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                                                      RESUMEN 

 

El presente estudio tuvo como objetivo determinar la percepción de la 

enfermedad y su influencia en la adherencia al tratamiento en pacientes con 

Diabetes Mellitus II del Centro de Salud San Francisco, Tacna – 2024. 

Metodología: El estudio es de tipo observacional, descriptivo correlacional, y 

transversal, diseño cualitativo. Se aplicaron los cuestionarios BIPQ y Morisky a 

una muestra de 196 pacientes. Los resultados: el 66,8% de los pacientes 

perciben la enfermedad como altamente amenazante, destacando una fuerte 

carga emocional y reconocimiento de la gravedad y duración de la diabetes. La 

adherencia fue baja en general (7,7%). El análisis estadístico mediante la prueba 

de chi-cuadrado (X² = 7,117; gl = 2; p = 0,302) no evidenció una asociación 

significativa entre la percepción de amenaza y la adherencia al tratamiento. Al 

igual que el coeficiente de correlación de Spearman (Rho = 0,074), lo que revela 

una desconexión entre la percepción de amenaza y la acción terapéutica. 

Conclusión: aunque la mayoría de los pacientes perciben una alta amenaza, 

esto no se traduce en una mayor adherencia al tratamiento. 

Palabras clave: Percepción de la enfermedad, adherencia al tratamiento 

paciente con diabetes Mellitus. 
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                                                  ABSTRACT 

 

The present study aimed to determine the disease perception and its influence 

on treatment adherence in patients with Diabetes Mellitus II at San Francisco 

Health Center, Tacna – 2024. Methodology: The study is observational, 

correlational descriptive, and qualitative cross-sectional design. The BIPQ and 

Morisky questionnaires were applied to a sample of 196 patients. Results: 66,8% 

of patients perceived the disease as highly threatening, highlighting a strong 

emotional burden and recognition of the severity and duration of diabetes. 

Adherence was low overall (7,7%). Statistical analysis using the chi-square test 

(X² = 7.117; gl = 2; p = 0.302) did not reveal a significant association between 

threat perception and treatment adherence. Just like the Spearman correlation 

coefficient (Rho = 0.074), which reveals a disconnect between threat perception 

and therapeutic action. Conclusion: although most patients perceive high threat, 

this does not translate into higher treatment adherence. 

 

Keywords: Disease perception, treatment adherence patient with diabetes 

Mellitus. 
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                                                INTRODUCCIÓN  

  

 

Las enfermedades crónicas, como la diabetes, representan uno de los 

principales desafíos para los sistemas de salud actuales. Aunque el tratamiento 

farmacológico y la educación sanitaria han demostrado eficacia, su impacto 

depende en gran medida de la adherencia del paciente.  

 

El control efectivo de la diabetes, durante la pandemia, se ha visto afectada no 

solo por la disminución de la calidad de vida y las consecuentes complicaciones 

clínicas haciendo al paciente diabético vulnerable y sujeto a mayor riesgo de 

enfermar y morir, sino también por    la debilidad del sistema sanitario de atender 

a pacientes crónicos durante la crisis. 

 

Esta problemática, multifactorial por naturaleza, está profundamente influenciada 

por la percepción individual y cultural que los pacientes tienen sobre su 

enfermedad, la cual se construye a partir de conocimientos, experiencias, 

creencias y la información que reciben tanto ellos como sus familias. La 

percepción negativa sobre ciertos tratamientos y el desconocimiento de la 

relación entre la diabetes y otras condiciones de salud afectan directamente el 

comportamiento del paciente frente a su tratamiento. 
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Este fenómeno se agrava en contextos donde las prioridades cotidianas, la 

organización del sistema de salud y las características socioculturales del 

paciente dificultan el seguimiento terapéutico.  

 

Por ello, comprender los elementos que influyen en la adherencia especialmente 

aquellos relacionados con la percepción de la enfermedad resulta fundamental 

para diseñar estrategias efectivas que promuevan el autocuidado, mejoren la 

relación enfermera-paciente y fortalezcan el sistema de salud desde una 

perspectiva centrada en el paciente 

 

Siguiendo un orden lógico este estudio está estructurado en: 

 

Capítulo I; que expone la problemática central, los antecedentes y la justificación 

de la investigación. Además, se formulan los objetivos generales y específicos 

que guían el desarrollo del estudio, así como las preguntas de investigación que 

orientan el análisis. 

 

Capitulo II; aborda las principales teorías, conceptos y estudios previos 

relacionados con la percepción de la enfermedad y la adherencia al tratamiento, 

proporcionando el sustento académico y científico. 
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Capítulo III; describe el diseño de investigación, la población y muestra, los 

instrumentos utilizados (como BIPQ y Morisky), y los procedimientos de 

recolección y análisis de datos. 

 

Capítulo IV; se presentan los hallazgos obtenidos, organizados en tablas y 

gráficos, que permiten visualizar las tendencias y relaciones significativas. 

 

Capítulo V; se interpretan los resultados en relación con la literatura revisada, 

destacando aportes, limitaciones y posibles implicancias para la práctica clínica. 
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CAPÍTULO I 

PLANTEAMIENTO DEL ESTUDIO 

 

  

1.1 Fundamentos y formulación del problema 

 

La atención primaria es fundamental para ayudar a los pacientes en el control de 

las enfermedades crónicas, actualmente existe una diversidad de obstáculos que 

afectan la adherencia al tratamiento de enfermedades como la diabetes mellitus 

II, lo que provoca complicaciones y situaciones que requieren hospitalización.  

 

A nivel mundial provoca muertes y discapacidad en un 71%, cada vez con menor 

cantidad de adherentes en países desarrollados que van del 50% al 25% en 

países subdesarrollados, donde más del 75% son adultos y un 40% desconoce 

su enfermedad 

 

Estas barreras acompañan la percepción personal y cultural acerca de la salud 

y enfermedad basada en el conocimiento, experiencias, creencias, e información 

obtenida por el paciente y/o su familia sea este positivo o negativo que recae en 

su propio bienestar. 
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Siendo la percepción de la enfermedad una representación basada en el 

conocimiento que influye directamente en la respuesta emocional del paciente a 

su enfermedad y su comportamiento para hacerle frente (1). El mundo evidencia 

que en la magnitud que el paciente conozca acerca de su enfermedad, en esa 

medida será su comportamiento (2) 

 

En América latina, específicamente en México como bien sostiene Garcia G, 

Barrera D. (3) en su estudio de percepción, conocimiento y comportamiento 

revela que solo el 57% de pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus percibió 

la relación diabetes salud oral y solo por una urgencia y una idea similar puede 

encontrarse en lo propuesto por Leyva R, Hernández G, Ibarra S, Ibarra  C. (4) 

quien sostiene que la percepción de la terapia con insulina es negativa en 

pacientes tratados solo con tratamiento oral que en los que utilizaban insulina.  

 

La probabilidad de percibir un problema de salud es variada ya que se encuentra 

condicionado por muchos factores como la responsabilidad y prioridades 

cotidianas que harán que las acciones que realice sean diferentes en cada caso 

como resultado de una variedad de experiencias propias de una cultura y que a 

través de su comportamiento, valores y creencias serán manifestadas (5).  

                                                                                                                                            

En el contexto nacional específicamente en el Perú, la diabetes Mellitus II es una 

enfermedad crónica que afecta la salud de las personas en gran magnitud  está 
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ubicada entre las primeras causas de morbilidad, es considerada una 

enfermedad no trasmisible de origen multicausal, que, por largo tiempo, puede 

pasar desapercibida por las personas que la padecen; retrasando su detección 

temprana y pertinente tratamiento (6). representa el 90% de casos en el mundo, 

esta cifra  genera un  alto costo  para la salud púbica   constituyéndose   un gran 

desafío para el sistema de salud  que trata de resolver   la creciente prevalencia 

de las enfermedades crónica; donde  el sustancial avance en el diagnóstico y 

tratamiento no es suficiente para lograr  el resultado  esperado en el control de 

la enfermedad (7)(8) que con el transcurrir del tiempo   puede ocasionar 

complicaciones derivadas del daño progresivo en riñón, retina, vasos 

sanguíneos, corazón y sistema nervioso (2). En la diabetes mellitus, la 

prevención de las complicaciones depende de un tratamiento basado en 

intervenciones dirigidas a mejorar la salud, en esta fase la adherencia al 

tratamiento farmacológico es importante. 

 

La falta de adherencia al tratamiento es multifactorial relacionando aspectos de 

la persona con su enfermedad, tratamiento y estilo de vida, lo que aumenta el 

riesgo de morbimortalidad disminuyendo la calidad de vida (9). 

 

En la actualidad son muchas las investigaciones que se desarrollan en torno al 

complejo problema adherencia terapéutica conceptualizada como el grado de 

coincidencia entre el comportamiento de una persona, los consejos de salud y 
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las prescripciones recibidas, otorgándosele una función central al autocuidado 

(10), determinado por sus creencias sobre la salud, lo que influye a que se 

adhieran a las recomendaciones de tratamiento dadas por el proveedor de 

salud(11).  Estudios concluyen que en el manejo de las enfermedades crónicas 

lo principal es considerar el papel central y relevante que tiene el paciente y su 

entorno como copartícipe y responsable del manejo de su enfermedad (12).  

 

Domínguez L, Ortega E. (13). En su estudio demostró la falta de adherencia al 

tratamiento en un 70% de un total de 338 pacientes asociándose a 

 factores de complicación en un 53%, monoterapia farmacológica 35%, reacción 

adversa a medicamentos 17%, tiempo de evolución mayor a 10 años 16% y la 

mala relación médico paciente (16%). 

 

“Si la falta de adherencia al tratamiento fuera una enfermedad, estaríamos ante 

una epidemia mundial”. Esta frase anónima refleja la problemática con la que 

nos enfrentamos actualmente, por lo que se ha convertido en un tema de gran 

interés y objeto de gran cantidad de estudios (8) 

 

Por ser la diabetes un fenómeno multifactorial incluye un proceso complejo 

relacionado con la interacción y comunicación con los pacientes, la organización 

de los sistemas de salud y las características propias del paciente (14) e 

influenciado por el contexto cultural (15) (10) 
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Específicamente en el año 2020 en el Perú se alcanzó una de las brechas más 

altas en cuanto al número de personas con Diabetes mellitus II no controlada 

estimada en 48020 personas distribuidas en diferentes regiones del país, así 

como estudios en la costa 2024 la adherencia alcanzó un (27,8%) 

 

El centro nacional de epidemiologia del Perú publicó que en el periodo 2018 al 

2021, y durante la pandemia se evidencio de manera significativa la ausencia y 

falta de registros de pacientes diabéticos, reduciéndose los casos a un 70%, de 

los cuales solo el 33% se encontraron en control metabólico y control glicémico, 

aparente (16). 

 

En la ciudad de Tacna, según el CDC minsa en el 2020 solo se obtuvo un  

12,52% de pacientes controlados (16), mientras que  Acero A.  (17) en su estudio 

realizado en el Programa de Diabetes e hipertensión del hospital  Hipólito 

Unanue  encontró halló que el 60.2% no tiene control de la glicemia  y el 51,7% 

resultaron no adherentes al tratamiento no farmacológico y el 52,5% no 

adherentes al farmacológico.  A sí mismo Liendo, L.(18) en su estudio realizado 

el año 2023 en  un centro de atención primaria   de Essalud de Tacna   hallo que 

el 90,9 % de los pacientes tenía un control metabólico inadecuado  y el 33,3% 

eran adherentes al tratamiento. 
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Los hallazgos preliminares han impulsado la motivación y el interés por 

desarrollar la investigación, considerando que en el Centro de Salud de San 

Francisco se evidencia que una proporción significativa de pacientes con 

diabetes mellitus incumple el tratamiento prescrito, evita los controles periódicos 

y busca atención cuando presenta alteraciones graves en sus signos vitales y 

que en reiteradas ocasiones requieren su derivación a establecimientos de 

mayor capacidad resolutiva.  

 

 A sí mismo, considerando lo anterior, es pertinente comprender como una 

afección crónica como la diabetes de gran importancia debido a su alta 

prevalencia y a las graves complicaciones no es asumida con el debido interés 

vital,  es así que,  con el propósito de generar evidencia científica documentada, 

acerca de la adherencia al tratamiento terapéutico, es que se  pretende 

responder  la interrogante para que pueda ser utilizado como referente en 

diferentes estrategias o programas de autocuidado  

 

 

Formulación del Problema: 

¿Cómo influye la percepción de la enfermedad en la adherencia al tratamiento 

en pacientes con diabetes mellitus II, C. S. San Francisco, Tacna 2024? 
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1.2. OBJETIVOS GENERALES  

 

1.2.1. Objetivo general 

 

Relacionar la percepción de la enfermedad y su influencia en la adherencia al 

tratamiento en pacientes con diabetes mellitus II, C. S. San Francisco, Tacna 

2024 

 

1.2.2. Objetivos específicos 

 

1.- Valorar la percepción de la enfermedad en su dimensión cognitiva y 

emocional en pacientes con diabetes mellitus II, C. S. San Francisco, Tacna 2024 

 

2.- Identificar la adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus II         

C. S. San Francisco, Tacna 2024 

 

1.3. JUSTIFICACIÓN  

 

El presente estudio es relevante porque contribuye al conocimiento de la 

percepción que tienen los pacientes acerca de su enfermedad y tratamiento, y 

considerando ello, los resultados del estudio son útiles no solo para interpretar y 

analizar dichas percepciones sino también para explicar la adquisición y 



 
 

11 
 

mantenimiento de hábitos que permitan comprender los mecanismos que 

subyacen a estos comportamientos. 

 

La evidencia confiable  que constituye la razón para realizar esta investigación 

tiene que ver con los resultados de la encuesta demográfica y de salud familiar 

y del Ministerio de Salud ENDES (16), y la evaluación obtenida por el centro 

nacional de epidemiología, prevención y control de enfermedades CDC Minsa - 

Perú; donde se señala que  gran parte de nuestra población padece de 

enfermedades crónicas como la diabetes mellitus II  cuyo tratamiento a largo 

plazo conlleva a mecanismos del comportamiento por la complejidad en el 

diagnóstico, tratamiento manejo y control de las personas que acuden a los 

establecimientos de salud del primer nivel de atención. 

