados y deficiente comunicación con el 

personal sanitario. Los autores concluyen que la alfabetización en salud y los 

factores socioeconómicos 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 análisis estadístico en SPSS. Se observó que solo el 34.1% presentó 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 clínicos y de estilo de vida 

asociados al riesgo de no adherencia (20). 

 

En Chile, Salinas et al. (2024) realizaron un estudio transversal analítico en 

200 adultos con diabetes tipo 2 para analizar la relación entre apoyo social y 

adherencia terapéutica. Se usaron cuestionarios de autorreporte y medición 

capilar de HbA1c, evaluados mediante modelos de ecuaciones estructurales. Se 

evidenció que un mayor apoyo social se asoció con mejor adherencia, hábitos 

saludables y menor HbA1c. Los autores recomiendan optimizar estudios sobre 

factores de riesgo psicosociales, promoviendo redes familiares y comunitarias que 

fortalezcan la adherencia (21). 

 

1.1.2. Nacionales 

En el Hospital Reátegui de Piura, un estudio transversal con 236 pacientes 

con diabetes tipo 2 evaluó el nivel de conocimiento y la adherencia al tratamiento 

mediante  los cuestionarios DKQ-24 y Morisky-Green. Se observó 

conocimiento inadecuado (68,2 %) y baja adherencia (38,6 %), ambos 

relacionados con nivel educativo y procedencia rural. El análisis de regresión 

multinomial mostró que menor conocimiento aumenta el riesgo de no adherencia. 

Farías-Vílchez y Ruíz (2021) concluyen que es necesario optimizar estudios sobre 

factores de riesgo educativos y sociodemográficos vinculados a la adherencia 

terapéutica (22). 
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En un hospital público peruano, Soto y Urure (2023) exploraron la relación 

entre adherencia terapéutica y salud física en 50 pacientes diabéticos. Se aplicó 

un cuestionario validado (α = 0,79) y se encontró que el 86 % tenía adherencia 

regular y el 54 % presentaba salud física moderadamente afectada, con 

correlación significativa (r = 0,322; p = 0,004). Los autores concluyen que una mejor 

adherencia se asocia con mayor bienestar físico, recomendando optimizar 

estudios sobre factores de riesgo que comprometen la salud física y la adherencia 

(23). 

 

En 210 pacientes con diabetes tipo 2 atendidos en un hospital de Lima, se 

analizó la relación entre nivel de conocimiento (DKQ-24) y adherencia al 

tratamiento (Morisky-Green-Levine). Los resultados mostraron que el 78,1 % poseía 

conocimiento adecuado, pero sólo el 25,7 % fue adherente; además, la edad > 

65 años incrementó la adherencia (OR = 1,14). Zamora-Niño 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 región de Puno, el análisis secundario del ensayo ANDES incluyó 204 

pacientes con hipertensión y diabetes tipo 2, evaluando la adherencia con la 

escala Hill-Bone. Quienes tenían ambas enfermedades y mayores ingresos 

mostraron mejores puntajes de adherencia. Según Acevedo et al. (2024), la 

comorbilidad puede favorecer conductas más adherentes, mientras que la 

precariedad económica incrementa el riesgo de incumplimiento. Se recomienda 

optimizar estudios sobre factores de riesgo socioeconómicos y clínicos asociados 

a la adherencia (25). 

 

En el Centro Materno Infantil Buenos Aires de Villa (Lima), Muñoz Pino (2025) 

evaluó la adherencia terapéutica en 226 pacientes con diabetes tipo 2, 

aplicando un cuestionario de 14 ítems y Morisky-Green. Se identificó mala 

adherencia en 36,3 % y óptima en 63,7 %, asociadas con nivel educativo, 

dislipidemia y obesidad (p < 0,05). El estudio concluye que la educación y el 

control metabólico influyen directamente en la adherencia, recomendando 

optimizar estudios sobre factores de riesgo metabólicos y educativos (26). 
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1.2. Definición de conceptos clave 

• Diabetes mellitus tipo 2 (DM2) 

Enfermedad metabólica crónica caracterizada por hiperglucemia 

persistente secundaria a resistencia a la insulina y disfunción progresiva de células 

β pancreáticas, con una evolución influida por factores genéticos, conductuales 

y ambientales. S u control requiere intervenciones continuas farmacológicas 

y no farmacológicas, con seguimiento regular para prevenir complicaciones 

microvasculares y macrovasculares. En el primer nivel de atención, la DM2 se 

aborda mediante un enfoque integral centrado en metas individualizadas de 

control metabólico y reducción de riesgo cardiovascular (1,2,15). 

 

• Adherencia terapéutica 

Grado en que la conducta de una persona —tomar medicación, 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 

fenómeno dinámico y multidimensional que incluye adherencia a fármacos, 

dieta, actividad física, automonitoreo y asistencia a controles. La adherencia 

difiere de “cumplimiento” (compliance) por enfatizar la participación activa del 

paciente y la toma de decisiones compartida (12). 

 

• Mala adherencia terapéutica (no adherencia) 

Conductas que se apartan, de forma total o parcial, del régimen 

terapéutico indicado: omisión 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., HbA1c elevada), incremento de complicaciones, mayor utilización de servicios 

y mayores costos sanitarios. Operacionalmente, suele clasificarse mediante 

instrumentos validados (p. ej., Morisky) o índices compuestos, según puntos de 

corte establecidos (12). 

 

• Factores asociados de mala adherencia 

Variables individuales (edad, sexo, educación, creencias), clínicas 

(comorbilidades, polifarmacia, duración de enfermedad, complicaciones), 

psicosociales (apoyo social, autoeficacia, salud mental) y estructurales (costos, 

acceso, organización de servicios) que muestran asociación estadística con no 

adherencia en estudios observacionales. En el contexto de estudios transversales, 
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se interpretan como correlatos o determinantes probables, sin inferencia causal 

definitiva (12,18,19). 

