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CAPÍTULO I 

 

 

RESUMEN 
 

Introducción:  

La educación en diabetes mellitus tipo 2 es crucial para mejorar el autocontrol y 
reducir complicaciones en los pacientes. Sin embargo, no existen cuestionarios 
validados específicamente para medir el conocimiento sobre DM2 en poblaciones 
con nivel de educación básico, como las de Nuevo León, México. 
 
Objetivos:  
Validar un cuestionario estandarizado que evalúe el conocimiento sobre la diabetes 
tipo 2 en una población mexicana y correlacionar los puntajes altos con mejores 
parámetros de control de la enfermedad. 

 

Material y métodos:   
Se desarrolló un cuestionario de 38 preguntas basado en cinco áreas clave de 
manejo de la diabetes, que fue validado en 100 pacientes con DM2 atendidos en el 
Hospital Universitario "Dr. José Eleuterio González". Se utilizó el coeficiente alfa de 
Cronbach para evaluar la consistencia interna, obteniendo un valor de 0.752. 
Posteriormente, el cuestionario se aplicó a una muestra de 219 pacientes y los 
puntajes obtenidos fueron correlacionados con parámetros clínicos como control de 
triglicéridos, hemoglobina glucosilada (HbA1c), entre otros. 
 

Resultados:  
Los pacientes con mayor puntaje en el cuestionario tendieron a tener mejor control 
de triglicéridos (p=0.043) y mayor nivel educativo (p=0.012). No se encontraron 
correlaciones significativas con otros parámetros clínicos como HbA1c o presión 
arterial entre otros. 
 
Conclusión:  
El cuestionario validado demostró ser una herramienta útil para medir el 
conocimiento sobre DM2 en pacientes con bajo nivel educativo en Nuevo León. 
Aunque se encontró una correlación significativa entre conocimiento y control de 



9 
 

triglicéridos, se requieren estudios con mayor tamaño de muestra para explorar 
correlaciones adicionales con otros parámetros clínicos. 
 
Palabras clave: Validación de cuestionario, Diabetes Mellitus tipo 2, Educación en 
salud, Conocimiento en diabetes, automanejo, Alfa de Cronbach. 
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CAPÍTULO II 
 

 

INTRODUCCIÓN 

 

 

Al año 2021 no podemos negar el impacto en morbilidad, mortalidad y costo en  
salud que tiene la Diabetes Mellitus tipo 2 en México. Una enfermedad con una  
prevalencia total en el país del 13.7%, de los cuales 30% desconoce la 
existencia de su enfermedad.1  
 
Es la sexta causa de muerte a nivel mundial 2 y en países tercermundistas 
como México el control de esta epidemia es especialmente deficiente 3. Pese 
a que se han logrado grandes avances 4 aún existe un largo camino que recorrer si 
deseamos reducir la morbimortalidad, así como la carga en el sistema de salud. 
 
Dada la poca factibilidad de dar a un sector tan grande de la población acceso 
a las nuevas herramientas diagnostico-terapéuticas que permiten un mejor 
manejo de la diabetes tipo 2, requerimos buscar otros medios para obtener un 
mejor control en las personas de escasos recursos. 
 
El automanejo es la piedra angular en el manejo de la diabetes, y la educación 
en el cuidado de la enfermedad tiene un gran potencial para mejorar el 
automanejo y control glucémico 3,5,6 
 
México es un país con un bajo nivel educativo y con una gran población de nivel 
socioeconómico bajo. Nuevo León, no es la excepción ya que 73.4% de la población 
no cuenta con educación mayor al nivel medio superior 7.  
Para desarrollar programas educativos efectivos de autocontrol para la diabetes tipo 
2 en nuestra población, es fundamental comprender primero el nivel de 
conocimiento sobre esta enfermedad dentro de nuestras características 
demográficas 8.  

Los cuestionarios estandarizados son métodos ampliamente aceptados para este 
propósito, y se han desarrollado varios para medir el conocimiento sobre la diabetes, 
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muchos de ellos provenientes de Estados Unidos 9–12, 19. Aunque algunos han sido 
traducidos y validados para poblaciones latinas, actualmente no existe un 
cuestionario diseñado específicamente para ser comprendido y respondido 
adecuadamente por pacientes con las características demográficas y niveles 
educativos típicos de México, y mucho menos del estado de Nuevo León en 
particular. 

El objetivo de este estudio fue generar y validar un cuestionario destinado a servir 
como instrumento para medir el nivel de conocimiento de los pacientes con Diabetes 
Mellitus tipo 2 acerca de su enfermedad en una población que refleje el perfil 
demográfico mexicano, especialmente aquellos con un nivel educativo más bajo. 
De igual manera, se intentó encontrar una correlación estadística entre las 
calificaciones altas del cuestionario con un mejor control de la enfermedad. 
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CAPÍTULO III 
 

 

HIPÓTESIS 

 

 

Hipótesis alterna (H1): El puntaje en el cuartil superior de un cuestionario 
estandarizado sobre conocimiento de Diabetes Mellitus tipo 2 se correlaciona con 
mejores parámetros de control de la enfermedad. 
 
 

 

Hipótesis nula (H0): El puntaje en el cuartil superior de un cuestionario 
estandarizado sobre conocimiento de Diabetes Mellitus tipo 2 no se correlaciona 
con mejores parámetros de control de la enfermedad. 
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CAPÍTULO IV 
 

 

OBJETIVOS. 