  

Por lo tanto,  esta investigación también tiene  importancia  práctica y legal  para 

los profesionales del as salud  ya que  incita a cumplir con la RM.719-2015 

MINSA (Guía de práctica clínica para el diagnóstico manejo y supervisión de la 

diabetes mellitus en el nivel primario de atención) (19), para disminuir las 

complicaciones, así mismo,  promover y unir esfuerzos desinados a aliviar el 

impacto de la enfermedad crónica, no solo con  el acceso a los medicamentos 

que por sí solo no es suficiente  sino también para un abordaje pleno del 

problema en beneficio a todos los pacientes y las personas en general. 
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Del mismo modo, aporta a la formulación de propuestas y recomendaciones 

que puedan abrir espacio a otras perspectivas, modo de intervención, acción 

o pautas para el trabajo que favorezca la adherencia y la satisfacción, con el 

proveedor de salud. 

 

1.4. HIPÓTESIS  

 

H1. La percepción de la enfermedad influye significativamente en la adherencia 

al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus II C. S. San Francisco, Tacna 

2024 

  

H0. La percepción de la enfermedad no influye en la adherencia al tratamiento 

en pacientes con diabetes mellitus II C. S. San Francisco, Tacna 2024 
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1.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

TITULO: PERCEPCIÓN DE LA ENFERMEDAD Y SU INFLUENCIA EN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON 
DIABETES MELLITUS II DEL CENTRO DE SALUD SAN FRANCISCO, TACNA -  2024 

      

VARIABLES DEFINICIÓN CONCEPTUAL DIMENSIÓN INDICADOR 
ESCALA 

VALORATIVA 
ESCALA DE 
MEDICIÓN 

    
Representación 
emocional  Respuesta emocional Amenaza 

experimentada 
baja < a 42 

  

      
Preocupación por la 
enfermedad   

  

La percepción de la enfermedad es 
entendida por aquel grupo de 
pensamientos, emociones y actitudes 
para hacer frente a ella, a través de 
comportamientos de afrontamiento y 
adaptación, en base a elementos que 
valoran la dimensiones emocional y 
cognitiva (1)   

 
 
 
 
 

  Coherencia     

   

Consecuencias  
 Amenaza 

experimentada 
moderada de 42 

a 49 

  

   

Duración 
 
   

: 
 
   

Control personal 
 
   

Del 1 al 10 
 
 
 

PERCEPCION 
DE LA 

ENFERMEDAD   
 

Representación 
cognitiva  
 
 
 
 

Control del tratamiento 
 
 
 

Amenaza 
experimentada 
alta > ó = a 50 

 
 
 
 
 

Ordinal 
 
 
 
 
 

      

Identidad 
   

    
 *Causas 

   

Nominal 
 
 

: Olvido Adherente …4 Ordinal 
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ADHERENCIA 

AL 
TRATAMIENTO   

Compromiso activo y voluntario del 
paciente en el tratamiento de su 
enfermedad, con un régimen y de 
compartir la responsabilidad con los 
prestadores de asistencia sanitaria  

(12) 

ADHERENCIA AL 
TRATAMIENTO 

 

  
 
 Descuido 

 

No adherente…< 
ó= 3 

 

Interrupción   
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CAPÍTULO II 

 MARCO TEÓRICO 

 

2.1. ANTECEDENTES DE LA INVESTIGACIÓN  

 

ANTECEDENTES INTERNACIONALES 

Saudi R, Abbas R, Nour H, Sayed H (20), realizaron un estudio transversal 

aplicado a 265 pacientes diabéticos. denominado “Percepción de la 

enfermedad, adherencia a la medicación y control glucémico entre pacientes 

de atención primaria de la salud con diabetes mellitus II entre julio del 2019 

y noviembre del 2020”, con el objetivo de evaluar la percepción de la 

enfermedad, adherencia a la medicación y el control glucémico, 

encontrándose diferencia significativa en cuanto a su percepción entre 

diferentes grupos de pacientes en términos de medicación (p<0,05) así como 

en la adherencia al tratamiento (p<0,05). Concluyendo que los pacientes que 

toman insulina tienen una alta percepción de la enfermedad y adherencia 

negativa a la medicación, a diferencia de los tratados por vía oral que 

alcanzaron un nivel sub optimo.  

 

Ngetich E, Pateekhum C, Hashmi A, Nadal I, et al. (15),  Realizaron el 

estudio “Percepciones de enfermedad, prácticas de autocuidado y control 

glucémico entre pacientes con diabetes II” realizado en cuatro hospitales de 
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distrito en Chiang Mai, Tailandia” con el objetivo comprender la percepción 

de la enfermedad y las prácticas de autocontrol, a través de un estudio 

transversal, entre marzo y agosto de 2019, aplicado a 200 pacientes. 

Encontraron que el 35% tenían buen control glicémico (HBA1c < 7,0), que la 

percepción de la enfermedad y las acciones son independientes a un buen 

resultado control. La dimensión de control personal se asocia con un buen 

control glicémico (p=0,01) y adherencia a la medicación (p= 0,05) por lo que 

los pacientes con altos niveles de percepción de la enfermedad tenían 

menos probabilidades de lograr el control glucémico (OR 0,55, IC del 95 %: 

0,29 a 1,14, p=0,11) y aquellos con un alto nivel de autocontrol tenían más 

probabilidades de lograr el control glucémico (OR 2,11, IC del 95%: 1,04 a 

4,30, p=0,04). Concluyen; que la preocupación como representación 

emocional es clave en la enfermedad y que el autocontrol debe mejorarse. 

 

Dhaliwal HS, Singh R, Abraham AM, Sharma R,  et al.   (21), realizaron un 

estudio transversal aplicado a 264 pacientes en mayo del 2020 denominado 

“Percepción de la enfermedad y su asociación con la disposición al 

tratamiento en pacientes con enfermedad del hígado graso”, con el objetivo  

investigar los determinantes sociodemográficos, antropométricos y 

bioquímicos de las percepciones mejoradas de la enfermedad, encontrando 

que las puntuaciones BIPQ media y mediana en la población de estudio 

fueron 30,3 ± 12,8 y 31,0 (IQR, 22,0–40,0), respectivamente. Las variables 
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que tuvieron una asociación independiente significativa con percepciones 

aumentadas (BIPQ> 31) fueron antecedentes familiares de enfermedad 

hepática (ORa, 5,93; IC 95 %, 1,42–24,74), obesidad (ORa, 3,33; IC 95 %, 

1,57–7,05), diabetes mellitus (ORa, 2,35; IC 95 %, 1,01–5,49). Pacientes con 

mayor nivel de percepción de enfermedad (31,6± 12,9 vs 27,8±12,3, 

p=0,022) están más predispuestos a denotar su participación en un intento 

de cambio, con 3 de los 8 dominios (consecuencia, identidad y control del 

tratamiento) afectando principalmente a la voluntad. Concluye que, la 

creencia en las consecuencias graves, una fuerte identidad de la enfermedad 

y un mayor control del tratamiento percibido se asociaron significativamente 

con la voluntad de someterse a un cambio de actitud. 

 

Alyami M, Serlachius A, Mokhtar I, Broadbent E. (22). En su estudio de 

tipo transversal, observacional prospectivo aplicado a 115 personas sauditas 

con diabetes mellitus II, durante los meses de febrero y marzo de 2019                       

denominado “Asociaciones longitudinales entre percepciones de 

enfermedad y control glucémico en diabetes tipo 2”, con el objetivo de 

investigar si las percepciones iniciales de la enfermedad anunciaran el 

resultado del control glicémico. Encontrándose que el control de peso inicial 

se asoció con una hemoglobina glicosilada menor en el seguimiento (r=-

.25s=.04,a=67). No se apreció diferencia significativa en las percepciones 
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iniciales de la enfermedad. Concluye: las percepciones iniciales de los 

pacientes no predijeron el resultado control. 

 

Sina Sabeti Bilondi. (23) . En su estudio “Relación entre la percepción de la 

enfermedad y la adherencia a la medicación en pacientes con diabetes 

mellitus tipo II,” estudio transversal, realizado en 260 pacientes a través de 

un muestreo aleatorio en el 2019 y con el objetivo de hallar esa relación se 

encontró: que existe una relación significativa entre percepción y adherencia 

(r=0,199; p=0,001). 

Obteniéndose una puntuación media de percepción de la enfermedad de 

45,9+- 39,46 (rango 0-70) y la puntuación media de adherencia al tratamiento 

de 2,93+-1,9 (rango 0-8). Este estudio concluye que con la base de la 

relación entre percepción y adherencia, se debe de aumentar la percepción 

de la enfermedad a través de la educación en los pacientes. 

 

Lemos M, Torres S, Jaramillo I, Gómez PE, Barbosa A. (24), realizaron 

un estudio prospectivo correlacional basado en la aplicación de un 

cuestionario breve de percepciones (BIPQ) y un cuestionario de la salud del 

paciente, cuestionario de ansiedad generalizada y cuestionario de hábitos 

saludables, entre julio a diciembre del 2019, en Medellín (Colombia). 

Participaron 51 pacientes con diferentes enfermedades crónicas, en un 

trabajo denominado “Percepciones de la enfermedad y hábitos de vida 
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saludable en personas con enfermedades crónicas”, con el objetivo de 

evaluar las percepciones de la enfermedad que se asocian con hábitos de 

vida saludable en pacientes crónicos. Encontraron puntuaciones altas en las 

escalas de comprensión de la enfermedad, control personal y control de 

tratamiento. Concluye que la percepción de una enfermedad tiene 

consecuencias negativas y que la preocupación por esta lleva a la 

implementación de comportamientos saludables. 

Indrayana S, Guo S, Lin C, Fang S (25), en su estudio de “Percepción de 

la enfermedad como predictor del comportamiento de cuidado de los pies 

entre personas con diabetes mellitus II”, tuvo como objetivo determinar las 

relaciones entre el conocimiento y comportamiento en el cuidado de los pies, 

la percepción de la enfermedad y sus creencias, se realizó un estudio 

transversal en 200 personas, con técnica de muestreo por conveniencia en 

Indonesia, administrándose cuestionarios de conocimiento, percepción de la 

enfermedad, creencias y conductas de autocuidado. Encontraron que los 

predictores del cuidado de los pies fue conocer de una experiencia cercana 

de alguien en la misma situación (p=0,001), con el mismo tiempo de 

enfermedad (p=0,026), entendimiento del cuidado de los pies (pag<. 001), 

secuelas (p<0,001), control de tratamiento (p<0,001), y creencias (p=0,017), 

concluyendo que el proveedor de salud debe ganarse la confianza del 

paciente y detectar a tiempo aquello que lo haga abandonar su tratamiento, 
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a través de experiencias que puedan servir de lecciones durante su 

enfermedad. 

 

ANTECEDENTES NACIONALES 

 

Farías-Vílchez B, Ruíz D, (26), realizaron un estudio titulado 

“Conocimientos sobre la diabetes mellitus II y adherencia al tratamiento en 

pacientes de Hospital Reategui de Piura”, de tipo observacional, analítico y 

transversal; realizado en 236 pacientes, que acudieron a consultorio de 

endocrinología durante 2019. Con el objetivo determinar la asociación entre 

conocimientos sobre Diabetes Mellitus Tipo 2 y adherencia al tratamiento. 

Encontraron conocimiento inadecuado 68,2%, adherencia baja 38,6%, hubo 

asociación entre conocimiento y adherencia al tratamiento p<0,05, entre 

otros. Concluye que existe relación entre conocimiento acerca diabetes y 

adherencia; por lo que el desconocimiento aumenta el riesgo de no adhesión, 

así como de algunos factores sociodemográficos. 

 

Pesantes M, Del Valle A, Diez F, Bernabé A, Portocarrero J, Trujillo A, 

et al.  (27), realizaron un estudio cualitativo utilizó un enfoque para 

comprender la variedad de temas relacionados con las experiencias de los 

pacientes con DM2 en el manejo de su condición, denominado “Apoyo 

familiar y diabetes experiencias de pacientes de un hospital público del 
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Perú”, (Hospital arzobispo Loayza), ubicado en Lima, en el junio del 2016, a 

una muestra de 20 pacientes. Con el objetivo describir los resultados de un 

estudio cualitativo sobre el papel de los familiares en el apoyo a sus 

familiares con diabetes mellitus II, así como la percepción de dicho apoyo en 

el manejo de la diabetes por parte de los pacientes con diabetes mellitus II. 

Encontraron que el apoyo social para el manejo de la diabetes es mixto. 

Concluye que las personas con afecciones crónicas reciben ayuda para 

controlar dicha afección de miembros de la familia, principalmente cónyuges 

e hijos.  

 

Carvallo C, Cubas H. (28), realizaron un estudio “Nivel de adherencia al 

medicamento y percepción de la enfermedad en pacientes con epilepsia 

activa en dos hospitales de Chiclayo, Perú durante el periodo julio 2018 – 

junio 2019 de tipo descriptivo transversal no experimental de tipo 

exploratorio, con un tamaño de muestra de 136 pacientes utilizando un 

muestreo probabilístico, que tuvo como objetivo identificar el nivel de 

adherencia al medicamento y la percepción de la enfermedad en pacientes 

con epilepsia activa. Encontrándose que el 69,85% son adherentes de los 

cuales, según el nivel de adherencia 125 pacientes se encontraron de 95 a 

100%; y solo 10 (7,35%) de 85 a 94% y 80 (58,82%) tienen percepción alta. 