 

1.3. Bases teóricas y modelos explicativos relacionados con la investigación 

La epidemiología de la DM2 muestra una carga creciente y heterogénea 

a nivel global, con incrementos sostenidos de prevalencia y de años de vida 

ajustados por discapacidad, particularmente marcados en países de ingresos 

bajos y medios. Los análisis del Global Burden of Disease evidencian un aumento 

sustantivo del número de personas que viven con diabetes y proyectan un 

crecimiento adicional hacia 2050, mientras que estudios comparativos señalan 

que la variación entre poblaciones responde a determinantes como urbanización, 

estructura etaria, obesidad y exposiciones contextuales (4–6). En el Perú, la DM2 

constituye una prioridad sanitaria, con estimaciones nacionales que confirman 

una prevalencia relevante en adultos y una brecha de tamizaje que favorece 

subdiagnóstico, especialmente en grupos socialmente vulnerables (3,9–11). 

 

Respecto a las complicaciones de la DM2 mal controlada, el 

mantenimiento de hiperglucemia crónica se asocia con mayor riesgo de 

complicaciones microvasculares (retinopatía, nefropatía, neuropatía) y 

macrovasculares (enfermedad cardiovascular y cerebrovascular), además de 

deterioro funcional y mayor mortalidad. Las revisiones actualizadas y las guías de 

consenso resaltan que el control glucémico sostenido debe integrarse con el 

manejo de riesgo cardiovascular y comorbilidades para reducir eventos y 

progresión de daño orgánico (1,2,32). En el primer nivel, las guías clínicas enfatizan 

metas individualizadas, vigilancia de complicaciones y continuidad del cuidado 

como componentes críticos para prevenir desenlaces adversos en el curso de la 

enfermedad (15,35). 

 

La importancia de la adherencia al tratamiento radica en que es un 

determinante directo del control glucémico y, por extensión, del riesgo de 

complicaciones y del uso de servicios de salud. La adherencia subóptima en 

enfermedades crónicas es frecuente y tiene consecuencias clínicas y económicas 

relevantes; en DM2, la evidencia muestra asociaciones consistentes entre menor 

adherencia y peores niveles de HbA1c, así como mayores probabilidades de 

control glucémico deficiente, incluso en escenarios de atención primaria 

(12,34,36,37). Además, la no adherencia dentro de esquemas combinados puede 
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mermar el control metabólico y se relaciona con la complejidad terapéutica, lo 

que refuerza la necesidad de estrategias sistemáticas para optimizar la toma de 

medicación y el seguimiento (31,33). En el contexto peruano, el impacto 

económico del mal control glucémico es significativo, por lo que mejorar la 

adherencia al tratamiento antidiabético resulta clave para la eficiencia del 

sistema sanitario (14). 

 

Los factores más relevantes asociados a mala adherencia se describen 

como multidimensionales e incluyen componentes sociopersonales, clínicos, 

psicosociales y del sistema. Revisiones sistemáticas señalan asociaciones con 

características individuales y estilos de vida, mientras que la evidencia en 

poblaciones con información en salud limitada destaca barreras económicas, 

dificultades de comprensión del tratamiento y comunicación deficiente como 

determinantes modificables (18,19). Estudios analíticos han mostrado además el 

papel de variables psicosociales (como autoeficacia y apoyo social) en la 

adherencia y el automanejo, con rutas directas e indirectas según modelos 

explicativos (16,17,21). En el Perú, análisis poblacionales han identificado algunas 

variables de mala adherencia en personas con diabetes e hipertensión, 

respaldando que los determinantes son contextuales y requieren intervenciones 

adaptadas a atención 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 más efectivas tienden a ser 

combinadas (educación estructurada, simplificación del esquema, recordatorios 

y seguimiento) (31,33,42,44). 
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Capítulo II: Materiales y métodos 

 

2.1.  Métodos, tipo y alcance de la investigación 

2.1.1. Métodos de la investigación: 

Se aplicó el método científico en epidemiología analítica, definiendo el 

problema, operacionalizando variables (adherencia, conocimiento, apoyo social 

y covariables), recolectando información con instrumentos estandarizados y 

revisión de historias clínicas, y realizando análisis estadístico para estimar 

asociaciones (OR e IC95%) sin manipular variables. 

 

2.1.2.  Tipo de investigación  

Fue una investigación aplicada, de enfoque cuantitativo, nivel 

correlacional-analítico y diseño no experimental, transversal y analítico, ejecutada 

en 2025 en tres centros de salud de Lima Norte (C.M.I. México, C.M.I. Santa Luzmila 

II y C.M.I. Rímac). 

 

2.1.3. Alcance de la investigación 

Tuvo un alcance analítico-correlacional, orientado a identificar factores 

asociados a mala adherencia en un momento específico; los hallazgos permiten 

establecer asociaciones útiles para priorizar intervenciones, pero no causalidad 

por falta de temporalidad.  

 

2.2. Diseño de la investigación 

El diseño de investigación fue transversal - analítico. 

 

 
Figura 1. Ambas variables medidas en un mismo momento 
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2.3. Población y muestra 

2.3.1. Población 

Población objetivo: personas adultas (≥18 años) con diagnóstico de 

diabetes mellitus tipo 2 (DM2). 

 

Población de estudio (accesible): pacientes adultos con DM2 adscritos y 

en control ambulatorio en los centros de salud: Santa Luzmila 2, Rímac y México, 

que pertenecen a la DIRIS Lima Norte, durante el año 2025, registrados en el 

sistema de historias clínicas 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, Rímac y México, obtenidos del sistema de historias clínicas. 

 

2.3.2. Muestra 

• Tamaño muestral 

Para el cálculo del tamaño de la muestra se usó la fórmula para estudios 

transversales, Para la proporción esperada de mala adherencia al tratamiento se 

consideró un valor de p = 0,142, tomado como referencia del estudio de Lassen 

M. et al. (27), que reportó dicho porcentaje en una población similar. Este valor se 

emplea únicamente como estimación inicial ante la ausencia de datos locales 

recientes. 