 

 

Objetivo primario 

 Generar y validar un cuestionario que evalúe de manera cuantitativa el 

conocimiento sobre el manejo y autocontrol en Diabetes Mellitus tipo 2 y 

utilizarlo para correlacionar el nivel de conocimiento que tienen los pacientes 

sobre la Diabetes tipo 2 con el grado de control que tienen sobre la misma. 

 
 

 

Objetivos secundarios 
 

● Redactar un borrador de cuestionario según los ámbitos más relevantes en los 

conocimientos que un paciente diabético debe poseer sobre la Diabetes Mellitus 

tipo 2. 

● Evaluar el nivel de complejidad de las preguntas con ayuda de expertos para 

generar un cuestionario apto para el nivel educativo de la población de estudio. 

● Someter cuestionario a opinión de expertos para evaluación incluyendo 

relevancia de las preguntas, así como adición o corrección de las mismas. 

● Realizar una prueba piloto del cuestionario aplicándolo a una fracción de la 

población de estudio. 

● Evaluar la consistencia y validez interna del cuestionario mediante el uso de 

pruebas estadísticas pertinentes. 

● Aplicar el cuestionario validado a la población de estudio. 
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● Entrevistar a cada uno de los participantes obteniendo datos de somatometría y 

signos vitales (presión arterial, peso, estatura y frecuencia cardiaca). 

● Obtener datos de los expedientes clínicos: Control glicémico (HbA1c, presencia 

de autocontrol de glucosa capilar), presencia de complicaciones 

microvasculares, presencia de complicaciones macrovasculares, factores de 

riesgo cardiovasculares (hipertensión, estado de perfil de lípidos), nivel 

educativo máximo, frecuencia de ejercicio, tratamiento farmacológico con 

insulina (régimen, dosis y tipo de insulina), tratamiento farmacológico con 

antidiabéticos orales y parenterales no insulínicos (régimen y dosis). 

● Generar una correlación estadísitica entre los puntajes del cuartil superior del 

cuestionario con rangos de control de la enfermedad dentro de los parámetros 

obtenidos de los expedientes. 
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CAPÍTULO V 

 

 

JUSTIFICACIÓN 

 

 

Razón: Entender el nivel de conocimiento que nuestros pacientes de la 

consulta de Medicina Interna tienen sobre su enfermedad y hacerlo a través de un 

instrumento generado para el tipo de población que atendemos en nuestro medio 

es crucial para desarrollar una línea de base que permita orientar los programas de 

educación impartidos en nuestro departamento. 

 

 

Beneficio: Este estudio podrá ser usado como antecedente que contribuya a 

establecer la necesidad de programas educativos de diabetes orientados a los 

pacientes con el fin de lograr en ellos mejores condiciones para el automanejo. El 

cuestionario estandarizado obtenido de este protocolo podrá ser usado como 

herramienta en el Hospital Universitario para evaluar la necesidad del paciente con 

Diabetes Mellitus en de mejorar su nivel de conocimientos respecto a la 

enfermedad, además de concientizar atrás su aplicación la necesidad de mejorar 

los conocimientos del paciente sobre su padecimiento. 

 

 

 

Relevancia: No se cuenta al momento con una herramienta estandarizada 

para medir el grado de conocimiento de nuestros pacientes sobre la Diabetes tipo 2 

que, a su vez, se encuentre diseñada para ser respondida por la población que 

asiste a nuestra consulta de Medicina Interna. 
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CAPÍTULO VI 
 

MATERIAL Y MÉTODOS 

 

 

Tipo de estudio: Observacional, transversal 

 

 

Criterios de selección 
 

 Criterios de inclusión: Edad mayor a 18 años, diagnóstico de Diabetes 

Mellitus tipo 2. 

 

 

 Criterios de exclusión: Minoría de edad, embarazo, no desear participar en el 

estudio, deseo de ser excluido del estudio, no contestar el cuestionario de 

manera completa, diabetes mellitus no tipo 2. 

 

 

Metodología  
 

Se obtuvo aprobación del Comité de ética en investigación del Hospital Universitario 

de la Universidad Autónoma de Nuevo León para el presente estudio bajo el código 

MI-0005. Para su realización el proyecto fue dividido en 4 fases: 

 

Fase 1: Diseño del cuestionario 

 

Para generar el cuestionario (es importante mencionar que durante el trascurso del 

documento se usarán las palabras “cuestionario”, “instrumento”, “prueba” y 

“examen”.) se reunió un equipo de 2 profesionales en salud con experiencia en 
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manejo de pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de manera intrahospitalaria y 

ambulatoria, así como experiencia en educación en Diabetes Mellitus tipo 2. El 

equipo consistió en un endocrinólogo y un residente de medicina interna que 

generaron una lista de preguntas divididas en 5 áreas de relevancia recomendadas 

en el Currículo Internacional para Educadores Profesionales de la Salud en 

Diabetes 13, siendo estas áreas: sintomatología y presentación, tratamiento 

farmacológico, terapia nutricional, terapia con ejercicio, complicaciones. Las 

preguntas se realizaron en un formato de opción múltiple siendo las posibilidades 

“Verdadero”, “Falso” o “No lo sé”. Lo anterior con el fin de premiar con un punto la 

respuesta correcta, cero puntos la respuesta que no se conoce y restando un punto 

el intento fallido al responder equivocadamente. Esto se decidió bajo la premisa de 

que es mejor que el participante reconozca su falta de conocimiento sobre un tema 

a que “crea o piense” conocer la respuesta correcta cuando en realidad se 

encuentra equivocado.  