Concluyendo que el nivel de adherencia y de percepción es alto 
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Canaza  (29), en su estudio “Percepción de la enfermedad y adherencia 

terapéutica en pacientes oncológicos de un hospital público del Cusco – Perú 

2023” de tipo  correlacional no experimental y de corte transversal, con una 

muestra de 100 pacientes y un muestreo no probabilístico y con el objetivo 

de determinar de qué manera se relaciona la percepción de la enfermedad y 

la adherencia al tratamiento. Encontrándose que existe correlación entre las 

variables de estudio (rho=0,275; p=0,006), concluyéndose que hay una 

relación directa y notable de tipo positivo, entre cómo se percibe la 

enfermedad y el cumplimiento del tratamiento. 

 

Quispe, M  (30)   , en su estudio ”Adherencia al Tratamiento y Calidad de 

Vida en Personas con Hipertensión Arterial que Habitan en una zona de San 

Martin de Porres 2021”, el objetivo fue determinar la relación entre 

adherencia al tratamiento y calidad de vida, fue de tipo correlacional 

transversal, con una muestra de 114 pacientes. Encontrándose una relación 

entre ambas variables de (p<0,05) al igual que en la frecuencia de 

medicamentos y calidad de vida, concluyéndose que existe relación 

significativa. 

 

Silva D. (31), en su estudio “Conocimiento sobre factores de riesgo y 

prácticas de prevención de cáncer de cuello uterino en adultas”, descriptivo 

correlacional de corte transversal, con el objetivo de determinar la relación 
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existente entre las variables de estudio y con una muestra de 177 mujeres 

adultas; encontrando hallazgos sobre el entendimiento de los factores de 

riesgo modificables del cáncer cervical 78,53% nivel medio, 14,69% un nivel 

bajo y 6,78% un nivel alto. Con respecto a las prácticas de prevención 66,7% 

(prácticas inadecuadas), mientras un 33,3% (practicas adecuadas), 

identificándose una relación significativa 

 

ANTECEDENTES LOCALES 

 

Huacani J. (32). En su estudio “Relación entre el nivel de conocimiento sobre 

medicación y adherencia terapéutica en paciente con diabetes mellitus II del 

Cap II metropolitano Red asistencial Essalud Tacna” en el año 2019 de tipo 

correlacional, no experimental, transversal y cuantitativo aplicado a 60 

pacientes mayores de 50 años, con el objetivo de determinar la relación entre 

el nivel de conocimiento sobre la medicación y adherencia terapéutica en 

pacientes con diabetes mellitus tipo II. Encontrándose que solo el 46,6 % de 

los pacientes conoce sobre su medicación, el 67,70 % de pacientes no son 

adherentes al tratamiento. Concluye que existe relación estadísticamente 

significativa entre la adherencia y nivel de conocimientos sobre la medicación 

comprobado mediante el test estadístico no paramétrico de Chi cuadrado 

con un valor de p igual a 0,01. 



 
 

24 
 

Gamarra Y. (33). Realizó un estudio titulado “Nivel de conocimiento sobre 

diabetes y manejo de la enfermedad en pacientes que acuden al Hospital 

Hipólito Unanue Tacna” en el año 2019 de tipo cuantitativo, transversal, no 

experimental. La muestra estuvo constituida 182 pacientes diabéticos que 

acuden al Programa de Diabetes, a quienes se les aplicó un cuestionario 

sobre el Nivel de conocimiento y sobre el manejo de la enfermedad, con el 

objetivo de determinar la relación entre el nivel de conocimiento sobre 

Diabetes Mellitus II y manejo de la enfermedad. Encontrándose el 

conocimiento en un nivel medio 99,50% y que el manejo de la enfermedad 

en un 78,02%. Se concluye que no existe relación estadísticamente 

significativa entre el nivel de conocimiento y el manejo de la enfermedad. 

 

Zeballos A. (34). Realizó un estudio denominado “Nivel de conocimiento 

sobre prevención de complicaciones en diabetes mellitus II y el autocuidado 

en el servicio de emergencia del Hospital Regional de Moquegua” en el año 

2019 de tipo no experimental, descriptivo correlacional, prospectivo, de corte 

transversal, cuya muestra con la que se trabajó fue de 85 pacientes con 

diabetes mellitus tipo 2, la muestra fue de tipo censal, de muestreo no 

probabilístico con el objetivo de determinar la relación estadística entre el 

nivel de conocimiento sobre prevención de complicaciones en diabetes 

mellitus II y el autocuidado. Encontrando que el 52,9% de pacientes tiene un 

nivel de conocimiento medio y el 75,3% tienen un comportamiento aceptable. 
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Concluye que existe relación estadística entre el nivel de conocimiento sobre 

prevención de complicaciones en diabetes y el autocuidado. 

 

 2.2 BASES TEÓRICAS 

 

2.2.1 Percepción de la enfermedad (diabetes mellitus) 

 

Percepción: 

 

Es un proceso cognitivo o actividad mental que realiza el cerebro y mediante  

cual las personas realizan la selección, organización e interpretación de la 

información sensorial captada a través de los estímulos, donde inicialmente, 

se establece la recepción de datos y luego se asegura que la información 

retomada del ambiente sea significativa y lógica permitiendo  formar  juicios 

y opiniones, plasmándose en la realidad, a partir de la cual actuamos y  por 

ende influye de manera significativa en nuestras decisiones. (35) 

 

La percepción también sugiere atribuciones en las personas a través de las 

cuales se busca explicar su comportamiento y determinar si este es 

ocasionado por algo interno (comportamientos que están bajo su control) o 

externo (situaciones que imagina y que obligó a la persona a comportarse 

de cierto modo). Es así que la persona piensa y razona antes de actuar. 
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Comprender la manera en que las personas toman decisiones ayuda a 

explicar y predecir su comportamiento (36) 

 

La OMS no especifica de forma clara el significado de percepción, no 

obstante emplea el término “percepción” en el ámbito de la calidad de vida, 

salud y bienestar, considerándola como la manera en que la persona  

entiende y vive su propia situación en relación a su salud, entorno y objetivos, 

es decir que la considera como un proceso personal que influye en la manera 

en que uno experimenta su salud y su relación con los servicios de sanitarios 

(37). La percepción de la enfermedad es un predictor significativo de 

mortalidad, describe la acción y la consecuencia positiva o negativa, 

retratando en las personas su bienestar actual, futuro y de adaptación. (38) 

 

La percepción o creencia acerca de la enfermedad puede resumir varios de 

los factores involucrados en la pobre adherencia al tratamiento en las 

enfermedades crónicas siendo una variable esencial responsable de evaluar 

el comportamiento del paciente (5) 

  

Características de la percepción:  

 

 Subjetividad: Las respuestas a un estímulo varían entre personas. 
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 Selectividad: Las personas, debido a su naturaleza subjetiva eligen su 

ámbito de percepción en función a lo que desean observar. 

 Temporalidad: Es un evento que ocurre en un periodo breve y que 

puede alterarse con las vivencias que experimenta la persona (39) 

 

Los pacientes desarrollan igualmente modelos cognitivos similares a partir 

de los cambios corporales y síntomas originándose representaciones 

organizadas de la enfermedad que se adquieren a través de experiencias de 

determinadas patologías que haya padecido el mismo sujeto o sus familiares 

o amigos. 

 

Modelos teóricos que explican la percepción: 

Estos modelos permiten explicar la obtención, conservación y 

transformación de determinadas conductas con la finalidad de comprender 

los procesos por el cual acontecen comportamientos e interacciones. 

Teoría asociacionista: Wilhem Wundt en 1942, indica que la sensación 

precede a la percepción que la percepción consiste en un conjunto de 

sensaciones donde se interpreta un evento, donde inicialmente se captan las 

sensaciones por separado, las cuales luego el cerebro asocia entre sí, dando 

lugar a una percepción global, que en ocasiones no refleja la realidad, debido 

a la ausencia de experiencia propias. (40) 
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Teoría de Gestalt: refiere que la percepción es un fenómeno complejo donde 

el cerebro organiza de manera inmediata la información que recibe dándole 

un significado. Esta teoría propone que lo que experimenta un individuo 

existe como un todo, siendo más que la suma de sus partes. (35)  

 

Teoría cognitiva: Piaget en 1975, hace referencia a aspectos subjetivos de 

la percepción: motivaciones, expectativas, experiencias, lo que da un 

significado al objeto. Propone que la explicación de los procesos del 

pensamiento está mediada entre la relación de estímulo y respuesta  (41)  

 

Teoría de la atribución: Kelley en 1973 refiere que, en la percepción de un 

suceso, se debe considerar la interacción social. Es decir, que la percepción 

de un individuo sobre algún fenómeno está ligada al reconocimiento de 

emociones, a partir de las reacciones de otros individuos, los cuales forman 

las impresiones que luego derivan en conductas (42) 

 

Modelo de autorregulación:  

 

La autorregulación es la capacidad de manejar sus propias emociones y 

tener la capacidad de ajustar las expectativas, tiene como esencia la 

importancia de la conceptualización que haga una persona sobre una 

amenaza para su salud o una enfermedad. Considerando las 
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representaciones que tienen los pacientes sobre las enfermedades que 

sufren y sobre el tratamiento que guía su toma de decisiones y su 

comportamiento, es decir que existe una dependencia entre la 

autorregulación personal respecto a la percepción de la aparición de 

comportamientos de inadaptación (43).  

 

Las enfermedades crónicas dejan huellas impidiendo una mejor calidad de 

vida en la adultez mayor, en este sentido se busca explicar la asociación de 

la adquisición, mantenimiento y modificación de comportamientos en 

beneficio de una adhesión positiva (44) 

 

Percepción de la Diabetes Mellitus: 

 

La percepción o creencia acerca de la enfermedad puede resumir varios de 

los factores involucrados en la pobre adherencia al tratamiento en las 

enfermedades crónicas siendo una variable esencial responsable de evaluar 

el comportamiento del paciente (5) y su eficacia (43). 

 

La percepción de la enfermedad en pacientes con diabetes mellitus es un 

factor trascendente que influye en su manejo y bienestar, donde el paciente 

entenderá, experimentará su enfermedad y una actitud positiva hará notar la 
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diferencia en la adherencia al tratamiento, la prevención de complicaciones 

y la calidad de vida. 

 

Dimensiones de la percepción: 

 

Las dimensiones de la percepción de la enfermedad se refieren a como las 

personas interpretan su propia enfermedad, incluyendo sus causas, 

duración, consecuencias y control. Estas dimensiones cognitivas y 

emocionales influyen en como los individuos manejan su enfermedad y su 

salud en general 

Desde esta perspectiva se plantean dos dimensiones que se articulan e 

influirán directamente en la respuesta emocional del paciente sobre su 

enfermedad y tratamiento y que guía su toma de decisiones y su 

comportamiento. (43) 

 

A.- Representación cognitiva 

 

La representación cognitiva se encuentra conformada de la representación 

mental de los elementos objetivos de la enfermedad como: identidad, 

consecuencias de la enfermedad, la duración de esta, control personal y la 

eficacia del tratamiento y de la generación de estrategias para el 

afrontamiento ante esa amenaza. (45) 
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 El componente identidad se refiere a como se identifican su 

enfermedad afirmaciones vinculadas a las creencias sobre la etiqueta 

del padecimiento, aquí se hace la distinción entre los síntomas 

patológicos de la enfermedad y los síntomas experimentados. (7) 

 

 El componente consecuencias de la enfermedad se refiere al impacto 

que esta ha tenido en la calidad de vida del sujeto, o cómo afecta su 

capacidad funcional. (7) 

 

 El componente duración se refiere a las creencias del individuo sobre 

el curso de la enfermedad, en este caso que es crónica y el 

escalamiento temporal de síntomas.(7)  

 

 El componente cura/control se refiere a la sensación de 

empoderamiento sobre la ejecución de conductas de afrontamiento.  

 

 La dimensión causa representa las creencias sobre los factores que 

son responsables del origen de la enfermedad, algunas de ellas 

pueden ser biológicas, emocionales, ambientales y psicológicas, en 

algunos casos difíciles de interpretar.(7)  
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B.- Representación Emocional 

 

 El componente de respuesta emocional influye directamente en el 

paciente y en su comportamiento para hacerle frente, a través del 

sentido que le dan a su enfermedad y a sus síntomas. 

 

 El componente preocupación manifiesta sentimientos de ansiedad y 

angustia a través de emociones de tristeza, miedo, inquietud, sobre la 

enfermedad. 

 

 Finalmente, el componente de coherencia o comprensión determinará 

el resultado en la adaptación y afrontamiento de la enfermedad. 

 

Entender estos aspectos de como se percibe la enfermedad es crucial para 

los trabajadores de salud, puesto que puede contribuir a crear estrategias 

más eficaces para el control de la enfermedad, aumentar la adherencia al 

tratamiento, fomentar hábitos saludables y respaldar el bienestar emocional 

del paciente (7). 

 

2.2.2 Adherencia al tratamiento 

Se conceptualiza como el compromiso activo y voluntario del paciente en el 

tratamiento de su enfermedad, con un régimen y de compartir la 
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responsabilidad con los prestadores de asistencia sanitaria a través de una 

adecuada comunicación  (46) 

La adherencia implica una diversidad de conductas, considerada como un 

acontecimiento muy complejo aludiéndose al nivel en que el comportamiento 

del paciente coincide con las recomendaciones pactadas entre él y el 

personal de salud (5). 

 

La adherencia al tratamiento se refiere al nivel en que los pacientes 

consumen sus medicamentos según las indicaciones de sus médicos. De 

acuerdo con la Organización Mundial de la Salud, la adherencia deficiente 

en individuos con enfermedades crónicas que requieren medicación a largo 

plazo representa un gran desafío alcanzando promedios de hasta un 50%, 

esta falta de adherencia está relacionada con resultados nefastos en la salud 

y un aumento en los costos de atención médica.  

 

La adherencia insuficiente es un fenómeno multicausal que incluye 

elementos socioeconómicos, del sistema de salud, de la enfermedad y del 

tratamiento como ser la existencia de comorbilidades lo que hace más 

complejo su abordaje, impactando negativamente en la adherencia al 

tratamiento (47).  