𝑛 =
𝑍2. 𝑃. (1 − 𝑃)

𝐸2
 

 

Donde: 

Z=1,96 (Estadístico de la distribución normal estándar con 95% de 

confianza) 

P=0.142 (proporción estimada de mala adherencia) 

E=0.05 (Precisión = 5%) 

Reemplazando 

𝑛 =
1,962 𝑥 14.2(100 − 14.2)

52
 

 

Resultado: n = 187.  
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Durante el periodo de recolección, la inclusión de participantes se realizó 

de manera consecutiva hasta el cierre del reclutamiento, incorporándose todos 

los pacientes elegibles que cumplieron los criterios de selección y aceptaron 

participar. En este proceso se incluyeron finalmente 189 participantes, número 

ligeramente superior al mínimo requerido, sin registrarse pérdidas ni exclusiones 

posteriores por datos incompletos, por lo que el análisis se realizó con la totalidad 

de los casos recolectados. 

 

• Unidad de análisis 

Cada paciente con DM2 que cumple los criterios de selección 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 selección y participa en el estudio durante el periodo de estudio. 

 

• Técnica de muestreo 

Se empleó un muestreo no probabilístico por conveniencia. La captación 

de participantes se realizó de manera consecutiva entre los pacientes adultos con 

diagnóstico de DM2 que acudieron a control ambulatorio en C.M.I México, Santa 

Luzmila II y Rímac durante el periodo de estudio, hasta alcanzar el tamaño 

muestral calculado, incluyendo únicamente a quienes cumplieron los criterios de 

selección y otorgaron consentimiento informado. La elección de este tipo de 

muestreo se fundamentó en la factibilidad operativa del estudio, dado que la 

inclusión dependió de la asistencia de los pacientes a los establecimientos de 

salud durante el periodo de recolección, en ausencia de un marco muestral 

accesible que permitiera una selección aleatoria. 

 

El muestreo por conveniencia constituye una estrategia frecuentemente 

empleada en estudios observacionales en el ámbito clínico 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 características similares a las de los participantes 

incluidos (28). 
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• Criterios de inclusión 

Se incluyeron adultos de ambos sexos, con edad  18 años, con 

diagnóstico médico de diabetes mellitus tipo 2 registrado en la historia clínica, que 

contaban con al menos una atención 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 año 2025. Además, se incluyeron 

participantes que estuvieron en tratamiento farmacológico para DM2 (con 

hipoglucemiantes orales y/o insulina) prescrito por el personal de salud del 

establecimiento. Se consideró como requisito un tiempo mínimo de enfermedad 

de seis meses y la capacidad de responder una entrevista estructurada en 

español. Finalmente, se incluyeron únicamente quienes firmaron el consentimiento 

informado. 

 

• Criterios de exclusión 

Se excluyeron pacientes con 

- Diagnóstico de diabetes tipo 1, diabetes gestacional u otras formas 

secundarias de diabetes, incluidas aquellas inducidas por fármacos o asociadas 

a patologías pancreáticas.  

- Asimismo, se excluyeron quienes estuvieron hospitalizados al momento 

del reclutamiento o presentaron un episodio agudo descompensado 

(cetoacidosis, estado hiperosmolar o infección grave) que impidió la entrevista.  

- También se excluyeron personas con deterioro cognitivo moderado o 

severo, psicosis activa u otra condición neuropsiquiátrica que comprometió la 

comprensión o la toma de decisiones, así como quienes presentaron déficits 

sensoriales severos no corregidos (audición o visión) que impidieron completar la 

entrevista.  

- Se excluyeron, además, las gestantes por los posibles cambios 

sustanciales en el manejo y la adherencia durante la gestación, y las personas que 

no residieron habitualmente en la jurisdicción del centro de salud. 

 

Estos criterios de selección fueron definidos con el propósito de conformar 

una población clínicamente comparable, centrada en pacientes adultos con 

DM2 en seguimiento ambulatorio estable. La inclusión de pacientes con al menos 

seis meses de enfermedad y tratamiento farmacológico vigente permitió evaluar 

la adherencia en un contexto terapéutico ya establecido. Asimismo, la exclusión 

de otras formas de diabetes, de cuadros agudos descompensados, 
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hospitalización, gestación y condiciones cognitivas o neuropsiquiátricas que 

limitaran la entrevista buscó reducir heterogeneidad clínica, sesgo de 

información. Asimismo, la restricción a pacientes residentes en la jurisdicción del 

establecimiento permitió asegurar la continuidad del seguimiento en el mismo 

sistema de atención y la exposición homogénea a las condiciones de acceso, 

organización de los servicios y provisión de tratamiento, factores relevantes en la 

evaluación de la adherencia terapéutica. 

 

2.4. Técnicas, instrumentos de recolección y análisis de datos 

2.4.1. Técnicas 

Se recolectaron datos mediante entrevista estructurada presencial en un 

ambiente privado, aplicando instrumentos estandarizados para medir adherencia 

farmacológica (MMAS-8), conocimiento sobre DM2 (DKQ-24) y apoyo social 

percibido (OSSS-3), además de una ficha para variables sociodemográficas, 

clínicas y de estilo de vida. La información se complementó y contrastó con la 

revisión de historias clínicas (diagnóstico, comorbilidades, tiempo de enfermedad, 

tratamiento e HbA1c cuando estuvo disponible) y, cuando existió registro o 

medición reciente, se incorporaron datos antropométricos (peso y talla) para 

estimar IMC, con criterios de estandarización y registro. 

 

2.4.2. Instrumento 

Los instrumentos incluyeron una hoja de recolección para variables 

sociodemográficas y clínicas, y se definieron puntos de corte: mala adherencia 

con MMAS-8 <6 (vs. ≥6), apoyo social OSSS-3 bajo 3–8, moderado 9–11 y alto 12–

14, y conocimiento DKQ-24 adecuado ≥18 (≥75%) e inadecuado <18; el IMC se 

calculó a partir de peso y talla medidos o consignados.  

 

2.4.3.  Recopilación y manejo de datos 

Previamente se obtuvieron autorizaciones institucionales y aprobación 

ética; el reclutamiento se realizó en noviembre–diciembre de 2025 en tres centros 

de salud, usando muestreo no probabilístico 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 

clínica cuando correspondió. Para el manejo de datos se asignó un código a 

cada participante, se evitó registrar identificadores personales, se revisaron 

formularios para reducir omisiones, se digitó la información en una base y se 



15 

 

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

con fines científicos. 