 

La lista de preguntas propuestas fue revisada nuevamente por el equipo y se 

realizaron votaciones sostenidas en 4 sesiones para que estas fueran eliminadas, 

modificadas o mantenidas en el producto final. Dichas votaciones se realizaron con 

base en relevancia, representatividad y percepción de su potencial para educar a 

pacientes con Diabetes tipo 2. Los elementos que consistentemente recibieron 

votos para ser eliminados fueron descartados, y se realizaron modificaciones 

decididas por el equipo de profesionales. El proceso se repitió hasta obtener como 

resultado un cuestionario de 40 preguntas divididas en las 5 áreas antes 

mencionadas. 

 

El cuestionario fue revisado tanto por un experto en redacción de preguntas como 

por un educador de enseñanza elemental para evaluar tanto la correcta redacción 

de los reactivos como para asegurarse de que estos tuvieran un nivel de dificultad 

de comprensión no superior al cuarto año de educación primaria, esto con la 

intención de asegurar una comprensión del cuestionario en nuestra población de 

interés. 
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Fase 2: Prueba piloto del cuestionario 

 

El cuestionario fue probado con 100 pacientes diagnosticados con Diabetes tipo 2 

en la consulta externa de Medicina Interna del Hospital Universitario Dr. José 

Eleuterio González en Monterrey, Nuevo León. Esta población hospitalaria consiste 

predominantemente en pacientes latinos con niveles educativos y socioeconómicos 

bajos, lo cual la hace representativa para validar un cuestionario diseñado 

específicamente para ser comprendido y respondido por la demografía promedio 

del estado de Nuevo León. 

 

La decisión de utilizar 100 pacientes como muestra se basó en la revisión de 

literatura, que recomienda calcular el tamaño de la muestra utilizando la regla de 2 

a 4 pacientes por pregunta del cuestionario o un mínimo de 100 pacientes en total 

para procesos de validación 15,16. 

 

Los criterios de inclusión fueron pacientes mayores de 18 años con diagnóstico 

confirmado de Diabetes Mellitus tipo 2. Se excluyeron pacientes que no cumplían 

con estos criterios, así como embarazadas y aquellos con diagnóstico de diabetes 

diferente al tipo 2, o que no deseaban participar en el estudio. 

 

Para la administración del cuestionario, se capacitó a un equipo de encuestadores 

que explicaron las instrucciones a los pacientes participantes. En casos donde los 

pacientes tenían dificultades para leer, las preguntas fueron leídas sin modificar el 

contenido por parte de los encuestadores, permitiendo al paciente dictar su 

respuesta. Asimismo, se permitió la participación de cuidadores en el llenado del 

cuestionario cuando el paciente lo requirió, bajo la premisa de que el conocimiento 

compartido entre el paciente y el cuidador reflejaría el autocuidado del paciente de 

manera más precisa. 
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Se recopilaron datos clínicos adicionales, como el tiempo de diagnóstico de la 

diabetes y los medicamentos utilizados para el control, para proporcionar un 

contexto más completo a los resultados del cuestionario. 

 

Para evaluar la validez interna y la consistencia del cuestionario, se empleó la 

prueba de Alfa de Cronbach 17, 18. Para fines de este estudio se definió validez 

interna medida en que las preguntas del cuestionario están correlacionadas entre 

sí, asegurando que todas las preguntas evalúen el mismo constructo subyacente, 

en este caso, el conocimiento sobre la diabetes tipo 2 20,21. 

 

El Alfa de Cronbach calcula esta validez interna evaluando cómo se relacionan las 

respuestas de cada pregunta con las demás preguntas del cuestionario. 

Teóricamente, si las preguntas miden el mismo concepto, las respuestas deberían 

ser coherentes entre sí. El valor del Alfa de Cronbach varía entre 0 y 1, donde 

valores más altos indican una mayor consistencia interna. Aunque el valor mayor o 

igual a 0.8 se considera como óptimo, un valor de 0.7 o más se considera 

generalmente aceptable para instrumentos de medición 17 y 18. 

 

Tras el análisis con la prueba alfa de Cronbach sobre los 40 elementos se obtuvo 

un puntaje global de 0.722. De igual manera se detectaron dos preguntas que 

podían incrementar el valor del coeficiente de alfa de Cronbach en caso de ser 

eliminadas por lo que se procedió a descartar las preguntas número 11 y 13 

reduciendo el cuestionario a las 38 preguntas estadísticamente más importantes. 

Este proceso de eliminación de preguntas consideradas como estadísticamente 

irrelevantes es conocido y aceptado para permitir mejorar el puntaje global del 

instrumento en desarrollo ya que se entiende que no ayudan a evaluar de manera 

uniforme el constructo (grado de conocimiento sobre Diabetes tipo 2) 22. Al realizar 

nuevamente el cálculo sobre los 38 elementos restantes se obtuvo un puntaje global 

de 0.752 siendo considerado como aceptable para los propósitos de este estudio 

según la literatura17,18 . 
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Con los resultados de la prueba piloto se determinó que contábamos con un 

instrumento validado para la medición del grado de conocimiento en Diabetes 

Mellitus tipo 2. 

 

Fase 3: Aplicación del cuestionario final a la población de estudio 

 

Se procedió a aplicar el cuestionario de 38 preguntas a los pacientes de la consulta 

de Medicina Interna del Hospital Universitario que cumplieran con los criterios de 

inclusión repitiendo los procedimientos de aplicación antes descritos en la fase 2. El 

número de muestra se determinó por conveniencia intentando aplicar la prueba a la 

mayor cantidad de sujetos posibles. 