El grado de adherencia siempre se verá influenciado por el modo de pensar 

y actuar de acuerdo con sus propias definiciones de enfermedad, es 
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entonces que el paciente determinará que acciones y procedimientos llevará 

a cabo, lo que estará reflejado en la demanda de algún tipo de atención de 

salud sea por prevención o curación (5).  Es decir, será esencial comunicar 

de manera clara y entendible para el paciente los detalles sobre su 

enfermedad y su gravedad, propósitos del tratamiento que debe seguir, dosis 

precisa, frecuencia de aplicación y el tiempo que debe durar la terapia, con 

la finalidad de conseguir una adherencia positiva. 

Es la comunicación una herramienta que apoya al diagnóstico, tratamiento y 

seguimiento el ámbito de la atención primaria fundamental como punto de 

acceso del paciente al sistema de salud. 

Esta interacción del profesional de la salud con el enfermo cobra notable 

importancia en la confianza del paciente. De igual forma la satisfacción del 

paciente, desde el punto de vista afectivo, se ha asociado a un notable 

incremento de la adherencia terapéutica. De carácter muy dinámico e 

influenciado por múltiples factores (48) 

En otras situaciones la no adherencia se vincula con la creencia de que ya 

están sanos o con la falta de comprensión sobre como continuar el 

tratamiento llegando a interrumpirlo, por el hecho de que la enfermedad 

pueda ser asintomática. En una investigación realizada entre médicos 

oncólogos el 85% de encuestados indicó que la falta de adherencia 

representaba un problema significativo para sus pacientes siendo los 
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problemas psicológicos la razón más mencionada destacándose el miedo, la 

incertidumbre y la falta de control, así como otros están más relacionados 

con factores sociales que van desde un bajo nivel económico, de formación, 

de falta de acompañamiento, experimentar estrés o tener emociones 

negativas. 

Para que exista una adecuada adherencia al tratamiento es importante tomar 

los medicamentos en intervalos prescritos y que el paciente comente a su 

médico si los está tomando sinceramente, estudios revelan que el 39% de 

errores se deben a olvidos y confusiones ya que no tienen bien definidos los 

horarios de toma, no llegando a generar el efecto deseado en el organismo. 

 

Adherencia al tratamiento en la Diabetes Mellitus: 

 

El panorama actual sobre el manejo de la diabetes esa en función al 

autocuidado, en el cual el paciente realizará los ajustes necesarios en 

diferentes aspectos con el objetivo de mantener un control metabólico 

adecuado y disminuir el riesgo de complicaciones (48)  

Un alto grado de adherencia al autocuidado es fundamental para alcanzar 

un adecuado control metabólico siendo un indicador de como avanza la 

HbA1c durante las diferentes etapas de vida (49). 
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Modelos teóricos que explican la adherencia terapéutica:  

Para tratar de explicar la adherencia terapéutica, se han descrito diversos 

modelos, destacando entre ellos los modelos cognitivos conductuales:  

 

Teoría de la acción razonada: Aquí, toman prioridad los determinantes de la 

conducta, básicamente la intención, por lo que se trabaja con los factores 

que la determinan: La actitud hacia la acción y aquello que puede modificarla, 

las creencias sobre los probables resultados de esa conducta, la valoración 

de esos resultados, y la motivación del paciente de satisfacer las 

expectativas de estas personas o grupos (50) 

 

Modelo de creencias en salud: Este modelo está basado en la motivación 

del paciente y la información con la que cuenta, lo que percibe sobre el riesgo 

de enfermar y/o ver la enfermedad como grave, reconocer los beneficios y 

eficacia de la pauta a seguir para evitar enfermar, y percibir como sencillas 

las medidas a practicar (51)  

 

Características de la adherencia terapéutica  

 

Según la OMS, la adhesión al tratamiento es un proceso multifactorial por la 

acción reciproca de variables; que determinan las características propias de 

una población de estudio:(14)  
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a) Características socioeconómico: Tiene un papel muy importante en al 

momento de la explicación de los resultados ya que esta determina las 

circunstancia en que presentan la enfermedad y tratamiento en materia de 

salud. La falta del recurso financiero, el desempleo, bajo nivel educativo, 

inaccesibilidad a los establecimientos de salud, disfunción familiar, creencias 

acerca de la enfermedad y el tratamiento; atribuye una causa considerable 

sobre la adherencia. 

 

La edad es un factor influyente según las características del paciente y de su 

grupo de edad o etapa de vida en la que se encuentre. En el caso de los 

niños se adhieren más rápidamente al tratamiento (52) que los adolescentes 

ya que se encuentran al cuidado de alguien y está determinado por la 

capacidad del padre en el caso de los adolescentes se ven controlados por 

regímenes impuestos. Los adultos mayores representan el 6.4% de la 

población mundial convirtiéndose en el grupo de más edad y con mayor 

crecimiento en las enfermedades crónicas con tratamientos prolongados 

(48) siendo la adherencia esencial para su bienestar y componente muy 

importante en la atención; siendo el olvido una de las causa de abandono de 

los tratamientos. 
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El sexo femenino es en el que se concentra la mayor de los casos, siendo 

los     menos adherentes a la actividad física mientras que el masculino, es 

menos adherente al régimen alimentario. 

 

El analfabetismo, como necesidad social debe ser intervenciones 

específicas para el trabajo con familias y mejorar la adherencia al tratamiento 

ya que no existe cuidado sanitario sin cultura. 

El apoyo familiar tiene un gran impacto en la capacidad del paciente para 

autocontrolar su condición crónica la pérdida o reducción de dicho apoyo 

puede tener efectos negativos para la salud, haciéndolo vulnerable por el 

deterioro cognitivo al que se verá expuesto por el paso del tiempo. (26) 

 

b) Características acerca del tratamiento: Se vinculan con lo complejo 

tratamiento en cuanto a su duración, dosificación, cambio de medicación, 

efectos secundarios y disponibilidad del personal de salud para absolver 

todas sus dudas, afectando su adherencia e influencia, durante el proceso 

de adaptación para lograr una repercusión máxima e individual (2) 

c) Características del paciente: originadas por sus convicciones y que en 

muchas ocasiones permanecen en la ignorancia sobre sí mismo e 

incertidumbre relacionada con la enfermedad y la dificultad para seguir un 

tratamiento provocando que su comportamiento sea guiado por las 
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percepciones y temores acerca de ella e influenciado por la severidad, 

vulnerabilidad y autoeficacia que pueda tener la persona (2). 

 

 d) Características de la enfermedad: Las patologías crónicas son aquellas 

que presentan los índices más altos de seguimiento al tratamiento debido a 

las complicaciones que aparecen con el tiempo como resultado de daños 

acumulativos, donde los síntomas actúan como la señal para tomar acciones 

que fomenten la adherencia; contribuyendo a establecer estilos de vida 

saludables a diferencia de aquellos que no los presentan aumentando si el 

riesgo de hospitalización. (10) 

 

e) Características con el equipo de salud: Es fundamental establecer una 

buena conexión entre paciente y personal de salud ya que permite un 

seguimiento y control efectivo más allá de los factores sociodemográficos es 

esencial en el tema de adherencia terapéutica (44), siendo desfavorable la 

carencia de recursos como la falta de personal, que resulta en consultas 

breves de escasa calidad, con la limitada capacidad para educar a los 

pacientes y dar el seguimiento correspondiente (12) a través de una 

información clara y sencilla, brindando el acompañamiento continuo. 

 

El control y seguimiento es un proceso continuo y dinámico. Es necesario 

programar una revisión de las necesidades detectadas, en el momento 
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adecuado cuando se produce algún cambio importante en el estado de salud 

del paciente como el alta hospitalaria, aparición de nuevos problemas de 

salud o descompensación. 

Estas características comprensibles que fácilmente que exponen múltiples 

factores que intervienen en la adherencia están presentes como variables 

intervinientes en la población. 

Por tanto, el grado de adherencia esta influenciado por el modo de pensar y 

actuar de acuerdo a sus propias definiciones de enfermedad es entonces 

que el paciente determinará que acciones y procedimientos realizará. (5)  

Adherencia en diabetes mellitus  

El panorama actual sobre el manejo de la diabetes esa en función al 

autocuidado, en el cual el paciente realizará los ajustes necesarios en 

diferentes aspectos con el objetivo de mantener un control metabólico 

adecuado y disminuir el riesgo de complicaciones (48).  

 

En el paciente con diabetes una percepción positiva ayuda a mejorar la 

adherencia al tratamiento llevando un mayor control en la dieta, ejercicio 

físico, medicación y controles. Si el paciente adopta una actitud negativa 

puede provocar angustia, estrés y depresión afectando el bienestar general, 
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y riesgo de complicaciones; que en ocasiones puede motivar a los pacientes 

a tomar medidas preventivas. 

En consecuencia un alto grado de adherencia  es fundamental para alcanzar 

un adecuado control metabólico (49) 

 

La falta de adherencia a la medicación en pacientes diabéticos y otras 

conductas de autocuidado entre los pacientes con diabetes es común, con 

menos del 50% de los pacientes logrando el control glucémico, influenciado 

por una amplia gama de factores que incluyen factores demográficos, 

personales, sociales, culturales, de condición, de tratamiento y relacionados 

con el sistema de salud. (1) 

 

Debido a esta alta prevalencia es clara la necesidad de una reorientación en 

su manejo actual ya que su control no es lo esperado (1). Se ha demostrado 

que la falta de adherencia se asocia con aumento en el número de 

hospitalizaciones entre los pacientes; esto aumenta el costo de los recursos 

sanitarios, así como el desgaste del personal de salud, peor resultado clínico 

y pérdida de la calidad de vida (14). 
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TEORÍA DE LA DIVERSIDAD Y LA UNIVERSALIDAD DE LOS CUIDADOS 

CULTURALES.  

 

MADELEINE LEININGER; escribió la Enfermería transcultural, centrada en 

el estudio comparativo de las diferentes culturas de las personas, basándose 

coherentemente en sus creencias de salud o enfermedad, sus valores, 

prácticas y modelos de conducta con el fin de ayudarlas a mantener su salud, 

recuperarla, o hacer frente a las discapacidades y/o la muerte (53). Basada 

en los paradigmas de que la persona es un ser integro, único de múltiples 

dimensiones inseparable de su entorno, por lo que la salud engloba el ser 

humano y el entorno. 

 

La teoría del sol naciente plantea en sus primeros tres niveles una base de 

conocimiento (factores socioculturales) para luego ofrecer los cuidados 

culturalmente coherentes considerando los metaparadigmas en enfermería: 

donde la persona es la única con la capacidad de tomar decisiones, 

respetando sus creencias y formas de actuar en pro del bienestar según su 

contexto cultural. 

Aplicación práctica: 
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Preservar y mantener prácticas culturales positivas 

 Identificar costumbres alimenticias que sean compatibles con el 

tratamiento y promoverlas en esta so en el paciente con diabetes y 

su familia. 

 Reconocer rutinas familiares que favorezcan el autocuidado y 

reforzarlas.  

 Validar creencias espirituales que brinden apoyo emocional al 

paciente 

 

Adaptar prácticas culturales al tratamiento médico 

 Traducir el lenguaje técnico del tratamiento a expresiones 

comprensibles y culturalmente cercanas. 

 Ajustar horarios de medicación y alimentación según las dinámicas 

familiares y sociales del paciente. 

 Integrar el uso de remedios tradicionales (si no interfieren con el 

tratamiento) como parte del plan de cuidado 

 

Reestructurar prácticas culturales que afecten negativamente la 

adherencia 

 Educar sobre los riesgos de creencias erróneas (por ejemplo, 

abandonar el tratamiento por “sentirse mejor”. 
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 Aclarar ideas culturales que generen miedo o rechazo hacia la 

medicación. 

 Promover el diálogo familiar para modificar patrones que dificulten el 

seguimiento terapéutico. 

 

Estas actividades permiten brindar un cuidado culturalmente congruente, lo 

que, según Leininger, mejora la aceptación el tratamiento, fortalece la 

relación terapéutica y aumenta la adherencia. 

 

ROL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERÍA 

 

El rol del profesional de enfermería frente al paciente con diabetes mellitus 

II, se enfoca en la enseñanza sobre el autocuidado, la prevención de las 

complicaciones y el acompañamiento integral, actuando como mediador 

entre el paciente, la familia y el equipo de salud. 

 

Educación y promoción del autocuidado: 

 Enseñar al paciente sobre la enfermedad, los riesgos y el impacto en 

la calidad de vida. 

 Instruir sobre el uso adecuado de fármacos. 

 Promover hábitos saludables; alimentación balanceada, actividad 

física regular. 
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 Prevención y detección temprana de complicaciones: 

 Vigilar signos de complicaciones microvasculares (retinopatía, 

nefropatía, neuropatía) y macrovasculares (cardiopatía y pie 

diabético). 

 Realizar controles periódicos presión arterial, peso, IMC y glicemia. 

 Educar sobre el cuidado de los pies e importancia de revisiones 

médicas regulares. 

 

Acompañamiento emocional y motivacional: 

 Brindar apoyo psicológico para enfrentar el diagnóstico y fomentar la 

adherencia al tratamiento. 

 Favorecer la participación de la familia en el proceso del cuidado. 

 Utilizar estrategias de comunicación empática para mejorar la 

confianza y la motivación del paciente. 

 

Coordinación interdisciplinaria: 

 Trabajo en equipo (médico, nutricionista, psicólogo y otros 

profesionales de la salud). 

 Facilitar la continuidad del cuidado. 

 Aplicar la teoría de Dorothea Orem para guiar las intervenciones. 
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2.3. DEFINICIÓN CONCEPTUAL DE TÉRMINOS  
   
 
Percepción de la enfermedad. 

La percepción de la enfermedad alude al grupo de convicciones, 

percepciones y sentimientos que una persona forma acerca de su estado 

de salud. 

 

Adherencia al tratamiento. 