 

2.4.4  Análisis de datos 

El análisis estadístico incluyó un análisis descriptivo (medias y desviaciones 

estándar o medianas y rangos intercuartílicos para variables continuas; 

frecuencias y porcentajes para categóricas) y un análisis bivariado (chi-cuadrado 

o test exacto de Fisher para asociaciones entre categóricas; Previamente al 

análisis bivariado, se evaluó la distribución de las variables cuantitativas continuas 

mediante la prueba de Kolmogorov–Smirnov con corrección de Lilliefors, 

considerando el tamaño muestral mayor a 50 participantes, lo cual la hace 

apropiada para evaluar la normalidad en este estudio (Anexo 7). La edad mostró 

distribución compatible con normalidad, por lo que se resumió con media y 

desviación estándar y se comparó entre grupos mediante la prueba t de Student 

para muestras independientes. En cambio, IMC, tiempo de enfermedad, HbA1c, 

puntaje de apoyo social (OSSS-3) y puntaje de conocimiento sobre DM2 (DKQ-24) 

no mostraron evidencia de distribución normal, por lo que su comparación entre 

pacientes con y sin mala adherencia terapéutica se realizó mediante la prueba U 

de Mann–Whitney. Las variables categóricas se compararon mediante chi-

cuadrado o prueba exacta de Fisher, según correspondió. Posteriormente, se 

construyó un modelo de regresión logística binaria para evaluar la asociación 

ajustada entre las variables de interés y la mala adherencia terapéutica. Para la 

construcción del modelo multivariado se consideraron las variables con evidencia 

de asociación en el análisis bivariado, así como aquellas con relevancia clínica o 

epidemiológica. Se reportaron odds ratios ajustados (ORa) con sus intervalos de 

confianza al 95% y valores de p. 

 

2.5. Herramientas estadísticas  

El procesamiento y análisis de datos se realizó con IBM SPSS Statistics 

(versión 30) y apoyo de Microsoft Excel para control de calidad, codificación 

inicial y verificación de consistencia (rangos, valores perdidos y duplicados). Se 

adoptó un diccionario de datos con codificación de variables, definición de 

categorías y criterios de recodificación (por ejemplo, dicotomización del 

desenlace), a fin de asegurar reproducibilidad del análisis.  
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2.6. Consideraciones éticas: 

Para la ejecución de esta investigación se gestionó la aprobación del 

Comité de Ética de la Universidad Continental y la autorización del Comité de 

Investigación del establecimiento de salud de Comas. En concordancia con la 

Declaración de Helsinki y las directrices del CIOMS para investigación en seres 

humanos (29,30), se precisa que el estudio es observacional y transversal, por lo 

que no implicó riesgos para los participantes. Los datos personales fueron 

empleados exclusivamente con fines científicos, se mantuvieron bajo estricta 

confidencialidad y se aseguró el anonimato de cada paciente a lo largo de todo 

el proceso. 
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Capitulo III: Resultados 

 

Aunque el tamaño muestral mínimo calculado fue de 187 participantes, el 

análisis final incluyó 189 pacientes con DM2 que cumplieron los criterios de 

selección y fueron atendidos en tres centros de salud de Lima, ubicados en 

Comas, San Martín de Porres y Rímac, 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. Características generales de los pacientes adultos con DM2 incluidos en 

el estudio (n = 189) 
Variable n (%) / Media o mediana 

Edad (años) 61,81 ± 11,16 

Sexo 
 

   Masculino 52 (27,51%) 

   Femenino 137 (72,49%) 

IMC (kg/m²) 28,48 (25,78–32,69) 

Grado de instrucción 
 

   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%) 

Ocupación 
 

   No empleado 117 (61,90%) 

   Empleado 72 (38,10%) 

Procedencia 
 

   Urbana 154 (81,48%) 

   Rural 8 (4,23%) 

   Urbano marginal 27 (14,29%) 

Tabaco 
 

   Sí 26 (13,76%) 

   No 163 (86,24%) 

Alcohol 
 

   Sí 44 (23,28%) 

   No 145 (76,72%) 

Tiempo de diagnóstico de DM2 (años) 6,0 (3,0–12,0) 

HbA1c 7,20 (6,33–8,64) 

Hipertensión arterial 
 

   Sí 107 (56,61%) 

   No 82 (43,39%) 

Dislipidemia 
 

   Sí 144 (76,19%) 
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   No 45 (23,81%) 

Polifarmacia 
 

   Sí 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 distribución normal se describieron mediante media ± desviación 

estándar; las variables cuantitativas sin distribución normal se describieron mediante mediana y rango 

intercuartílico. Protocolo de recolección de datos. 

 

En la tabla 1 se observa que, predominó el sexo femenino (72,49%), el 

grado de instrucción secundaria (64,02%), la procedencia urbana (81,48%) y la 

ausencia de consumo de tabaco (86,24%) y alcohol (76,72%). Asimismo, la 

mediana del IMC fue de 28,48 kg/m² (RIC: 25.78–32,69), la del tiempo de 

diagnóstico de DM2 fue de 6,0 años (RIC: 3,0–12,0), la de HbA1c 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). Además, 85,19 % de los participantes presentó 

conocimiento inadecuado sobre DM2 y la prevalencia de mala adherencia 

terapéutica fue de 55,56 %. 