 

Simultáneamente a la aplicación de la prueba se interrogaron los siguientes datos 

de los pacientes: nombre completo, edad, género, teléfono, conocimiento del tipo 

de Diabetes con el que vive, años con el diagnóstico de Diabetes, medicamentos 

usados para control glucémico y escolaridad.  

 

Posterior a contestar el cuestionario se midió peso, talla y presión arterial de los 

pacientes y finalmente se realizó la revisión de expedientes obteniendo parámetros 

de laboratorio como hemoglobina glucosilada, perfil de lípidos y química sanguínea 

(con no más de un año de antigüedad). De igual manera se evaluó que pacientes 

contaban con antecedente de evento coronario agudo, diagnóstico establecido de 

oftalmopatía diabética, diagnóstico o tratamiento para neuropatía diabética y 

diagnóstico de enfermedad renal diabética según la guía de Enfermedad Renal 

Crónica KDIGO del 2024 (23) tomando como criterios la presencia de una tasa de 

filtrado glomerular menor a 60 ml/min/1.73m2, presencia de proteinuria o cambios 

estructurales renales manifiestos en estudios de imagen. 
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Fase 4: Análisis estadístico 

 

Se realizó el análisis sobre los 219 pacientes a quienes se les aplicó el cuestionario 

ya validado. Para el análisis descriptivo, las variables cuantitativas fueron 

reportadas en media y desviación estándar o mediana y rango intercuartil de 

acuerdo a su distribución, mientras que las variables categóricas fueron reportadas 

en frecuencia y porcentajes. Con respecto al análisis entre grupos, se utilizó la 

prueba ANOVA de un factor para la comparación de variables numéricas y la prueba 

KRUSKAL-WALLIS para la comparación también de variables numéricas, no 

paramétricas. Para la comparación de variables categóricas se utilizó la prueba 

CHI². Se utilizó el programa estadístico SPCS versión 25 y se consideró como 

estadísticamente significativo un valor de p menor a 0.05. 

 

Para la correlación de las variables obtenidas en expediente se establecieron 

parámetros de corte para definir “bien controlado” y “mal controlado”, esto de 

acuerdo con las metas usadas tradicionalmente en la consulta según la literatura 

médica (Ver “Definición de variables” en Anexos). 
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CAPÍTULO VII 
 

 

RESULTADOS 

 

Características demográficas 

Se incluyó un total de 219 participantes, de los cuales el 61.6% se identificaban con 

el género femenino. El IMC promedio de los participantes fue de 28.52. Con 

respecto al nivel educativo, únicamente 8.2% reportaron un nivel de estudios igual 

o mayor a licenciatura. Al interrogar sobre el tipo de diabetes diagnosticado, resaltó 

que hasta una cuarta parte (25.6%) de los participantes lo desconocía. La mediana 

de diagnóstico fue de 10 años y el puntaje promedio en la encuesta de 

conocimientos fue de 18.45 puntos. (Tabla 1) 

 

Características clínicas 

La complicación de la diabetes más comúnmente reportada fue la enfermedad renal 

crónica (24.7%), mientras que 41.4% reportó algún tipo de complicación 

microvascular. Las complicaciones macrovasculares fueron reportadas en un 

20.9%, siendo la historia de síndrome coronario agudo la más común (9.2%). Con 

respecto a la terapéutica de la enfermedad, a reserva de la metformina, la insulina 

fue la más utilizada por los participantes (50.2%), por otra parte, hasta una quinta 

parte refirió utilizar inhibidores de SGLT-2. Cabe resaltar que casi tres cuartas partes 

de los participantes (70.9%) negó realizar algún tipo de actividad física. (Tabla 2) 

 

Características bioquímicas y desenlaces clínicos 

El promedio de HbA1c fue de 8.23%, mientras que el de glucosa en ayuno fue de 

134.7 mg/dL. (Tabla 3) Al evaluar los desenlaces bioquímicos, 46.22% cumplió la 

meta de HDL (>40 mg/dL en hombres y >50 mg/dL en mujeres), 63% la de LDL 

(<100 mg/dL), y 54.8% la de triglicéridos (<150 mg/dL). Con respecto al control 

glucémico, un 47.7% de la población tuvo niveles de glucosa plasmáticos en ayuno 

<130 mg/dL y 41.2% una meta de HbA1c <7%. Este porcentaje se redujo a 29.4% 
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al evaluar qué pacientes cumplían una meta más estricta de menos de 6.5% (Tabla 

4) 

 

Comparativa de acuerdo con puntaje en encuesta de conocimientos 

Se procedió a dividir en cuartiles a los participantes de acuerdo con su puntaje 

obtenido en la encuesta de conocimientos (Cuartil 1 menor conocimiento, Cuartil 4 

mayor conocimiento) y comparar las variables ya descritas previamente. Al evaluar 

las características demográficas entre grupos se encontró que aquellos 

participantes pertenecientes a los Cuartiles 3 y 4 presentaban, de manera más 

frecuente, niveles de estudios superiores (p, .012) así como mayor tiempo de 

diagnóstico de diabetes (p, .045), sin reportarse diferencias en edad, género, IMC, 

etc. (Tabla 5) Con respecto a las características clínicas, no encontramos una 

diferencia en la tasa de complicaciones de la diabetes, uso de medicamentos o 

práctica de actividad física entre los distintos cuartiles. (Tabla 6) 