La adherencia al tratamiento se define como el nivel en el que un paciente 

cumple con las indicaciones terapéuticas, relacionadas con su plan de 

tratamiento, lo que abarca la ingesta de medicamentos, modificaciones en 

su forma de vivir y la asistencia a revisiones periódicas. 

 

Paciente diabético 

 
Es aquella persona que padece diabetes mellitus, una afección metabólica 

de larga duración que se distingue por la presencia de altos niveles de 

azúcar en sangre (hiperglucemia), como resultado de un problema en el 

uso de insulina. 
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                                        CAPÍTULO III 
 

                          METODOLOGÍA DE LA INVESTIGACIÓN  

 

3.1. MÉTODO Y DISEÑO DE LA INVESTIGACION  

El método de investigación es cuantitativo, porque aunque son conceptos 

conductuales o subjetivos se mide con números a través de escalas 

estandarizadas, de diseño descriptivo que implica observar y describir,  como 

los pacientes perciben su enfermedad sin modificar conductas sin influir 

sobre él;  correlacional (busca relacionar variable) y transversal, porque se 

realiza en un momento en el tiempo (54).  

 

3.2. POBLACIÓN Y MUESTRA  

 

Población 

 

La población de estudio estuvo conformada por pacientes con diagnóstico 

de Diabetes Mellitus II que acuden al Centro de Salud San Francisco, que se 

encuentran registrados en el padrón nominal de la institución y que asciende 

en número a 400 pacientes.  
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 Muestra 

 

       En el presente trabajo la muestra de estudio está conformada por 196 

pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus II que participaron de la 

investigación considerando los criterios de selección permitiendo los 

resultados disminuyendo el margen de error en base a los objetivos de la 

investigación. 

 

Criterios de Inclusión: 

 Pacientes con diabetes mellitus II, tratamiento hipoglicémico y que 

reciben atención médica en el C.S San Francisco. 

 Paciente con diabetes mellitus II; mayores de 30 años, con tiempo de 

enfermedad mínimo un año a más. 

 Pacientes que firman el consentimiento informado previa 

coordinación. 

 

Criterios de exclusión 

 

  Pacientes que no firman el consentimiento voluntario. 

 Pacientes menores de 30 y con menos tiempo de enfermedad a un 

año. 

 Pacientes que viven fuera de la jurisdicción de San Francisco 
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Tipo de Muestreo 

 

El tipo de muestreo utilizado es de tipo probabilístico estratificado simple, 

donde todos los elementos pueden ser seleccionados y que permiten la 

generalización de resultados de la población de la cual se extrajo la muestra. 

 

3.3. TÉCNICAS E INSTRUMENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS  

 

Técnica: 

En el abordaje y estudio de la investigación percepción de la enfermedad y 

su influencia en la adherencia terapéutica en pacientes diabéticos, se empleó 

como técnica la encuesta. 

 Instrumento: 

Los instrumentos utilizados para la medición de las variables fueron 

cuestionarios validados, de uso internacional utilizados para medir la 

percepción de la enfermedad y su influencia en la adherencia terapéutica en 

pacientes diabéticos como estrategia en el abordaje de enfermedades 

crónica y según características de la población de estudio. 

Los cuestionarios que se aplicaron en el presente estudio corresponden a 

las siguientes variables en mención: 
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Variable 1: Percepción de la enfermedad 

La variable percepción de la enfermedad ha sido medida a través del 

cuestionario Breve de percepción de enfermedades. (BIPQ) fue elaborado 

por Weinman et al., 1996 (55). Consta de 8 item utilizando una escala de 

respuesta de 0 a 10, y un noveno item que corresponde a la causalidad. 

Los datos se estructuran en dos componentes: el primero fija la 

representación emocional relacionada con la respuesta emocional, 

preocupación y coherencia. El segundo componente corresponde a la 

representación cognitiva relacionada con la identidad, consecuencia, control 

del tratamiento, control personal y duración. 

 

DIMENSIONES EQUIVALENTES DEL BIPQ 

   

Representación 
cognitiva 

Consecuencias  Item 1 

Duración Item 2 

Control personal Item 3* 

Control del tratamiento Item 4* 

Identidad Item 5 

Representación 
emocional 

Preocupación Item 6 

Coherencia Item 7* 

Respuesta emocional Item 8 

  Causas Item 9 
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 Estos 8 primeros ítems se valoran mediante una escala de 0 al 10, con un 

rango posible de 0 a 80 y que, al calificar el instrumento, determina cuan 

amenazante se percibe la enfermedad. La puntuación de los ítems 3, 4, y 7 

se restarán a la sumatoria a los ítems 1, 2, 5, 6 y 8.  

 

Escala valorativa: 

 

 

 

 

 

 

Las puntuaciones más altas indican una peor percepción de la enfermedad, 

la puntuación total del Cuestionario Breve de Percepción de Enfermedad (B-

IPQ) es de la siguiente manera: <42 indica una amenaza experimentada 

baja, 42-49 indica una amenaza experimentada moderada y ≥50 indica una 

amenaza experimentada alta y la dimensión causa, de respuesta abierta, 

donde se citan 3 respuestas que se creen que causaron la enfermedad. (56) 

 

Variable 2: Adherencia al tratamiento 

La variable adherencia al tratamiento ha sido medida a través del Test o 

cuestionario de Morisky valora el cumplimiento de la medicación 
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Este cuestionario elaborado por Morisky, Green y Levine, consta de cuatro 

preguntas de respuesta dicotómica SÍ o NO para valorar las barreras para 

una correcta adherencia terapéutica y ha sido validado en una gran variedad 

de patologías crónicas, consiste de 4 preguntas acerca de la medicación que 

toma, basándose en tres indicadores de medición como el olvido, descuido 

e interrupción de la medicación en caso de mejoramiento o deterioro de 

síntomas.  

ESCALA VALORATIVA: 

 

 

 

 

 

 

 

Se considera que el paciente es adherente al tratamiento si responde 

correctamente a las cuatro preguntas, de la siguiente manera: NO/SI/NO/NO 

el score máximo es de 4 puntos, y no adherentes cuando es menor o igual a 

tres. (57) 

ITEM RESPUESTA PUNTUACIÓN 

Pregunta 1            NO           1 

Pregunta 2            SI           1 

Pregunta 3            NO           1 

Pregunta 4            NO           1 
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 Validez 

La validez del instrumento fue revisada por 5 expertos profesionales en el 

ámbito de la salud pública a los cuales se les envió el cuadro de 

operacionalización de variables además de los instrumentos con sus 

interrogantes y respuestas, donde el valor DPP fue 0,00 lo cual significó una 

adecuación total del instrumento y que puede ser aplicado en la recolección de 

información de este estudio. 

Confiabilidad  

Para la presente investigación el criterio de confiabilidad se determinó 

aplicando la prueba piloto a 15 pacientes con diagnóstico de diabetes 

mellitus y que al sustituir los valores numéricos se obtuvo un coeficiente de 

confiabilidad de 0.728 siendo equivalente a 72,8% en el instrumento de 

adherencia al tratamiento y un 0.715 siendo equivalente a 71,5% en el 

instrumento de percepción de la enfermedad; que según la escala de 

Cronbach es descrito como una magnitud marcada (58) 

Para dicho cálculo se ha hecho uso del SPSS Versión 25, donde se 

introdujeron los datos de las 15 encuestas aplicadas, sin exclusión alguna; 

haciendo una total de 12 preguntas o ítems que se llevaron a la prueba de 

confiabilidad. 
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3.4. PROCEDIMIENTOS DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

  

Se solicitó permiso a la Jefatura del Centro de Salud San Francisco a fin de 

que nos brinde las facilidades para la recolección de datos, así mismo los 

registros existentes de los pacientes a la estrategia sanitaria de daños no 

transmisibles donde se consignan direcciones, teléfonos de los mismos los 

que se considerarán para la aplicación de los cuestionarios. 

Para la recolección de datos se desarrolló una selección, previa revisión del 

padrón nominal, a través de la sectorización. La captación de los pacientes 

materia de estudio se efectuó en consulta externa, en el servicio de 

emergencia y a través de la visita domiciliaria, esta última de forma Inter 

diaria, al no ser cubrir la cantidad esperada se realizó una segunda visita 

donde se les participó del estudio invitándoles a formar parte de la búsqueda 

de información.  

Una vez llegado el momento de la aplicación del cuestionario se brindó 

información sobre el estudio, se solicitó el consentimiento informado y a 

continuación se realizó encuesta. Durante la aplicación de los cuestionarios 

se estuvo disponible para ofrecer ayuda a quienes lo precisaron, en un 

tiempo estimado de 30 minutos. Y a continuación la aplicación del 

cuestionario de características de la población de estudio, cuestionario breve 

de percepción (BIPQ) y cuestionario de Morisky. 
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3.5. PROCESAMIENTOY ANÁLISIS DE LOS DATOS  

 

El análisis estadístico de la presente investigación se desarrolló en tres 

fases: Descriptiva, inferencial y relacional. En primer lugar, los datos 

recolectados fueron organizados y codificados en una base digital para su 

posterior análisis. Se aplicó estadística descriptiva para describir los niveles 

de percepción de la enfermedad y adherencia al tratamiento en pacientes 

con diabetes mellitus tipo II, utilizando frecuencias y porcentajes.  

 

Para determinar la distribución de los datos, se utilizó la prueba de 

Kolmogorov-Smirnov, la cual evidenció una distribución no normal, motivo 

por el cual se recurrió a pruebas no paramétricas.  

En el análisis relacional, se aplicó la prueba de Chi-cuadrado de 

independencia para identificar la existencia de asociación entre ambas 

variables, y se empleó el coeficiente de correlación de Spearman con el 

propósito de medir la influencia, así como la dirección y fuerza de la relación 

entre la percepción de la enfermedad y la adherencia al tratamiento, 

considerando un nivel de significancia estadística de 0,05. 
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3.6. CONSIDERACIONES ÉTICAS  
 
 
Consentimiento Informado:  

La aplicación del consentimiento informado se justificó en la necesidad de 

garantizar el respeto a la autonomía de los participantes, asegurando la 

comprensión del propósito y objetivos de estudio y que no les iba a generar 

algún daño o compromiso, siendo voluntaria su participación. 

 

Confidencialidad y anonimato: 

Los datos recolectados fueron codificados para preservar la identidad de 

los participantes, es decir se evitó cualquier dato que pudiera permitir la 

identificación del paciente. 

 

Minimización de riesgos: 

El estudio no implicó intervenciones clínicas ni procedimientos invasivos. 

Los instrumentos fueron aplicados de manera respetuosa. 

 

Sensibilidad cultural: 

Los instrumentos fueron adaptados lingüísticamente y culturalmente al 

contexto local asegurando preguntas comprensibles respetando sus 

creencias y evitando juicios. 
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CAPÍTULO IV 

 

DE LOS RESULTADOS 

 

4.1 RESULTADOS 

 

La frecuencia y los porcentajes de todos los datos fueron registrados de la 

siguiente manera 
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                                                 TABLA N°01 

 

PERCEPCIÓN DE LA ENFERMEDAD EN SU DIMENSIÓN COGNITIVA  

Y EMOCIONAL EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS II.  

C. S. SAN FRANCISCO, TACNA 2024 

 

Fuente: Cuestionario de percepción de la enfermedad aplicado a pacientes con Diabetes 
Mellitus II, que acuden al C.S. San Francisco (Weinman) 
Elaborado por: Pimentel, M  

 

 

Descripción: 

En la tabla Nº 01, se observa Percepción de la enfermedad en su dimensión 

cognitiva y emocional en pacientes con diabetes Mellitus II. Con respecto a 

la dimensión cognitiva, el 70,9% presentan una amenaza alta y en menor 

Dimensiones de la 

percepción 
N % 

     Dimensión cognitiva   

Amenaza baja 34 17,4 

    Amenaza moderada 23 11,7 

Amenaza alta 139 70,9 

Total 196 100,0 

Dimensión emocional   

Amenaza baja 64 32,7 

Amenaza moderada 24 12,2 

Amenaza alta 108 55,1 

Total 196 100,0 
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porcentaje el 11,7% presentan una amenaza moderada. Por otro lado, en la 

dimensión emocional, el 55,1% presentan una amenaza experimentada alta 

y apenas el 12,2% presentan una amenaza experimentada moderada. 
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                                   GRÁFICO Nº 01 

 

PERCEPCIÓN DE LA ENFERMEDAD EN SU DIMENSIÓN COGNITIVA Y 

EMOCIONAL EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS II. CENTRO 

DE SALUD SAN FRANCISCO, TACNA 2024 
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TABLA N° 02 

 

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON DIABETES 

MELLITUS II C. S. SAN FRANCISCO, TACNA 2024 

 

 

 

Fuente: Cuestionario de adherencia al tratamiento. aplicado a pacientes con Diabetes 
Mellitus II, que acuden al C.S. San Francisco (Morisky) 
Elaborado por: Pimentel, M  

 

 

Descripción: 

En la tabla Nº 02, se observa la Adherencia al tratamiento en pacientes con 

diabetes mellitus II. Se estimó que el 92,3% de las personas encuestadas 

presentaron no adherencia al tratamiento y apenas el 7,7% una adherencia 

al tratamiento. 