 

Tabla 2. Distribución de pacientes adultos con DM2 según mala adherencia 

terapéutica y características sociodemográficas 
Características 

sociodemográficas  

Mala adherencia terapéutica Valor 

p Sí (n = 105) No (n = 84) 

Edad (años) 61,35 ± 10.49 62,38 ± 11,98 0,530 

Sexo   0,771 

   Masculino 

   Femenino 

IMC (Kg/m2) 

28 (26,67%) 

77 (73,33%) 

28,52 (26,26–32,08) 

24 (28,57%) 

60 (71,43%) 

28,16 (25,22– 

 

 

0,456 

Grado de instrucción  32,74) 0,209 
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Nota: t de Student para edad; U de Mann–Whitney para IMC; chi-cuadrado o prueba exacta de Fisher 

para variables categóricas. Tomada de Protocolo de recolección de datos 

 

En la tabla 2, en el análisis bivariado de las características 

sociodemográficas, no se observaron asociaciones estadísticamente significativas 

entre la mala adherencia terapéutica y la edad, el sexo, el IMC, el grado de 

instrucción, el estado civil, la ocupación, la procedencia, el consumo de tabaco 

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

 

 

 

 

 

 

 

 

   Sin estudios 

   Primaria 

   Secundaria 

   Superior 

1 (0,95%) 

15 (14,29%) 

71 (67,62%) 

18 (17,14%) 

 

5 (5,95%) 

15 (17,86%) 

50 (59,52%) 

 

 

 

 

Estado civil  14 (16,67%) 0,496 

   Sin pareja 

   Con pareja 

70 (66,67%) 

35 (33,33%) 

 

52 (61,90%) 

 

 

Ocupación  32 (38,10%) 0,132 

   No empleado 

   Empleado 

60 (57,14%) 

45 (42,86%) 

 

57 (67,86%) 

 

 

Procedencia  27 (32,14%) 0,546 

   Urbana 86 (81,90%)   

   Rural 

   Urbana marginal 

3 (2,86%) 

16 (15,24%) 

68 (80,95%) 

5 (5,95%) 

 

 

Tabaco  11 (13,10%) 0,509 

   Sí 

   No 

16 (15,24%) 

89 (84,76%) 

 

10 (11,90%) 

 

 

Alcohol  74 (88,10%) 0,590 

   Sí 

   No 

26 (24,76%) 

79 (75,24%) 

18 (21,43%) 

66 (78,57%) 
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Tabla 3. Distribución de pacientes adultos con DM2 según mala adherencia 

terapéutica y características clínicas/psicosociales 
Características clínicas y 

psicosociales 

Mala adherencia terapéutica Valor 

p Si (n = 105) No (n = 84) 

Tiempo de Dx de DM2 (años) 

Nivel de HbA1c  

6,0 (3,0–12,0) 

8,0 (7,0–9,5) 

7,0 (3,0–13,5) 

6,52 (5,52–7,13) 

0,786 

0,001 

HTA   0,154 

   Si 

   No 

58 (55,24%) 

47 (44,76%) 

55 (65,48%) 

29 (34,52%) 

 

 

Dislipidemia   0,319 

   Si 

   No 

77 (73,33%) 

28 (26,67%) 

56 (66,67%) 

28 (33,33%) 

 

 

Polifarmacia   0,283 

   Si 

   No 

Score OSSS-3 

74 (70,48%) 

31 (29,52%) 

10,0 (8,0–11,0) 

53 (63,10%) 

31 (36,90%) 

10,0 (9,0–11,0) 

 

 

0,595 

Apoyo social   0,442 

   Bajo 

   Moderado 

   Alto 

Score DKQ-24 

30 (28,57%) 

51 (48,57%) 

24 (22,86%) 

14,0 (12,0–16,0) 

18 (21,43%) 

48 (57,14%) 

18 (21,43%) 

16.0 (13,0–18,0) 

 

 

 

0,001 

Conocimiento sobre DM2   0,001 

   Adecuado 

   Inadecuado 

5 (4,76%) 

100 (95,24%) 

23 (27,38%) 

61 (72,62%) 

 

Nota: U de Mann-Whitney para tiempo de DM2, HbA1c, puntaje OSSS-3 y puntaje DKQ-24; chi-

cuadrado o prueba exacta de Fisher para variables categóricas. DKQ-24: Diabetes Knowledge 

Questionnaire de 24 ítems. Se consideró conocimiento adecuado con puntaje >18 puntos.  

Fuente: Protocolo de recolección de datos. 

 

En la tabla 3 se observa que, en el análisis de las características clínicas y 

psicosociales, no se encontraron diferencias estadísticamente significativas entre 

los grupos con y sin mala adherencia para el tiempo de diagnóstico de DM2, la 

presencia de hipertensión arterial, dislipidemia, polifarmacia, el puntaje de apoyo 

social medido con OSSS-3 ni la categorización del apoyo social (todas con p > 

0,05). Sin embargo, los pacientes con mala adherencia terapéutica presentaron 

una mediana de HbA1c 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 cualitativa denominada conocimiento sobre 

DM2 en donde el conocimiento adecuado ha sido valorado con un score ≥75% 

(≥18 puntos) y conocimiento inadecuado <18 puntos. Esto con la finalidad de 

utilizar esta variable cualitativa en el estudio de regresión logística binaria. Además 

de una mayor proporción de conocimiento inadecuado sobre la enfermedad 

según DKQ-24 (95,24% frente a 72,62%; p = 0,001). 

 

Tabla 4. Análisis de regresión logística binaria de factores independientemente 

asociados a la mala adherencia terapéutica en pacientes con DM2 
 

B Wald Sig. ORa IC 95% 

Inferior Superior 

Nivel de HbA1c 0,56 21,57 < 0,001 1,75 1,38 2,22 

Conocimiento 

inadecuado sobre DM2 

1,34 6,05 0,014 3,82 1,31 11,11 

Constante -5,12 29,47 < 0,001  
  

ORa: odds ratio ajustado; IC 95%: intervalo de confianza al 95%. DKQ-24: Diabetes Knowledge 

Questionnaire de 24 ítems. Se consideró conocimiento adecuado con puntaje >18 puntos. 

Indicadores de ajuste del modelo: prueba de Hosmer-Lemeshow (χ² = 13.13; gl = 8; p = 0.107); R² de 

Nagelkerke = 0.315. 

Fuente: Protocolo de recolección de datos. 