Al evaluar los parámetros bioquímicos, encontramos una diferencia 

estadísticamente significativa en los niveles de Triglicéridos séricos entre cuartiles, 

donde su nivel fue significativamente menor en participantes pertenecientes al 

Cuartil 4 (p, .043). Sin embargo, no se apreciaron diferencias entre grupos en 

niveles de creatinina sérica, HDL, LDL, colesterol total, glucosa en ayuno o HbA1c 

(Tabla 7). Posteriormente evaluando la tasa de participantes que cumplían metas 

bioquímicas, encontramos de nuevo que participantes de cuartil 3 y 4 cumplieron 

más frecuentemente la meta de triglicéridos (<150 mg/dL). Cabe resaltar que, no se 

encontraron nuevamente diferencias en las metas de HDL, LDL, colesterol, glucosa 

en ayuno, HbA1c o presión sistólica <130/80 mmHg. (Tabla 8).  
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Tablas 

 

Tabla 1. Características demográficas 
 N= 219 
Edad, años (media, DE) 60.09 (11.26) 
Género femenino (n, %) 135 (61.6) 
ÍMC (media, DE) 28.52 (6.11) 
Nivel educativo (n, %)  
 
Analfabeta 
Preescolar 
Primaria 
Secundaria 
Bachiller 
Licenciatura 

 
 

12/212 (5.5) 
22/212 (10) 

84/212 (38.4) 
49/212 (22.4) 
27/212 (12.3) 
18/212 (8.2) 

Tipo de diabetes (n, %)  
 
Desconoce 
Diabetes tipo 2 

 
 

56 /217 (25.6) 
161/217 (73.5) 

Tiempo de diagnóstico, años (mediana, RIC) 10 (3 - 18) 
Presión sistólica, mmHg (media, DE) 126.12 (18.12) 
Presión diastólica, mmHg (media, DE) 75.78 (9.92) 
Puntaje encuesta (media, DE) 18.45 (7.6) 
DE: Desviación estándar; RIC: Rango intercuartil; IMG: Índice de masa corporal 

 

Tabla 2. Características clínicas 
 N= 219 
Enfermedad renal crónica (n, %) 53/215 (24.7) 
Neuropatía diabética (n, %) 19/211 (9) 
Retinopatía diabética (n, %) 26/209 (12.4) 
Complicaciones microvasculares (n, %) 88/214 (41.1) 
Historia de síndrome coronario agudo (n, %) 19/206 (9.2) 
Historia de angina (n, %) 13/206 (6.3) 
Historia de evento vascular cerebral (n, %) 12/206 (5.8) 
Complicaciones macrovasculares (n, %) 43/206 (20.9) 
Insulina (n, %) 108/215 (50.2) 
iSGLT-2 (n, %) 43/215 (20) 
iDPP-4 (n, %) 20/215 (9.3) 
Ejercicio por semana (n, %) 
 
Nunca 
1-3 veces 
4 o más veces 

 
 

150/214 (70.09) 
31/214 (14.48) 
33/214 (15.4) 

Alfa de Cronbach = 0.752 
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Tabla 3. Características bioquímicas 
 N= 219 
Creatinina, mg/dL (mediana, RIC) 0.81 (0.61 – 1.27) 
TFG CKD-EPI, ml/min  (media, DE) 80.55 (33.28) 
HDL, mg/dL(media, DE) 46.72 (14.65) 
LDL, mg/dL(media, DE) 95.3 (39.42) 
TGL, mg/dL(mediana , RIC) 143.5 (101.65 – 196.3) 
Colesterol, mg/dL(media, DE) 170.81 (55.15) 
Glucosa en ayuno, mg/dL(mediana, RIC) 134.7 (104.95 - 189) 
HbA1c, %(media, DE) 8.23 (2.16) 
Alfa de Cronbach = 0.752 

 

Tabla 4. Desenlaces clínicos (número de eventos, %) 
 Número de eventos = 219 
HDL >40 mg/dL en Hombres y >50mg/dL en 
Mujeres 

49/106 (46.22) 

LDL <100 mg/dL 68/108 (63) 
TGL <150 mg/dL 97/177 (54.8) 
Colesterol <200 mg/dL 134/184 (72.8) 
Glucosa en ayuno <130 mg/dL 93/195 (47.7) 
HbA1c <7% 45/109 (41.2) 
HbA1c <6.5% 32/109 (29.4) 
PA <130/80 mmHg 140/195 (71.8) 
Alfa de Cronbach = 0.752 
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Tabla 5. Características demográficas según puntuación del cuestionario 
 Cuartil 1 

(n= 55) 
Cuartil 2 (n= 

55) 
Cuartil 3 

(n= 55) 
Cuartil 4 

(n= 54) 
Valor 
de p 

Edad (DE) 62.22 
(12.0) 

60.73 (11.5) 59.62 
(10.67) 

59.7 
(10.98) 

.958 

Género femenino (n) 36/55 33/55 36/55 30/54 .663 
ÍMC (Media) 29.27 

(5.28) 
27.72 (6.59) 29.30 

(6.65) 
28.83 
(5.46) 

.663 

Nivel educativo 
 
Primaria o menos (%) 
Secundaria/preparatoria 
(%) 
Licenciatura o más (%) 

 
 

37 (68.5) 
16 (29.6) 

 
1 (1.9) 

 
 

34 (63.0) 
18 (33.3) 

2 (3.7) 

 
 

28 (53.8) 
17 (32.7) 
7 (13.5) 

 
 

19 (36.5) 
25 (48.1) 
8 (15.4) 

 
 

.012 

Tipo de diabetes 
 
Desconoce (%) 
Diabetes tipo 2 (%) 