 

 

 

 

Adherencia al 

tratamiento 

N % 

No adherente 181 92,3 

Adherente 15 7,7 

Total 196 100,0 
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GRÁFICO Nº 02 

 

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON DIABETES 

MELLITUS II CENTRO DE SALUD SAN FRANCISCO, 

 TACNA 2024 
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TABLA N° 03 

INFLUENCIA DE LA PERCEPCIÓN DE LA ENFERMEDAD Y LA 

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON  

DIABETES MELLITUS II, C.S. SAN FRANCISCO,  

TACNA 2024 

 

 

Fuente: Cuestionario de percepción de la enfermedad (Weinman) y de adherencia al 
tratamiento (Morisky) aplicado a pacientes con Diabetes Mellitus II, que acuden al C.S. San 
Francisco  
Elaborado por: Pimentel, M  

 

 

 

 

Percepción de 

la enfermedad 

Adherencia al tratamiento X2 

Gl 

Sig (bilateral) 

R spearman 

(Rho) 

No adherente 

Adherencia 

al 

tratamiento 

Total 

N % N % N % 

Amenaza  

 Baja 

 

 

43 

 

21,9 

 

0 

 

0 

 

43 

 

21,9 
X2= 7,117 

Gl=2 

Rho= 0,074 

Sig=0,302 

Moderada 

 
18 9,2 4 2,0 22 11,2 

Alta 

 
120 61,2 11 5,6 131 66,8 

Total 181 92,3 15 7,7 196 100,0 
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Descripción: 

En la tabla Nº 03, se observa la Influencia de la percepción de la enfermedad 

y su adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus II, C.S. San 

Francisco, Tacna-2024. Del 100% de los pacientes encuestados se destaca 

que el 61,2% reporta una amenaza experimentada Alta con respecto a la 

percepción de la enfermedad y no adherencia al tratamiento. Asimismo, el 

21,9% reporta una Amenaza experimentada Baja y No adherencia al 

tratamiento. Por otro lado, el 5,6% reporta Amenaza experimentada Alta y 

adherencia al tratamiento. Finalmente, se obtuvo un coeficiente de   

Spearman de 0,074 y valor p de 0,302. lo cual india la no relación entre las 

variables, es decir, que no necesariamente hay una relación directa o inversa 

entre las variables. 
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GRÁFICO Nº 03 

 

INFLUENCIA DE LA PERCEPCIÓN DE LA ENFERMEDAD Y SU 

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON 

 DIABETES MELLITUS II, C.S. SAN 

FRANCISCO, TACNA 2024 
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4.2 DISCUSIÓN 

 

El presente análisis en pacientes con diabetes mellitus II, se centra en la 

representación de la enfermedad y su repercusión en el cumplimiento del 

tratamiento terapéutico confrontando todos los resultados presentados en 

este estudio con los de investigaciones anteriores. 

 

En esta investigación determinaremos los objetivos: 

 

En la Tabla 01 se aprecia percepción de la enfermedad en su dimensión 

cognitiva y emocional en pacientes con diabetes mellitus II, cuyos resultados 

reflejaron que el 70,9% de ellos atribuye que existe una percepción de alta 

amenaza cognitiva frente a su enfermedad, el 11,7% de amenaza Moderada 

y el 17,3% de amenaza baja. Y según al análisis de regresión influyen en 

este objetivo los indicadores de cronología 84,5% y consecuencia 64,6% es 

decir que perciben su enfermedad de forma significativa y duradera, pero 

con baja confianza en el tratamiento 29,2%, bajo entendimiento de su 

enfermedad 33,0%, una limitada capacidad de control personal 58,9% y 

percepción moderada de síntomas 49,5%. Esto puede indicar que el 

paciente se siente afectado, pero no tiene claridad sobre la enfermedad, lo 

que explica una baja adherencia. (Anexo 2.1) Mientras que en la dimensión 

emocional el 55,1% de pacientes obtuvo una percepción también de ALTA 

amenaza 32,7% baja y moderada 12,2% la mayor puntuación se halló en los 
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indicadores de preocupación 59,6%y respuesta emocional 52,1%. Lo que 

significa que la diabetes genera una carga emocional significativa que puede 

afectar su motivación para seguir el tratamiento. (Anexo H). 

 

Estos hallazgos respaldan los resultados obtenidos Carballo C. (28) sobre 

“Nivel de Adherencia al Medicamento y Percepción de la Enfermedad de 

Pacientes con Epilepsia Activa en dos Hospitales de Chiclayo, Perú durante 

Julio 2018 y junio 2019” donde la percepción cognitiva tiene puntuaciones de 

mayor cantidad, donde los encuestados afirma que la epilepsia afecta su vida 

cotidiana 98,5% , que es un padecimiento crónico 99,2% y que su vez la 

epilepsia es una enfermedad difícil de controlar 98,5%, respecto a la 

efectividad del tratamiento 94,11% refieren que ayuda mucho, el 99,1% 

entiende su enfermedad. Con respecto a la dimensión emocional el 61,76% 

se sienten preocupados y un 55,88% se sienten muy impactados 

emocionalmente, de una muestra de 136 pacientes.  

 

Por su parte en el estudio de Saudi Ra, et al. (20)  “Percepción de la 

enfermedad, adherencia a la medicación y control glucémico entre pacientes 

de atención primaria de la salud con diabetes mellitus II entre julio 2019 y 

noviembre 2020”,  refieren que existe una alta percepción de la enfermedad 

en cuanto a la dimensión cognitiva este estudio arroja que el 82% de 

pacientes percibe su enfermedad como duradera, 53% asegura que su 
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enfermedad es de moderado impacto, por la identificación de síntomas, 41% 

coincide también que hay una baja percepción de control personal y el 36% 

baja confianza en el tratamiento. En cuanto a la percepción emocional el 52% 

manifiesta una moderada preocupación por su enfermedad y el 46% su 

impacto emocional es bajo. Ngetich E, Pateekhum C, Hashmi A, Nadal I, 

Pinyopornpanish K, English M, et al. (15), en su estudio “Percepciones de 

enfermedad, prácticas de autocuidado y control glucémico entre pacientes 

con diabetes II” halló que las inquietudes más significativas que tienen los 

pacientes sobre la percepción de la enfermedad están vinculadas a la 

dimensión cognitiva; donde su duración es probable que  sea una condición 

permanente y no transitoria, sus repercusiones  afecten su vida y el control 

personal insuficiente, demostró que la percepción estaba mediada por las 

prácticas de  autogestión (estilos de vida) y  que las opiniones más negativas 

de los pacientes están vinculadas a un control glicémico menos efectivo.  Un 

aspecto en particular, el manejo personal basado en la creencia de la 

capacidad para controlar su enfermedad reflejó una fuerte relación con el 

control glicémico. Mientras que la dimensión emocional no se vio muy 

afectada.  

 

En vista de lo anteriormente expuesto podemos ver que existen diferencias 

las cuales radican en el nivel socioeconómico de la muestra es decir en el 

entendimiento de la enfermedad, confianza en el tratamiento, control 
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personal limitado por la ausencia de síntomas. Estos estudios  generan  una 

carga emocional considerable, ligada a la incertidumbre y falta de 

comprensión (diabetes) y por lo repentino de los episodios (epilepsia); 

reflejando una visión más dañina que la enfermedad ya que la percepción es 

el resultado de dos procesos paralelos uno cognitivo y uno emocional 

mediante las cuales toda la información obtenida de diversas fuentes se 

presenta de manera resumida en una interpretación de la enfermedad que 

actualmente la clarifica y le otorga un valor y una comprensión personal. Por 

lo que podemos decir que la percepción no es algo homogéneo y que su 

impacto en la adherencia depende de cómo se vive, se entiende y se siente 

la condición dentro del contexto cultural del paciente. Bajo el pensamiento 

de Leininger, el cuidado de enfermería debe ir más allá de la instrucción 

técnica: debe ser empático, adaptado y profundamente humano, 

reconociendo que cada paciente es portador de una cultura que debe ser 

respetada y comprendida para lograr un cuidado verdaderamente efectivo 

 

La Tabla 02 considera la adherencia al tratamiento en pacientes con 

diabetes mellitus II; 92,3% de los pacientes con diabetes mellitus II no se 

adhieren al tratamiento, frente a un 7,7% que si lo hacen. Esto quiere decir 

que la gran mayoría de los pacientes no siguen correctamente las 

indicaciones médicas, como tomar los medicamentos, asistir a controles 

observándose brechas en el seguimiento clínico del 61%, lo que puede llevar 
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a descontrol glucémico, aumentando el riesgo de neuropatías, retinopatías, 

insuficiencia renal tratamientos de complicaciones evitables, así como más 

ingresos por emergencias en un 74% debido a descompensación por falta 

de adherencia al tratamiento, siendo un indicador de falta de comprensión, 

dificultades económicas, creencias culturales que interfieren con el 

tratamiento. Así como el 49,5% de los pacientes reconoce parcialmente la 

presencia de signos de la enfermedad, pero no necesariamente los vincula 

con la necesidad de tratamiento constante. 

Nuestros hallazgos son consistentes con los de Alyami M, Serlachius A, 

Mokhtar I, Broadbent E. (22) denominado “Asociaciones longitudinales entre 

percepciones de enfermedad y control glucémico en diabetes tipo II” ,donde 

las percepciones basales de la enfermedad y las creencias acerca de sus 

causas no muestran diferencia significativa con las personas sometidas a 

estudio. Sin embargo para Farías-Vílchez BA, Ruíz DB, (26), en su estudio 

titulado “Conocimientos sobre la diabetes mellitus II y adherencia al 

tratamiento en pacientes de Hospital Reategui de Piura”, sus resultados 

guardan similitud con los nuestros, donde la adherencia al tratamiento de la 

diabetes mellitus II fue baja en la mayor parte de los pacientes con un 38,6%, 

comparado con un nivel medio de 31,4% y un nivel alto del 30% del total de 

la muestra.  
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Analizando en conjunto estos resultados los elementos culturales o 

cognitivos iniciales no jugaron un papel clave en el control de la enfermedad 

y desde perspectiva de Leininger, sugiere tener en cuenta las costumbres 

culturales, las dinámicas familiares involucrando a la familia a que participe 

como facilitador del cuidado ya que el 71% de los encuestados cuenta con 

apoyo familiar y considerar los entornos sociales que afectan la manera en 

que los pacientes llevan su enfermedad, al igual que la adherencia depende 

de la compatibilidad entre el cuidado profesional y las prácticas culturales del 

paciente por lo que si el tratamiento no se adapta a la realidad cultural, 

económica y social, los pacientes difícilmente lo integrarán en su vida 

cotidiana. 

 

Bajo este enfoque la enfermera no solo transmite información biomédica, 

sino que actúa como mediadora cultural y facilitadora del cuidado evaluando 

percepciones, diseñando estrategias según su cultura con un lenguaje 

accesible considerando su nivel educativo donde un 42% tiene educación 

básica, pero con limitaciones en el entendimiento logrando que el tratamiento 

se viva como parte de su cultura y no como una imposición externa, 

generando confianza por lo que el conocimiento aislado no asegura 

adherencia confirmando aquello que el cuidado debe ser holístico y 

culturalmente sensible. 
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Estos hallazgos difieren de los encontrados en el trabajo de Quispe, M (28) 

en su estudio” Adherencia al Tratamiento y Calidad de Vida en Personas con 

Hipertensión Arterial que Habitan en una zona de San Martin de Porres 

2021”, el 52,6% de los pacientes presentan adherencia al tratamiento y 

47,4% no son adherentes; observándose que existe relación significativa 

entre adherencia y calidad de vida en los pacientes con hipertensión arterial 

siendo sus complicaciones muy graves disminuyendo de manera notable la 

calidad de vida. Al igual en el trabajo de Dhaliwal HS, Singh R, Abraham AM, 

Sharma R, Goyal NK, Soloman R, et al.   (21), en su estudio “Percepción de 

la enfermedad y su asociación con la disposición al tratamiento en pacientes 

con enfermedad del hígado graso” donde una percepción más seria de la 

enfermedad está vinculada con una mayor apertura a involucrarse en el 

cumplimiento de su tratamiento. Donde los aspectos que impactan de 

manera particular la vida de los pacientes son las creencias personales sobre 

los efectos de la enfermedad, el control sobre ella y el papel que juega en 

sus vidas. Lemos M, Torres S, Jaramillo I, Gómez PE, Barbosa A. (24), en 

su estudio “Percepciones de la enfermedad y hábitos de vida saludable en 

personas con enfermedades crónicas”, contrasta con nuestros hallazgos 

donde confirma que la percepción de una enfermedad con consecuencias y 

preocupaciones negativas se asocia a comportamiento saludable. Al igual 

que para Indrayana S, Guo S, Lin C, Fang S. (25), en su estudio de 

“Percepción de la enfermedad como predictor del comportamiento de 
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cuidado de los pies entre personas con diabetes mellitus II”, es necesario 

que el paciente comprenda el daño viendo lo que padece en otros, para que 

pueda controlarse con el tratamiento sugerido por el personal de salud y que 

no conlleva a resultados negativos. Es importante conocer el entorno del 

paciente como lo enfoca Pesantes M, Del Valle A, Diez F, Bernabé A, 

Portocarrero J, Trujillo A, et al.  (27), en su trabajo “Apoyo familiar y diabetes 

experiencias de pacientes de un hospital público del Perú”, donde muestra 

que el apoyo social es mixto por lo que las conductas de apoyo familiar y 

empatía muchas veces pueden controlar o socavar los esfuerzos de la 

angustia del paciente en el desarrollo mejores prácticas de autocuidado.  

 

En conjunto, los resultados muestran que la adherencia y la calidad de vida 

están profundamente mediadas por la percepción de la enfermedad y el 

entorno cultural del paciente. Desde la perspectiva de Leininger, estos 

hallazgos confirman que la adherencia no depende solo de la información 

biomédica, sino de cómo el paciente interpreta su enfermedad y que la 

enfermera debe actuar como mediadora cultural, transformando la 

percepción cognitiva y emocional en prácticas de autocuidado significativas, 

explorando sus creencias culturales y asegurando que el apoyo familiar y 

social se convierta en un recurso terapéutico y no en una barrera. 
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La Tabla 03 considera, la percepción de la enfermedad y su influencia en la 

adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus II, C. S. San 

Francisco, Tacna 2024; 61,2% de ellos reporta una percepción de ALTA 

amenaza frente a su enfermedad, y no es adherente al tratamiento. Mientras 

el 5,6% refleja adherencia al tratamiento, pero mantiene una percepción de 

alta amenaza frente a su enfermedad, hallándose un valor spearman 0,074 

y un valor p de 0,302. Lo que quiere decir que, aunque los pacientes 

reconocen la gravedad de la enfermedad y la perciben como amenaza seria, 

este reconocimiento no se traduce en conductas de autocuidado ni en el 

cumplimiento terapéutico, la percepción de amenaza por sí sola no garantiza 

adherencia. 