 

En la tabla 4, en el análisis multivariado mediante regresión logística binaria, 

se observa que los factores que se asociaron de manera independiente con la 

mala adherencia terapéutica fueron un mayor nivel de HbA1c (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 demás 

variables evaluadas no mostraron asociación estadísticamente significativa en el 

modelo final. El modelo presentó un ajuste adecuado según la prueba de Hosmer–

Lemeshow (χ² = 13,13; gl = 8; p = 0,107) y un coeficiente de determinación de 

Nagelkerke de 0,315, lo que sugiere una capacidad explicativa moderada de la 

variabilidad de la mala adherencia terapéutica (Tabla 4). 

 

Tabla 5. Evaluación de normalidad de las variables cuantitativas mediante la 

prueba de Kolmogorov–Smirnov con corrección de Lilliefors (n = 189) 
Variable Estadístico D p Interpretación 

Edad (años) 0,052 0.279 Distribución compatible con 

normalidad 

IMC (kg/m²) 0,089 0,001 No presenta distribución normal 

Tiempo de diagnóstico de 

DM2 (años) 

0,145 <0,001 No presenta distribución normal 
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HbA1c 0,122 <0,001 No presenta distribución normal 

Puntaje OSSS-3 0,139 <0,001 No presenta distribución normal 

Puntaje DKQ-24 0,115 <0,001 No presenta distribución normal 

 

En la tabla 5 se observa en la evaluación de normalidad de las variables 

cuantitativas mediante la prueba de Kolmogorov–Smirnov con corrección de 

Lilliefors, que solo la edad mostró distribución compatible con normalidad (D = 

0,052; p = 0,279). Por el contrario, IMC (D = 0,089; p = 0,001), tiempo de diagnóstico 

de DM2 (D = 0,145; p < 0,001), HbA1c (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 distribución 

normal. En consecuencia, la edad se comparó entre grupos mediante la prueba 

t de Student, mientras que las demás variables cuantitativas se analizaron 

mediante la prueba U de Mann–Whitney. 
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Capítulo IV: Discusión 

 

En este estudio transversal analítico realizado en tres establecimientos del 

primer nivel de atención de Lima Norte (Comas, San Martín de Porres y Rímac), se 

evidenció que la mala adherencia farmacológica fue altamente prevalente, lo 

que confirma su relevancia clínica y en salud pública en el manejo de la DM2 en 

contextos urbanos con barreras de continuidad asistencial. En el análisis bivariado 

y multivariado, los principales hallazgos indican que la mala adherencia se asocia 

de forma independiente con peor control glucémico (HbA1c más elevada) y con 

conocimiento inadecuado sobre DM2, mientras que las características 

sociodemográficas, la presencia de comorbilidades, la polifarmacia y el apoyo 

social percibido no mostraron asociación significativa. 

 

En relación a la prevalencia de mala adherencia hallada (55,56%), medida 

con MMAS-8, es consistente con el marco conceptual planteado por la OMS para 

condiciones crónicas, que reporta que la adherencia rara vez supera el 50 % en 

tratamientos de largo plazo, especialmente en enfermedades no transmisibles 

que exigen conductas sostenidas y complejas (12). En términos generales, se 

estima que alrededor de cuatro de cada diez pacientes no toman los 

medicamentos según lo indicado, con rangos aproximados entre 30 % y 50 % 

modulados por factores sociodemográficos, complejidad terapéutica y 

desempeño del sistema de salud (31, 32). La adherencia tiende a deteriorarse en 

presencia de polifarmacia o comorbilidades, y la no adherencia parcial dentro 

de regímenes combinados es común y clínicamente importante (33). En 

escenarios de recursos limitados, la baja adherencia puede ser marcadamente 

mayor, incluso por encima de 75 % en subgrupos con restricciones económicas y 

carga de comorbilidad (34). En consonancia, revisiones sistemáticas y metaanálisis 

señalan que cerca de la mitad de pacientes logra buena adherencia a 

antidiabéticos orales, lo cual se vincula estrechamente con control glucémico 

subóptimo y mayor riesgo de complicaciones (35).    

 

El hallazgo más relevante del análisis multivariado fue la asociación 

estadística entre niveles más altos de HbA1c 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 
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de mala adherencia observada en la muestra. Asimismo, al tratarse de un estudio 

transversal con una alta prevalencia del desenlace, el uso de odds ratio podría 

sobreestimar la magnitud de la asociación en comparación con la razón de 

prevalencia. Si bien en estudios transversales puede emplearse la razón de 

prevalencias como medida de asociación, en el presente estudio se utilizó 

regresión logística para estimar odds ratios ajustados, debido a su utilidad para el 

control simultáneo de múltiples variables. Los resultados se interpretan como 

medidas de asociación y no de riesgo, y ha sido descrita en estudios donde la 

adherencia farmacológica y los hábitos saludables explican parte relevante de la 

variabilidad del control metabólico (21). Estudios observacionales, incluidos 

análisis retrospectivos en grandes bases de datos, han mostrado que los pacientes 

con adherencia deficiente (frecuentemente < 80%) logran reducciones menores 

de HbA1c al año en comparación con quienes mantienen buena adherencia, 

con diferencias aproximadas de 0,4 % a 0,75 % a favor del grupo adherente, 

variando según la clase farmacológica (36). Además, se describe un patrón dosis–

respuesta, en el que la disminución progresiva de la adherencia se acompaña de 

una menor mejora de HbA1c (37). Investigaciones multicéntricas también han 

identificado la mala adherencia como factor de riesgo independiente de mal 

control glucémico (HbA1c >9%), con estimaciones que aproximadamente 

duplican la probabilidad de mal control frente a pacientes adherentes, 

asociación que se mantiene en distintos sistemas de salud y resulta 

particularmente marcada en personas más jóvenes (38). Estos hallazgos se han 

corroborado en estudios longitudinales y ensayos clínicos; por ejemplo, en el 

estudio GRADE, reducciones en la adherencia se asociaron con un incremento 

significativo del riesgo de alcanzar umbrales elevados de HbA1c durante el 

seguimiento, y resultados similares se han observado en poblaciones específicas 

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 tratamiento, al 

incrementar la probabilidad de incumplir tanto la medicación como las 

recomendaciones de autocuidado (40, 41). En general, los pacientes con menor 

comprensión de aspectos esenciales (manejo de la enfermedad, beneficios del 
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tratamiento, metas de control y prácticas de autocuidado) tienden a presentar 

mayores tasas de no adherencia, incluyendo dificultades para sostener el 

monitoreo glucémico, la dieta, la actividad física y el cuidado preventivo (42, 43).  