 
 

19/54 
(35.18) 
35/54 

(64.82) 

 
 

16/55(29.09) 
39/55 (70.90) 

 
 

12/54 
(22.22) 
42/54 

(77.77) 

 
 

9/54 
(16.66) 
45/54 

(83.33) 

 
 

.13 

Tiempo de diagnóstico 
(RIC) 

6.5 (2 – 
13.5) 

13 (6.5 - 19) 10 (3.5 – 
16.5) 

12.5 
(5.25 – 
21.5) 

.045 

Presión sistólica (DE) 127.15 
(20.17) 

126.98 
(16.43) 

125.29 
(18.909) 

125.10 
(17.16) 

.916 

Presión diastólica (DE) 77.5 
(10.46) 

75.23 (10.09) 74.61 
(9.34) 

75.85 
(9.85) 

.514 

Alfa de Cronbach = 0.752, RIC = 
Rango inter cuartil 

    

 

 

Tabla 6. Características clínicas 
 Cuartil 1 

(n= 55) 
Cuartil 2 (n= 
55) 

Cuartil 3 
(n= 55) 

Cuartil 4 
(n= 54) 

Valor de 
p 

Enfermedad renal 
crónica (%) 

13/52 
(25.0) 

18/54 (33.3) 7/55 
(12.72) 

15/54 
(27.77) 

.08 

Neuropatía diabética (%) 6/51 
(11.76) 

0/54 (0) 9/54 
(16.66) 

4/52 
(7.69) 

.02 

Retinopatía diabética 
(%) 

4/50 (8.0) 5/54 (9.25) 8/54 
(14.81) 

9/51 
(17.64) 

.399 

Complicaciones 
microvasculares (%) 

22/52 
(40.74) 

23/54 
(42.59) 

20/54 
(37.03) 

23/54 
(42.59) 

.919 

Historia de síndrome 
coronario agudo (%) 

4/51 
(7.84) 

6/51 (11.76) 4/52 
(7.69) 

5/52 
(9.61) 

.882 

Historia de angina (%) 6/51 
(11.76) 

1/51 (1.96) 0/52 (0) 5/52 
(9.61) 

.057 
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Historia de evento 
vascular cerebral (%) 

1/51 
(1.96) 

4/51(07.84) 1/52 
(1.92) 

6/52 
(11.53) 

.098 

Complicaciones 
macrovasculares (%) 

13/51 
(25.49) 

11/51 
(21.56) 

9/52 
(17.30) 

13/52 
(25.0) 

.267 

Insulina(%) 28/53 
(52.83) 

25/55 
(45.45) 

27/53 
(50.94) 

28/54 
(51.85) 

.870 

iSGLT-2(%) 8/53 
(15.09) 

12/55 
(21.81) 

9/53 
(12.7) 

14/54 
(16.98) 

.494 

iDPP-4(%) 5/53 
(9.43) 

5/55 (9.90) 4/53 
(7.54) 

6/54 
(11.1) 

.939 

Ejercicio por semana 
 
Nunca(%) 
 
1-3 veces(%) 
 
 
4 o más veces(%) 

 
 
39/54 
(72.22) 
10/54 
(18.51) 
 
5/54 
(9.25) 

 
 
38/54 
(70.37) 
11/54 
(20.37) 
 
 
5/54 (9.25) 

 
 
37/53 
(69.81) 
5/53 
(9.43) 
 
11/53 
(20.75) 

 
 
36/53 
(67.9) 
5/53 
(9.43) 
 
12/53 
(22.64) 

 
 
.159 

Alfa de Cronbach = 0.752 
 

 

Tabla 7. Características bioquímicas 
 Cuartil 1 

(n= 55) 
Cuartil 2 
(n= 55) 

Cuartil 3 
(n= 55) 

Cuartil 4 
(n= 54) 

Valor de p 

Creatinina (RIC) 0.8 (0.6 – 
1.3) 

0.9 (0.7 – 
1.5) 

0.78 (0.6 – 
0.97) 

0.87 (0.7 – 
1.4) 

.163 

TFG CKD-EPI (DE) 79.4 (35.24) 80.48 
(35.09) 

82.47 
(30.89) 

79.42 
(33.57) 

.083 

HDL (DE) 50.55 
(18.42) 

40.45 
(12.09) 

46.9 
(12.66) 

47.60 
(14.06) 

.224 

LDL (DE) 94.4 (31.27) 89.19 
(43.11) 

99.8 
(39.01) 

95.8 (44.03) .921 

TGL (RIC) 162.05 
(99.8 – 
231.25) 

156.95 
(116.7 – 
219.25) 

122.5 (97.0 
– 161.0) 

129.9 
(103.25 – 
210.83) 

.007 

Colesterol (DE) 174.34 
(51.27) 

163.17 
(51.14) 

173.33 
(50.29) 

170.82 
(66.6) 

.799 

Glucosa en ayuno 
(RIC) 

146 (108.0 
– 204.0) 

129 (128 – 
189.5) 

134.7 
(105.7 – 
160.0) 

131.6 
(101.25 - 
200) 

.474 

HbA1c 8.81 (2.67) 8.81 (1.94) 7.68 (1.82) 8.28 (1.98) .223 
Alfa de Cronbach = 0.752, RIC= Rango intercuartil 
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Tabla 8. Desenlaces clínicos 
 Cuartil 1 

(n= 55) 
Cuartil 2 
(n= 55) 

Cuartil 3 (n= 
55) 

Cuartil 4 
(n= 54) 