 

Estos hallazgos guardan similitud con los de Castillo Carballo C. (28) sobre” 

Nivel de Adherencia al Medicamento y Percepción de la Enfermedad de 

Pacientes con Epilepsia Activa en dos Hospitales de Chiclayo, Perú durante 

Julio 2018 y junio 2019” donde no se encuentra correlación entre el nivel de 

adherencia y la percepción de la enfermedad, al igual que Gamarra Y. (33), 

su estudio titulado “Nivel de conocimiento sobre diabetes y manejo de la 

enfermedad en pacientes que acuden al Hospital Hipólito Unanue Tacna”, 

no halló que existe relación entre nivel de conocimiento y adherencia donde 

obtuvo un valor p = 0,595 es mayor al nivel previsto de α =0,05. A diferencia 

del estudio de Huacani J. (32).“Relación entre el nivel de conocimiento sobre 
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medicación y adherencia terapéutica en paciente con diabetes mellitus II del 

Cap II metropolitano Red asistencial Essalud Tacna”, la mayoría de los 

pacientes que reflejan adherencia al tratamiento conocen los medicamentos 

que constituyen la terapia farmacológica, es decir que la adherencia está 

relacionada con el nivel de conocimiento (p=0,01). 

 

Estos resultados muestran que en ambos estudios que no existe correlación 

significativa entre percepción de la enfermedad o nivel de conocimiento y la 

adherencia al tratamiento, lo que sugiere que comprender la enfermedad o 

tener información sobre ella no garantiza que los pacientes cumplan con las 

indicaciones médicas. Según Leininger cuando el conocimiento es abstracto 

no se traduce en acción, cuando el conocimiento es concreto y aplicable a la 

vida cotidiana sí se convierte en adherencia transformándose en 

autocuidado y adaptada al contexto cultural y social del paciente. 
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CONCLUSIONES 

 

De acuerdo al análisis realizado, se llega a las siguientes conclusiones: 

 

1. La percepción de la enfermedad en los pacientes con diabetes 

mellitus II es predominantemente de alta amenaza (66,8%), tanto en 

la dimensión cognitiva (reconociendo la gravedad, duración y 

sintomatología de la diabetes (70,9%) y como emocional 

manifestando una fuerte carga emocional (55,1%). 

 

2. El (92,3%) de las personas encuestadas no son adherentes al 

tratamiento, relacionada con la falta de seguridad en el tratamiento, la 

insuficiente claridad sobre su propósito y los factores emocionales 

que disminuyen la motivación del paciente. 

 

3. Estos hallazgos coinciden con estudios previos que señalan que la 

adherencia no depende únicamente del conocimiento o la 

preocupación por la enfermedad. 
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                                              RECOMENDACIONES 

 

Tras las conclusiones se recomienda: 

 

1.  A la jefatura del establecimiento de salud: 

 Hacer manifiesto el requerimiento de profesional idóneo 

y solicitar a la oficina de recursos humanos la gestión de dicha 

necesidad a fin de brindar una atención especializada, integral 

y continua que responda a las necesidades particulares, con 

énfasis en la cronicidad y falta de confianza en el tratamiento. 

 Gestionar la capacitación   del personal a su cargo 

acerca del cuidado de enfermería transcultural y la 

comunicación empática de tal forma que, considerando el 

contexto cultural de cada paciente, puedan brindar un cuidado 

individualizado que expliquen el tratamiento y mejore los 

resultados en salud. 

 

2.  A los profesionales de enfermería promover el empoderamiento 

del paciente, como parte activa en la toma de decisiones. 

 

3. Al equipo del componente de la estrategia de daños no 

transmisibles contar con un padrón actualizado y de seguimiento 

que se alimente con información actual haciendo participe a todos los 
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profesionales involucrados con el compromiso mejorar las brechas 

existentes en la estrategia de daños no transmisibles, a través de 

acciones de prevención, atención médica y política públicas 

sostenibles. Así como: 

 

 Prevención primaria, campañas educativas 

 Detección temprana, programas de tamizaje. 

 Atención integral, capacitación al personal de salud. 

 Participación comunitaria, involucrando a la población. 
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                                            ANEXO A 

 

 

                     CONSENTIMIENTO INFORMADO 

Manifiesto que he comprendido la hoja de información (instrumento) que se 

me ha dado y que he recibido información suficiente sobre el mismo y que 

esto no afectará mi salud de algún modo. 

Así mismo el procedimiento y finalidad con la que se utilizaran mis datos 

personales están salvaguardados. 

Doy mi conformidad y declaro de forma voluntaria que acepto participar en 

la investigación titulada “Percepción de la Enfermedad y su Influencia en la 

Adherencia al Tratamiento en Pacientes con Diabetes Mellitus II C. S. San 

Francisco, Tacna – 2024” que desarrolla la Licenciada en enfermería 

Marlene María Luisa Pimentel para cumplir con los objetivos especificados 

en el proyecto. 

 

Tacna, ……..de abril de 2024 

 

 

 

……………………………………..                                  ……………………………… 

Firma del participante                                                      Firma del investigador 

 

 

 

 

 

 

 

ANEXOS 
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                                       ANEXO B 

 

 

                 CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS 
 

OBJETIVO DEL INSTRUMENTO: 

El siguiente instrumento tiene como finalidad “Examinar si existe influencia de la 

percepción sobre la enfermedad asociada con la adherencia al tratamiento en 

pacientes con diabetes mellitus tipo II”. 

INSTRUCCIONES: 
 
 Lea con atención todas las preguntas y conteste con total sinceridad aquellas 
respuestas que considere acertadas. Si Ud. tuviera alguna duda, pregúntele a la 
persona a cargo. 

 
II.-Datos Personales 

 
1.Edad en años  

 a.   (  ) 30 a 40      b. (  ) 41 a 50           c. (  )51 a 60       d. (  ) 61 a más 

                                             

 2.Sexo del entrevistado:                                     

    a. Femenino (  ) b. Masculino (   )                       

                                                                             

3.Grado de instrucción:  

   (   ) Sin instrucción (   ) Primaria (   ) Secundaria (   ) Técnico (   ) Profesional 

  

4.Cuenta con el apoyo de su familiar: 

    a. Si (   ) b. No (   ) 

 

5.Tiempo de enfermedad:  

  (   ) Menos de 5 años (   ) De 5 a 10 años  (   ) Mas de 10 años  

 

           6.Realizó sus controles médicos este último año: 

  (  ) si     (  ) no 

 

7.Acudió al servicio de emergencia en este último año: 

  (  ) si     (  ) no 
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ANEXO C 

                                          Test de Morisky 

 

 

N° ITEM SI NO 

1 ¿Se olvida alguna vez de tomar sus medicamentos?  

 

 

 

 

2 ¿Toma sus medicamentos a la hora indicada?  

 

  

3 Cuándo se encuentra bien, ¿deja alguna vez de tomar la 

medicación?  

 

  

4 Si alguna vez se siente mal, ¿deja de tomar la 

medicación?  
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                                                                  ANEXO D 
             Cuestionario breve de percepción de la enfermedad. (BIPQ)  

1.¿Cuánto afecta su enfermedad a su vida?  

          0          1         2         3         4         5         6         7         8         9         10  

No la afecta absolutamente                                              Afecta gravemente mi vida 

2. ¿Cuánto cree Ud. que durará su enfermedad?  

          0          1         2         3         4         5         6         7         8         9         10                            

Muy poco tiempo                                                                                             Siempre  

3. ¿Cuánto control siente Ud. que tiene sobre su enfermedad?  

          0          1         2         3         4         5         6         7         8         9         10  

Ninguno                                                                                 Control absoluto                    

4. ¿En qué medida cree Ud. que su tratamiento ayuda a mejorar su enfermedad?  

          0          1         2         3         4         5         6         7         8         9         10  

 Nada                                                                                                  Ayuda muchísimo  

5. ¿En qué medida siente Ud. síntomas debidos a su enfermedad?  

          0          1         2         3         4         5         6         7         8         9         10 

Ningún síntoma                                                                     Muchos síntomas graves  

6. ¿En qué medida está Ud. preocupado por su enfermedad?   

          0          1         2         3         4         5         6         7         8         9         10 

Absolutamente nada de preocupado                                      Me preocupa muchísimo  

7. ¿En qué medida siente Ud. que entiende su enfermedad?   

          0          1         2         3         4         5         6         7         8         9         10  

No la entiendo nada                                                          La entiendo muy claramente  

8. ¿En qué medida lo afecta emocionalmente su enfermedad? (Es decir, ¿Lo hace 

sentirse con rabia, asustado, enojado o deprimido?)  

          0          1         2         3         4         5         6         7         8         9         10 

No me afecta para nada                                                               Me afecta muchísimo 
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9. Por favor, haga una lista con los tres factores más importantes que Ud. cree que 

causaron su enfermedad, enumérelos en orden de importancia  

Las tres causas que yo considero más importantes son:  

1. __________________________________  

2. __________________________________  

3. __________________________________  
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ANEXO E 

 

CALCULO DE LA MUESTRA 

   

       Con un nivel de confianza del 95% y la precisión (d) igual a 1. 

Siendo que hay 400 personas con diagnóstico de diabetes mellitus acuden          

al Centro de Salud San francisco y la desviación estándar en su estudio 

preliminar fue calculada en 

                    La fórmula de muestreo es: 

 

n=N⋅Z2⋅p(1−p) E2(N−1)+Z2⋅p(1−p) 

 

                     Donde: 

             Tamaño de la población (N): 400 diabéticos 

             Nivel de confianza (Z): comúnmente 95% → Z = 1.96 

             Margen de error (E): por ejemplo, 5% → E = 0.05 

             Proporción esperada (p): si no se conoce, se usa 0.5 para máxima 

             Variabilidad. 

 

n=400⋅1.962⋅0.5(1−0.5)0.052(400−1) +1.962⋅0.5(1−0.5) ≈196 
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ANEXO F 

VALIDACION DEL INSTRUMENTO 

(MEDIANTE EL CRITERIO DE EXPERTOS) 

INSTRUMENTO 

 

PROCEDIMIENTO DE VALIDACIÓN DE INSTRUMENTO 

PRIMERO: Se construye una tabla de doble entrada, como la mostrada a 

continuación; y se colocan los puntajes para cada reactivo o ítem de acuerdo 

al criterio establecido por el experto, además de sus respectivos promedios 

 

PROMEDIO DE LA VALIDACIÓN DE LOS EXPERTOS DEL CUESTIONARIO  

Nº 

DE 

ITEMS 

EXPERTOS 

PROMEDIO  

A B C D E 

1 5 5 5 5 5 5,00 

2 5 5 5 5 5 5,00 

3 5 5 5 5 5 5,00 

4 5 5 5 5 5 5,00 

5 5 5 5 5 5 5,00 

6 5 5 5 5 5 5,00 

7 5 5 5 5 5 5,00 

8 5 5 5 5 5 5,00 

9 5 5 5 5 5 5,00 

 

SEGUNDO: Con los promedios hallados se determina la distancia de 

puntos múltiples (DPP), mediante la siguiente ecuación: 
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𝐷𝑃𝑃 = √(𝑋 − 𝑌1)2 + (𝑋 − 𝑌2)2 + ⋯ + (𝑋 − 𝑌8)2 

Donde:  

x = Valor Máximo en la escala concedido para cada ítem. 

y = El promedio de cada ítem. 

Para el presente estudio tenemos: 

X Y (X-Y)2 

5 5,00 0,00 

5 5,00 0,00 

5 5,00 0,00 

5 5,00 0,00 

5 5,00 0,00 

5 5,00 0,00 

5 5,00 0,00 

5 5,00 0,00 

5 5,00 0,00 

 SUMA= 

  

0,00 

 

𝐷𝑃𝑃 = √0,00 = 0,00 

La DPP hallada es de: 0,00 

TERCERO: Determinar la distancia máxima (Dmax) del valor obtenido 

respecto al punto de referencia (0), con la ecuación. 

𝐷𝑚𝑎𝑥 = √(𝑋1 − 𝑌)2 + (𝑋2 − 𝑌)2 + ⋯ + (𝑋8 − 𝑌)2 
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Donde  

x = Valor máximo en la escala para cada ítem. (5) 

y = Valor mínimo de la escala para cada ítem. (1) 

 

X Y (x-y)2 

5 1 16 

5 1 16 

5 1 16 

5 1 16 

5 1 16 

5 1 16 

5 1 16 

5 1 16 

5 1 16 

  144 

   

𝐷𝑚𝑎𝑥 = √144 = 12 

CUARTO: La Dmax se divide entre el valor máximo de la escala, lo que 

nos da un valor de 2,40. 

QUINTO: Con este último valor hallado, se construye una nueva escala 

valorativa a partir de cero hasta llegar a Dmax. Dividiéndose en intervalos 

iguales entre sí, llamándose con letras A, B, C, D, E. 
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Siendo: 

A y B : Adecuación total 

C : Adecuación promedio 

D : Escasa adecuación 

E : Inadecuación 

 

 

       A                     B                      C                     D                       E 

0 2,40 4,80 7,20 9,60 12 

 

El punto DPP debe caer en las zonas A y B, en caso contrario la 

encuesta requiere reestructuración y/o modificación, luego de los cuales se 

somete nuevamente a juicio de expertos.  

En el caso nuestro, El valor DPP fue 0,00 cayendo en la zona “A” lo 

cual significa una adecuación total del instrumento y que puede ser aplicado 

en la recolección de información de este estudio. 