En particular, el desconocimiento sobre la relevancia del control de la glucemia y 

sobre las ventajas clínicas del tratamiento se ha vinculado con conductas de 

incumplimiento, y la carencia de conocimientos básicos/técnicos se ha descrito 

como un predictor relevante dentro del manejo integral (43). Estudios 

multicéntricos también han reportado una correlación positiva entre mayor 

conocimiento y mejor adherencia farmacológica, aunque la magnitud de la 

asociación varía entre poblaciones y contextos; asimismo, se ha observado que 

un mayor entendimiento de la enfermedad y sus complicaciones suele 

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

 

En contraste, no se encontraron asociaciones estadísticamente 

significativas con variables sociodemográficas (edad, sexo, educación, 

ocupación, procedencia), ni con hábitos (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 

población atendida en estos establecimientos; la potencia estadística limitada 

para detectar efectos pequeños o moderados; la medición simplificada de 

algunos determinantes (alcohol y tabaco por autorreporte dicotómico); y el uso 

de una escala breve de apoyo social (OSSS-3) que puede no capturar 

dimensiones específicas del soporte relevante para conductas de adherencia 

(supervisión del tratamiento, ayuda instrumental directa, apoyo para cambios 

dietéticos). Asimismo, no se puede descartar la presencia de error tipo II (falta de 

potencia estadística) debido al tamaño muestral, lo cual podría haber limitado la 

detección de asociaciones de menor magnitud. Aun así, la ausencia de 

asociación no descarta su importancia en la práctica clínica, sino que sugiere 

que, en este escenario particular, el conocimiento y el control glucémico 

mostraron mayor capacidad explicativa. Asimismo, la ausencia de asociación 

estadística en algunas variables no descarta su relevancia clínica, pudiendo estar 

influida por la capacidad limitada del estudio para detectar efectos de menor 

magnitud en relación con el tamaño muestral empleado.  

 

Este estudio presenta limitaciones inherentes a su diseño y medición. 

Primero, al ser transversal, no permite establecer temporalidad ni causalidad entre 
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factores y mala adherencia, especialmente para variables clínicas como HbA1c. 

Segundo, la adherencia se midió por autorreporte (MMAS-8), susceptible a sesgo 

de recuerdo y deseabilidad social; una medición objetiva (dispensación 

farmacéutica, recuento de pastillas, registros electrónicos) podría complementar 

la estimación. Tercero, el muestreo fue no probabilístico por conveniencia, lo que 

limita la generalización a otros establecimientos o a población no asistente. 

Cuarto, algunas variables potencialmente relevantes no fueron evaluadas o se 

midieron de forma limitada (depresión/ansiedad, autoeficacia, complejidad del 

régimen terapéutico, costos directos/indirectos, barreras del sistema y continuidad 

del cuidado), lo cual podría generar confusión residual. Finalmente, la HbA1c 

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 análisis multivariado se realizó mediante regresión 

logística binaria, que estima odds ratios. Si bien este enfoque es ampliamente 

utilizado, en estudios transversales con desenlaces frecuentes el OR puede 

sobrestimar la magnitud de la asociación en comparación con la razón de 

prevalencias. Por ello, los estimadores reportados deben interpretarse como 

medidas de asociación estadística del modelo y no como riesgos relativos ni 

razones de prevalencia. 

 

Los hallazgos sustentan líneas de acción e investigación aplicables al 

primer nivel. En el ámbito asistencial, se recomienda implementar intervenciones 

educativas estructuradas centradas en competencias, con materiales 

estandarizados y reforzamiento periódico, integradas a la estrategia de atención 

de crónicos y alineadas a la normativa del MINSA. Adicionalmente, es pertinente 

evaluar estrategias combinadas (educación + recordatorios móviles + 

simplificación terapéutica + seguimiento programado + participación familiar), 

priorizando a pacientes con HbA1c elevada y bajo conocimiento. En 

investigación, se sugiere desarrollar estudios longitudinales que permitan 

establecer temporalidad, así como ensayos pragmáticos de intervención en 

atención primaria para medir impacto sobre adherencia y HbA1c.  

 

En pacientes adultos con DM2 atendidos en el primer nivel de atención de 

Lima Norte durante 2025, la mala adherencia farmacológica fue frecuente 

(55,56%). En el análisis multivariado, los factores independientemente asociados a 

mala adherencia fueron una HbA1c más elevada y el conocimiento inadecuado 
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sobre DM2, mientras que variables sociodemográficas, comorbilidades, 

polifarmacia y apoyo social percibido no mostraron asociación significativa. Estos 

resultados respaldan la necesidad de fortalecer intervenciones educativas y 

estrategias de seguimiento clínico focalizadas, con énfasis en pacientes con mal 

control glucémico y brechas de conocimiento, para optimizar adherencia y 

resultados metabólicos.  
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Conclusiones 

 

1. 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 %. 

 

2. No se identificaron asociaciones significativas entre mala adherencia 

terapéutica y variables sociodemográficas (edad, sexo, IMC, grado de 

instrucción, estado civil, ocupación, procedencia) ni con el consumo de 

tabaco o alcohol. 

 

3. La mala adherencia terapéutica se asoció con peor control glucémico, 

evidenciado por HbA1c significativamente mayor en el grupo con mala 

adherencia; en cambio, tiempo de enfermedad, hipertensión, dislipidemia y 

polifarmacia no mostraron asociación. 

 

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

terapéutica, sin diferencias relevantes entre grupos. 

 

5. Un menor nivel de conocimiento sobre DM2 (DKQ-24) y la mayor proporción de 

conocimiento inadecuado se asociaron significativamente con mala 

adherencia terapéutica. 