Valor de 
p 

HDL >40 mg/dL en 
Hombres y >50 en 
mujeres (%) 

10/24 
(41.6) 

15/22 
(68.18) 

17/31 (58.83) 15/29 
(51.72) 

.345 

LDL <100 mg/dL 
(%) 

16/25 (64) 15/23 
(76.31) 

17/31 (54.83) 20/29 
(68.96) 

.709 

TGL <150 mg/dL 
(%) 

21/44 
(47.72) 

18/43 
(41.8) 

32/46 (69.56) 26/44 
(59.09) 

.043 

Colesterol <200 
mg/dL (%) 

28/44 
(63.63) 

36/48 
(75.0) 

34/46 (73.91) 36/46 
(78.26) 

.439 

Glucosa en ayuno 
<130 mg/dL (%) 

19/48 
(39.58) 

27/49 
(55.1) 

24/50 (48.0) 23/48 
(47.91) 

.504 

Glucosa en ayuno 
>200 mg/dL(%) 

14/47 
(29.78) 

8/49 
(16.32) 

7/49 (14.28) 13/48 
(27.08) 

.060 

HbA1c <7% 10/31 
(32.25) 

7/21 (33.3) 16/30 (53.33) 12/26 
(46.15) 

.305 

HbA1c <6.5% 21/31 
(67.74) 

6/21 
(28.56) 

10/31(32.25) 6/26 
(23.07) 

.856 

HbA1c >10% 9/31 
(29.03) 

4/21 
(19.04) 

5/31 (16.12) 4/26 
(15.38) 

.377 

PA <130/80 mmHg 
(%) 

32/45 
(71.1) 

24/38 
(63.2) 

44/59 (74.6) 40/53 
(75.5) 

.575 

      
Alfa de Cronbach = 0.752 

 

 

 

 
 

Tabla 9. Características de pacientes en prueba piloto (n=100). 

 

  

  Edad 

Años con 

DM2 

Número de 

medicamentos 

Media  58.83 12.1275 1.4286 

Mediana 
 

58 10 1 

Moda 
 

54 10 1 

DE  13.04929 9.44893 0.68864 
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Tabla 10. Medidas de tendencia central en puntajes de cuestionario en prueba piloto. 

Media  18.91 

Mediana  20 

Moda  18 

DE 7.75521 
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CAPÍTULO VIII 
 

 

DISCUSIÓN. 

 

 

Discusión sobre la elaboración del cuestionario y prueba piloto 

 

Aunque este estudio busca abrir la puerta a más investigación en la medición del 

conocimiento sobre diabetes en el paciente mexicano promedio, posee 

limitaciones a considerar. 

 

En primer lugar, la lista de reactivos podría haberse beneficiado de un equipo 

más numeroso y variado de participantes en la elaboración de las preguntas. 

Contar con una mayor diversidad de expertos podría haber enriquecido la calidad 

y amplitud de los ítems incluidos, asegurando una mejor representatividad de los 

conocimientos necesarios para el manejo de la diabetes. 

 

En segundo lugar, si bien las preguntas iniciales fueron revisadas y votadas para 

ser conservadas, eliminadas del instrumento o simplemente modificadas con 

base en su relevancia, representatividad y percepción de su potencial para 

educar a pacientes, los criterios específicos usados para valorar cada pregunta 

no fueron detallados ni escritos. Esto puede generar la impresión de arbitrariedad 

en el proceso y limita la reproducibilidad del método empleado para la selección 

de los ítems. 

 

En tercer lugar, la dependencia de datos auto informados puede introducir sesgos 

de respuesta. Los participantes pueden haber sobreestimado o subestimado su 

conocimiento debido a sesgos de deseabilidad social o malentendidos de las 

preguntas. En futuras iteraciones del cuestionario, sería beneficioso implementar 

métodos para minimizar estos sesgos, como entrevistas cognitivas o pruebas 
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piloto con grupos diversos. De igual manera factores culturales únicos de la 

población de Nuevo León, como creencias específicas sobre la salud y prácticas 

relacionadas con el manejo de la diabetes, no fueron considerados 

explícitamente en este estudio. Investigaciones futuras deberían tener en cuenta 

estas dimensiones culturales para mejorar la relevancia y efectividad de las 

intervenciones educativas diseñadas en base a este cuestionario. 

 

Por último, aunque se utilizó el alfa de Cronbach para evaluar la consistencia 

interna, este no mide otros aspectos importantes de la fiabilidad, como la 

fiabilidad test-retest o la fiabilidad Inter evaluador. Investigaciones futuras 

deberían incluir estas medidas para proporcionar una evaluación más completa 

de la fiabilidad del cuestionario. 

 

Discusión sobre los resultados  

 

En este estudio evaluamos el nivel de conocimiento sobre diabetes en una 

población de pacientes con el diagnóstico que acudieron a la consulta de 

medicina interna de un hospital público de tercer nivel. La encuesta se destinaba 

a evaluar el nivel de conocimiento sobre la enfermedad. Incluimos una muestra 

con una edad relativamente avanzada, donde predominó el sexo femenino y con 

un nivel básico de educación en su mayoría (75% con estudios de secundaria o 

menos). Por otra parte, nuestra población presentaba una alta tasa de 

complicaciones micro y macrovasculares de la enfermedad, un ejemplo siendo el 

porcentaje de pacientes que presentaban criterios de enfermedad renal diabética. 