 

 

 

 

          

          
0

,00 
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                                                             ANEXO G 

                                     

 

CONFIABILIDAD DEL INSTRUMENTO 
 

 
                                                PRUEBA PILOTO 

 

El presente instrumento de la investigación, PERCEPCIÓN DE LA  

ENFERMEDAD Y SU INFLUENCIA EN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 

EN PACIENTES CON DIABETES MELLITUS II. C.S SAN FRANCISCO 2024, 

fue aplicado en el P.S Viñani, antes de la aplicación de los instrumentos se les 

hizo firmar el consentimiento informado a los pacientes con diagnóstico de 

diabetes mellitus II. El propósito de la prueba piloto es conocer la fiabilidad de los 

instrumentos, así como para proporcionar las bases necesarias para la prueba 

de validez y de confiabilidad 

 

 

CONFIABILIDAD DE INSTRUMENTO 

 

El criterio de confiabilidad se determinó aplicando la prueba piloto a 15 

pacientes con diagnóstico de diabetes mellitus II, una vez aplicada la prueba 

piloto, se usó el coeficiente Alfa de Cronbach, través de la siguiente formula: 

 

∝ =  
𝑘

𝑘 − 1
[1 −

∑ 𝑉𝑖

𝑉𝑡
] 

Donde: 

“α” representa a coeficiente de confiabilidad 

“K” representa a número de preguntas o ítems 
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“Vi” representa a varianza de cada ítem 

“Vt” representa a varianza de los valores observados 

“∑” representa a Sumatoria 

 

Considerando a Santiago Valderrama Mendoza propone una confiabilidad 

Despreciable o mínima es desde 0.00 a 0.20, Baja o ligera de 0.20 a 0.40, 

Moderada de 0.40 a 0.60, Marcada de 0.60 a 0.80 y Muy alta de 0.80 a 1.00. 

 

Para dicho cálculo se ha hecho uso del SPSS Versión 25, donde se 

introdujeron los datos de las 15 encuestas aplicadas, sin exclusión alguna; 

haciendo una total de 12 preguntas o ítems que se llevaron a la prueba de 

confiabilidad. 

 

El resultado obtenido para la confiabilidad del instrumento es el siguiente:  

 

a) ADHERENCIA AL TRATAMIENTO 
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El Coeficiente Alfa de Cronbach (índice de consistencia interna) para este 

instrumento resulto 0.728 siendo equivalente a 72.8% lo que significa que el 

instrumento tiene una confiabilidad marcada por lo cual el instrumento puede ser 

aplicado a la población objetivo real. 

Teniendo como resultado de su varianza 
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Estadísticas de total de elemento 

 

Media 

de escala si el 

elemento se ha 

suprimido 

Varianza 

de escala si el 

elemento se ha 

suprimido 

Correlaci

ón total de 

elementos 

corregida 

Alfa de 

Cronbach si el 

elemento se ha 

suprimido 

A

1 
4,53 1,552 ,000 ,819 

A

2 
3,93 ,638 ,811 ,448 

A

3 
3,87 ,695 ,761 ,493 

A

4 
4,27 ,924 ,476 ,696 

 

b) PERCEPCIÓN DE LA ENFERMEDAD 
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El Coeficiente Alfa de Cronbach (índice de consistencia interna) para este 

instrumento resulto 0.715 siendo equivalente a 71.5% lo que significa que el 

instrumento tiene una confiabilidad marcada por lo cual el instrumento puede ser 

aplicado a la población objetivo real. 

 

 

Teniendo como resultado de su varianza 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 
 
 
 
 

 

 

 

 

 

 

 

Estadísticas de total de elemento 

 

Media 

de escala si el 

elemento se ha 

suprimido 

Varianz

a de escala si el 

elemento se ha 

suprimido 

Correla

ción total de 

elementos 

corregida 

Alfa de 

Cronbach si el 

elemento se ha 

suprimido 

P

1 
46,20 

163,02

9 
,539 ,660 

P

2 
45,40 

160,40

0 
,529 ,661 

P

3 
47,73 

227,78

1 
-,281 ,792 

P

4 
47,20 

160,02

9 
,399 ,692 

P

5 
46,13 

153,41

0 
,701 ,627 

P

6 
47,60 

149,25

7 
,611 ,638 

P

7 
48,60 

184,68

6 
,193 ,732 

P

8 
45,87 

157,12

4 
,636 ,640 
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ANEXO H 

 

 

TABLA N° 01 

 

PERCEPCIÓN DE LA ENFERMEDAD EN PACIENTES CON DIABETES 

MELLITUS II.  C. S. SAN FRANCISCO, TACNA 2024 

 

Fuente: Cuestionario de percepción de la enfermedad aplicado a pacientes con Diabetes Mellitus 
II, que acuden al C.S. San Francisco (Weinman) 
Elaborado por: Pimentel, M   

 

Descripción: 

En la tabla Nº 01, se observa la Percepción de la enfermedad en pacientes con 

diabetes mellitus II, quienes presentan en mayor porcentaje una amenaza alta 

representado por el 66,9%. Asimismo, el 21,9% presentan una amenaza baja y 

en menor porcentaje el 11,2% presentan una amenaza moderada. 

 

PERCEPCIÓN DE LA 

ENFERMEDAD 

 

N° 

 

% 

Nivel de Amenaza 

Baja 

 

 

43 

 

21,9 

Moderada 22 11,2 

Alta 

 

131 66,9 

Total 196 100,0 
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                                    GRÁFICO Nº 01 

 

PERCEPCIÓN DE LA ENFERMEDAD EN PACIENTES CON DIABETES 

MELLITUS II.  CENTRO DE SALUD. SAN FRANCISCO,  

TACNA 2024 
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TABLA N° 04 

 

PERCEPCIÓN COGNITIVA DE LA ENFERMEDAD Y SU INFLUENCIA 

EN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES 

CON DIABETES MELLITUS II.C. S. SAN FRANCISCO, 

TACNA 2024 

 

 

Dimensión 

cognitiva 

Adherencia al tratamiento 
X2 

Gl 

Sig (bilateral) 

R spearman 

(Rho) 

No adherente 

Adherencia 

al 

tratamiento 

Total 

N % N % N % 

Amenaza  

Baja 

 

34 

 

17,3 

 

0 

 

0,0 

 

34 

 

17,3 

X2= 4,324 

Gl=2 

Rho= 0.147 

Sig=0,039 

 

Moderada 22 11,2 1 0,5 23 11,7 

          Alta 

 
125 63,8 14 7,1 139 70,9 

 

Total 
181 92,3 15 7,7 196 100,0 

Fuente: Cuestionario de percepción de la enfermedad (Weinman) y de adherencia al tratamiento 
(Morisky) aplicado a pacientes con Diabetes Mellitus II, que acuden al C.S. San Francisco  
Elaborado por: Pimentel, M  
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Descripción: 

En la tabla Nº 04, se observa la Percepción cognitiva de la enfermedad y su 

influencia en la adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus II. 

Del 100% de los pacientes encuestados se reconoció que el 63,8% presentan una 

amenaza experimentada alta y no adherencia al tratamiento. Asimismo, el 7,1% 

presentaron una amenaza experimentada alta y una adherencia al tratamiento. 

Finalmente, se obtuvo un valor spearman de 0,147 y valor p 0,039. 
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GRÁFICO Nº 04 

PERCEPCIÓN COGNITIVA DE LA ENFERMEDAD Y SU INFLUENCIA EN LA 

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON DIABETES 

MELLITUS II CENTRO DE SALUD SAN FRANCISCO, 

TACNA 2024 
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TABLA N° 05 

 

PERCEPCIÓN EMOCIONAL DE LA ENFERMEDAD Y SU INFLUENCIA                 

EN LA ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON 

DIABETES MELLITUS II. C. S. SAN FRANCISCO, 

TACNA 2024 

 

 

Fuente: Cuestionario de percepción de la enfermedad (Weinman) y de adherencia al tratamiento 
(Morisky) aplicado a pacientes con Diabetes Mellitus II, que acuden al C.S. San Francisco  
Elaborado por: Pimentel, M  
 

 

DESCRIPCIÓN: 

en la tabla Nº 05, se observa que la percepción emocional de la enfermedad y su 

influencia en la adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus ii. del 

100% de los pacientes encuestados se identificó que el 51,0% presentan una 

 

Dimensión 

emocional 

Adherencia al tratamiento X2 

Gl 

Sig (bilateral) 

R spearman 

(Rho) 

No adherente 
Adherencia al 

tratamiento 
Total 

N % N % N % 

Amenaza 

 Baja 

 

 

60 

 

30,6 

 

4 

 

2,0 

 

64 

 

32,7 
X2= 0,985 

Gl=2 

Rho= 0,008 

Sig=0,907 

 Moderada 

 
21 10,7 3 1,5 24 12,2 

 Alta 

 
100 51,0 8 4,1 108 55,1 

Total 181 92,3 15 7,7 196 100,0 
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amenaza experimentada Alta y No adherencia al tratamiento. el 4,1% de los 

pacientes presentaron una amenaza experimentada alta y una adherencia al 

tratamiento. por otro lado, el valor de Spearman es 0,0008 y un valor p de 0,907. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 
 

112 
 

GRÁFICO Nº 05 

 

PERCEPCIÓN EMOCIONAL DE LA ENFERMEDAD Y SU INFLUENCIA EN LA 

ADHERENCIA AL TRATAMIENTO EN PACIENTES CON DIABETES 

MELLITUS II. CENTRO DE SALUD SAN FRANCISCO, 

TACNA 2024 
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TABLA Nº 06 

 

CAUSAS QUE ORIGINARON EL PROBLEMA DE SALUD EN LOS 

PACIENTES CON DIABETES MELLITUS II  

C.S.SAN FRANCISCO 2024 

Causas N % 

Alimentación 109 18,54 

Preocupación 60 10,20 

Sobre peso 55 9,35 

Consumo de 

Gaseosas 
34 5,78 

Edad 31 5,27 

No sabe 25 4,25 

Hereditario 29 4,93 

Estrés 11 1,87 

Desordenada 8 1,36 

Alcohol 6 1,02 

Atención medica 

deficiente 
6 1,02 

Exceso de trabajo 11 1,87 

Problemas familiares 8 1,36 

Descuido 2 0,34 

En blanco 193 32,82 

Total 588 100,0 

Fuente: Cuestionario de percepción de la enfermedad aplicado a pacientes con 

Diabetes Mellitus II, que acuden al C.S. San Francisco (Weinman) 

Elaborado por: Pimentel, M (2025) 

Descripción: 
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En la tabla Nº 06, se observa las causas que creen los pacientes con diabetes 

mellitus II que originaron su problema de salud. Se precisó que cada persona 

debió señalar tres posibles causas, sin embargo, el 32,82% no colocaron ninguna 

respuesta. Ahora bien, se destacó como primera causa la alimentación 

representada por el 18,54%, en segundo lugar, se identificó la preocupación con 

10,20% y finalmente como tercera causa (SP) que representa el 9,35%. 
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TABLA Nº 07  

 

PROMEDIOS DE LAS DIMENSIONES COGNITIVAS Y 
 EMOCIONALES 

 

 
 
 

 
 
 
 
 

Ítem (Dimensión) Valor Interpretación breve 

Consecuencias     64,6 
Moderada percepción de impacto 

en la vida 

Duración     87,5 Alta percepción de cronicidad 

Control personal     58,9 
Control moderado sobre la 

enfermedad 

Control del 

tratamiento 
    29,2 Baja confianza en el tratamiento 

Identidad 

(síntomas) 
    49,5 

Percepción moderada de 

síntomas 

Preocupación     59,6 Nivel medio de preocupación 

Comprensión     33,0 
Baja comprensión de la 

enfermedad 

Emociones     52,1 Afectación emocional moderada 
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TABLA Nº 07  

CARACTERISTICAS DEL PACIENTE CON DIABETES MELLITUS II 
C.S SAN RANCISCO. TACNA 2024 

 
 
 
 
 
 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

EDAD   
30 a 40 años (1) 7 4% 
41 a 50 años (2) 31 16% 
51 a 60 años (3) 72 37% 
61 a más (4) 86 44% 
SEXO   
Femenino (1) 118 60% 
Masculino (2) 78 40% 
GRADO DE 
INSTRUCCIÓN   
Sin instruccion (1) 17 9% 
Primaria (2) 76 39% 
Secundaria (3) 83 42% 
Tecnico (4) 11 6% 
Profesional (5) 9 5% 

   
APOYO FAMILIAR   
No (0) 57 29% 
Si (1) 139 71% 
TIEMPO DE 
ENFERMEDAD   
Menos de 5 años (1) 59 30% 
De 5 a 10 años (2) 93 47% 
Màs de 10 años (3) 44 22% 

   
Realizó sus controles médicos  
No (0) 77 39% 
Si (1) 119 61% 

   
Acudió al servicio de emergencia  
No (0) 146 74% 
Si (1) 50 26% 
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ANEXO I 

PRUEBA DE HIPOTESIS 
 

 

 

HIPOTESIS NULA (H0): 

La percepción acerca de la enfermedad no influye significativamente con la 

adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus II   

 

HIPOTESIS ALTERNA (H1): 

La percepción acerca de la enfermedad influye significativamente con la 

adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus II   

 

 

1) Nivel de significancia 

α= 5% = 0,05 

 

2) Prueba estadística 
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TABLA Nº 08 

Prueba de Normalidad de variables 

Pruebas de normalidad 

de Kolmogrov 
Estadistico Sig 

Dimensión cognitiva 0,154 0,000 

Dimensión emocional 0,135 0,000 

Percepción de la 

enfermedad 
0,135 0,000 

Adherencia al 

tratamiento 
0,250 0,000 
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TABLA Nº 09 

Prueba de Spearman 

Percepción de la 

enfermedad y adherencia 

al tratamiento 

Valor Gl 
Significación 

asintótica 

Spearman 0,074 2 0,302 

N 196   

 

 

 

 

3) Decisión 

Se obtuvo en la prueba de spearman presentan un valor de 0,074 y valor p 

= 0,302, por lo tanto, se acepta la hipótesis nula. 
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4) Conclusión: 

 

En conclusión, la percepción acerca de la enfermedad no influye en la 

adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus II en este escenario 

en particular (rho= 0,074, p = 0,302).  
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