 

6. En el análisis multivariado, niveles más elevados de HbA1c y el conocimiento 

inadecuado sobre DM2 mostraron asociación independiente con la mala 

adherencia terapéutica. 
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Recomendaciones 

 

1. Efectuar intervenciones educativas terapéuticas estructuradas y centradas en 

competencias (uso correcto de medicamentos, manejo de olvidos, efectos 

adversos, metas de control y prevención 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 incorporación del tamizaje de Hb glicosilada durante estas 

intervenciones de concientización o capacitación a la población afectada en 

los CMI evaluados del primer nivel de atención. 

 

2. Incorporar la ejecución de instrumentos validados como parte del control de 

estos pacientes, ampliándose a otros CMI o establecimientos del primer nivel 

de atención 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 consejería breve 

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

 

3. Capacitar a los promotores de salud en la aplicación de los cuestionarios 

validados de adherencia y conocimiento en DM2, asegurando administración 

uniforme, registro correcto e interpretación básica de puntajes. 

 

4. Asimismo, dado que el peor control glucémico se relacionó con la mala 

adherencia, resulta pertinente estratificar el riesgo clínico usando HbA1c como 

marcador operativo para priorizar un seguimiento más intensivo, con controles 

más frecuentes, retroalimentación comprensible y metas individualizadas. 

 

5. A nivel de gestión sanitaria, se sugiere que la red de servicios implemente un 

programa organizado de educación en DM2 (sesiones grupales periódicas tipo 

club del paciente diabético) con participación multidisciplinaria (enfermería, 

nutrición y, cuando corresponda, psicología), utilizando materiales 

culturalmente pertinentes y lenguaje claro, e incorporando una evaluación 

sistemática de resultados que permita verificar mejoras en conocimiento y 

adherencia en el tiempo. En paralelo, es recomendable establecer indicadores 

operativos para la mejora continua de la calidad, dentro de ellos, la proporción 

de pacientes con HbA1c medida en los últimos seis meses, proporción con 
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mala adherencia detectada, y proporción que alcanza metas de control 

según individualización. 

 

6. Para futuras investigaciones, se recomienda desarrollar estudios longitudinales 

que permitan establecer temporalidad entre conocimiento, adherencia y 

control glucémico, así como evaluaciones de intervención (ensayos 

pragmáticos o diseños cuasi-experimentales) que comparen estrategias 

combinadas (educación estructurada, recordatorios móviles y seguimiento 

programado) con desenlaces clínicos (HbA1c, descompensaciones, 

hospitalizaciones) y conductuales (adherencia) en seguimientos de al menos 6 

a 12 meses. 
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Anexo 1: Matriz de consistencia 

 

Título Pregunta de 

investigación 

Objetivos Hipótesis Tipo de estudio 

y diseño 

Población de estudio y 

procesamiento de datos  

 

Instrumento de 

recolección 

Factores 

asociados a la 

mala 

adherencia 

terapéutica en 

pacientes 

diabéticos del 

primer nivel de 

atención en 

Cono Norte – 

Lima, 2025. 

¿Cuáles son 

los factores 

asociados a 

la mala 

adherencia al 

tratamiento 

en adultos 

con diabetes 

mellitus tipo 2 

atendidos en 

centros de 

salud de 

Comas, San 

Martin de 

Porres y 

Rímac (Lima), 

durante 

2025? 

Objetivo general: 

Determinar los factores 

asociados a la mala 

adherencia terapéutica en 

pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2 atendidos en los C.M.I. de 

Comas, San Martín de Porres y 

Rímac, Lima, durante el año 

2025. 

Hipótesis alternativa (H1): Las 

características 

sociodemográficas, clínicas, 

psicosociales y nivel de 

conocimiento sobre diabetes 

si son factores asociados a 

una mala adherencia en 

pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 atendidos en 

centros de salud del Cono 

Norte en Lima. 

Hipótesis nula (H0): Las 

características 

sociodemográficas, clínicas, 

psicosociales y nivel de 

conocimiento sobre diabetes, 

no son factores asociados a 

una mala adherencia 

en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 atendidos en 

centros de salud del Cono 

Norte en Lima. 

Tipo: El estudio 

será 

observacional, 

analítico, 

transversal, 

investigación 

primaria. 

 

Diseño: El 

diseño de 

investigación 

será transversal 

analítico 

Población de estudio: 

Serán los pacientes 

adultos con DM2 

adscritos y en control 

ambulatorio en los 

Centros de Salud: Santa 

Luzmila 2, Rímac y 

México, que pertenecen 

a la DIRIS Lima Norte, 

durante el año 2025, 

registrados en el sistema 

de historias clínicas del 

establecimiento. 

 

Tamaño muestral 

mínimo calculado: 187 

pacientes con DM2 que 

cumplan los criterios de 

selección. Muestra final 

analizada: 189 

pacientes. 

Cuestionario 
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  Objetivos específicos: 

● Estimar la frecuencia de mala 

adherencia terapéutica en 

pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 mediante la 

escala MMAS-8. 

● Evaluar la asociación entre 

las características 

sociodemográficas y la mala 

adherencia terapéutica en 

pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2. 

● Evaluar la asociación entre 

las características clínicas y 

psicosociales, incluido el nivel 

de conocimiento sobre 

diabetes, y la mala 

adherencia terapéutica en 

pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2. 

●Identificar los factores 

independientemente 

asociados a la mala 

adherencia terapéutica 

mediante análisis 

multivariado. 
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Anexo 2: Ficha de recolección de datos 
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Anexo 3: Escala de adherencia a la medicación de Morisky de 8 ítems (MMAS-8) 
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Anexo 4: OSSS-3 — Oslo 3 - Item Social Support Scale (Apoyo social percibido) 
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Anexo 5: Cuestionario DKQ - 24 (conocimiento sobre la DM 2) 

 

 

Este instrumento evalúa conocimientos sobre DM2. Lea cada ítem en voz alta si es 

necesario y registre solo una respuesta por ítem. Opciones: Si, No o No sé.  

 

   
 
Puntuación e interpretación 

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). Clasificación sugerida para esta propuesta: 

Conocimiento adecuado ≥75% (≥18 puntos); Conocimiento inadecuado <18 

puntos. 
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Anexo 6:  Consentimiento informado 
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