La gran mayoría de los participantes no realizaba actividad física. Encontramos 

que participantes con mayor conocimiento sobre la enfermedad alcanzaron más 

frecuentemente la meta de triglicéridos. Sin embargo, no encontramos 

diferencias en la tasa de pacientes que lograron metas bioquímicas de HDL, LDL, 

colesterol total, glucosa sérica menor a 130, HbA1c menor a 7% o TA menor a 

130/80 mmHg. Cabe resaltar que, si bien no se alcanzó la significancia 

estadística en algunos desenlaces, probablemente por cuestiones de poder 
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estadístico, se encontró cierta tendencia hacia mejores desenlaces clínicos en 

valores como el LDL, colesterol total, glucosa en ayuno, y HbA1c. 

 

Mientras que consideramos que el cuestionario diseñado mide adecuadamente 

el conocimiento sobre la enfermedad, algunas de las razones por las cuales no 

se logró comprobar la hipótesis de que al tener mayor conocimiento de la 

enfermedad se tendrían también mejores desenlaces clínicos/bioquímicos se 

delinean a continuación. Por una parte, la mayoría de la población incluida 

presentaba un nivel de estudios deficiente, por lo que alcanzar un puntaje mayor 

comparado con los demás participantes no aseguraba tener un conocimiento 

suficiente sobre la enfermedad. Adicionalmente, la población estudiada tenía ya 

una evolución muy crónica de la enfermedad, con alta tasa de complicaciones 

micro y macrovasculares, que a sí mismo tenía hábitos físicos insuficientes, lo 

que podría reflejar un inadecuado control de la enfermedad de forma crónica y 

por ende se podría asumir que dicha población presentaba interés insuficiente 

sobre el conocimiento de la enfermedad. 
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CAPÍTULO IX 
 

 

CONCLUSIÓN 

 

Validamos un cuestionario capaz de medir el conocimiento de diabetes mellitus 
tipo 2 el cual podrá ser utilizado en nuestra institución como herramienta de 
estudio en la consulta.  
 
Las características poblacionales reportadas en nuestro estudio, como el 
considerable porcentaje de pacientes que desconocen su tipo de diabetes, 
serán de gran ayuda para generar nuevas hipótesis de trabajo y desarrollar 
programas de educación en la enfermedad. 
 
Aunque en este estudio no logramos negar la hipótesis nula logramos encontrar 
una diferencia significativa en el nivel de escolaridad en los pacientes con alto 
nivel de conocimiento y un mejor control de triglicéridos en los mismos. 
 
Creemos que múltiples factores previamente mencionados contribuyeron a la 
ausencia de diferencia estadísticamente significativa en otros parámetros. 
 
No nos queda duda sobre la importancia que la educación en Diabetes genera 
un impacto positivo en el control de nuestros pacientes ya que esto ha sido 
ampliamente estudiado.  
 
Creemos que una muestra mayor de pacientes, así como una mayor de 
disponibilidad de los datos buscados en los expedientes podría generar el poder 
estadístico que buscamos para encontrar las diferencias esperadas en el 
control de la enfermedad.  
 
Nuestro cuestionario nos permite ver las deficiencias en conocimiento que 
presentan los pacientes que acuden a nuestra consulta, lo que podrá mejorar 
los programas educativos con los que cuenta nuestra institución. Lo anterior 
abre la puerta a generar estudios prospectivos donde podamos ver la mejoría 
en el grado de conocimientos de la diabetes con programas educativos 
diseñados para nuestra población en específico y posteriormente poder evaluar 
la mejoría en parámetros clínicos en relación a la mejoría en grado de 
conocimiento. 
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CAPÍTULO X 
 
 

ANEXOS 

-Cuestionario de 40 preguntas 
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-Definición de variables 

VARIABLE UNIDAD  CATEGORIAS 

Presión arterial mmHg Mal controlado (≥130/80) 

Bien controlado(<130/80) 

Hemoglobina 

glucosilada 

Porcentaje Bien controlado (<7) 

      Mal Controlado (≥7) 

Hemoglobina 

glucosilada 

control estricto 

Porcentaje Bien controlado (<6.5) 

      Mal Controlado (≥6.5) 
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Complicación 

microvascular 

(reinopatía, 

nefropatía, 

neuropatía) 

Cualitativa 

dicotómica 

Presente 

Ausente 

Complicación 

macrovascular 

(antecedente 

de EVC 

isquémico, 

Angina estable 

o SICA) 

Cualitativa 

dicotómica 

Presente 

Ausente 

Colesterol LDL mg/dL Bien controlado (<100) 

Mal controlado (≥100) 

 

Colesterol HDL mg/dL Bien controlado (>40 en 

hombres y >50 en mujeres) 

Mal controlado (≤40 en 

hombres y <50 en mujeres) 

Triglicéridos mg/dL Bien controlado (<150) 

Mal controlado  (≥150) 

 

Colesterol total mg/dL Bien controlado (<200) 

Mal controlado (≥200) 

 

Nivel educativo Cualitativa 

categórica 

Analfabeta 

Primaria 

Secundaria 

Bachillerato 

Licenciatura 

Postgrado 
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Frecuencia de 

ejercicio 

Días Cuantitativa Discreta 

Régimen de 

tratamiento 

Cualitativa Orales puro 

Insulina basal 

Insulina basal-bolo sin 

orales 

Insulina basal-bolo + orales 

 

Sexo Cualitativa 

dicotómica 

Hombre 

Mujer 

Glucosa 

venosa en 

ayuno 

Mg/dL Bien controlado (<126) 

Mal controlado (>126) 

 

Edad Cuantitativa 

discreta 
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