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RESUMEN 

 
OBJETIVO: Determinar la asociación entre la adherencia al tratamiento antidiabético y el 

control metabólico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital Simón 

Bolívar durante el año 2025. 

METODOLOGÍA: Estudio de enfoque cuantitativo, no experimental, observacional, 

analítico, transversal y ambispectivo. Se evaluó a una muestra de 339 pacientes triangulando 

datos prospectivos (mediante el Test de Morisky-Green) y retrospectivos (niveles de 

hemoglobina glicosilada, HbA1c extraídos de historias clínicas), garantizando validez 

ecológica ("Real World Evidence"). 

RESULTADOS: Sociodemográficamente, predominó el sexo femenino (72.6%), la 

instrucción primaria (32.2%) y el grupo etario de 45 a 64 años. Clínicamente, el 54.9% de 

los pacientes resultó no adherente al tratamiento. Se demostró una correlación inversa y 

significativa entre las variables (r = -0.703; p < 0.01). Asimismo, el análisis de probabilidad 

(Odds Ratio = 0.074) confirmó que la adherencia es un factor protector, evidenciando que el 

abandono terapéutico expone al paciente a tener poco más de 13 veces mayor riesgo de 

descontrol metabólico. 

CONCLUSIONES: Existe una relación estrecha e inversamente proporcional entre ambas 

variables de estudio. Se comprueba empíricamente que el cumplimiento estricto de la receta 

médica es indispensable para mantener la HbA1c en parámetros seguros. 

PALABRAS CLAVE: Adherencia farmacológica, control metabólico, hemoglobina 

glicosilada, estudio ambispectivo, Morisky-Green. 
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ABSTRACT 

OBJECTIVE: To determine the association between adherence to antidiabetic treatment 

and metabolic control in patients with type 2 diabetes mellitus treated at the Simón Bolívar 

Hospital during 2025. 

METHODOLOGY: This was a quantitative, non-experimental, observational, analytical, 

cross-sectional, and ambispective study. A sample of 339 patients was evaluated by 

triangulating prospective data (using the Morisky-Green Test) and retrospective data 

(glycated hemoglobin levels, HbA1c, extracted from medical records), ensuring ecological 

validity ("Real-World Evidence"). 

RESULTS: Sociodemographically, the majority of participants were female (72.6%), had a 

primary education (32.2%), and were in the 45-64 age group. Clinically, 54.9% of the 

patients were non-adherent to treatment. A significant inverse correlation was demonstrated 

between the variables (r = -0.703; p < 0.01). Furthermore, the probability analysis (Odds 

Ratio = 0.074) confirmed that adherence is a protective factor, showing that treatment 

discontinuation exposes the patient to a risk of metabolic dysregulation more than 13 times 

greater. 

CONCLUSIONS: A close and inversely proportional relationship exists between the two 

study variables. It is empirically confirmed that strict adherence to the prescribed medication 

is essential to maintain HbA1c within safe parameters. 

KEYWORDS: Medication adherence, metabolic control, glycated hemoglobin, 

ambispective study, Morisky-Green. 
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I. INTRODUCCIÓN 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una enfermedad crónica de alta prevalencia a nivel 

mundial (1). Está asociada a factores como la obesidad, sedentarismo y envejecimiento 

poblacional (2) (3). Mencionada enfermedad sin un control médico adecuado provoca 

complicaciones graves en múltiples órganos: ceguera, insuficiencia renal crónica, infarto de 

miocardio, accidente cerebrovascular y amputaciones de miembros inferiores (4). 

Consecuentemente este escenario clínico aumenta la mortalidad prematura (5). 

En el Perú, la prevalencia de DM2 también ha crecido, se estima que cada año se 

diagnostican alrededor de 2 casos nuevos por cada 100 personas (6). Tratando de rastrear 

esta patología en todo el territorio, el Ministerio de Salud peruano implementó en 2014 un 

sistema de vigilancia epidemiológica continua de DM2 (7). 

A nivel local, la región Cajamarca está experimentando un aumento notable de la DM2 (8). 

Un análisis de registros nacionales entre 2005 y 2018 encontró que Cajamarca fue el 

departamento con mayor incremento porcentual en la prevalencia de DM2 en menores de 30 

años (+1733.3%). Esto sugiere que la DM2 ya no afecta solo a adultos mayores sino también 

a población joven, estos datos indican que la DM2 es un problema emergente en Cajamarca 

con potencial impacto sobre la salud comunitaria y los servicios de salud (9). 

La adherencia al tratamiento antidiabético es un factor clave para lograr un buen control 

metabólico (10). Sin embargo, se sabe que gran parte de los pacientes no siguen 

correctamente las indicaciones terapéuticas (11). Diversos estudios latinoamericanos hallan 

que solo alrededor del 50-60% de los pacientes con DM2 son plenamente adherentes (12). 

Esta falta de adherencia es reconocida como una de las causas principales del fracaso en 

alcanzar las metas de control glucémico (13). En Lima (2025), el 55.2% de los pacientes 

diabéticos  se  consideraron  muy  adherentes  y  el  69.8%  logró  control  glucémico, 

observándose una asociación significativa entre adherencia y control (p<0.001) (14). 
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Reflejando esta problemática a nivel internacional, En Cuba, durante el 2024, un estudio 

evaluó las tasas de adherencia al tratamiento y las principales causas de no adherencia en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2; Se concluyó que entre las causas de no adherencia se 

identificaron el olvido (20.5%), el incumplimiento de horarios (18.0%) y la falta de 

disponibilidad de medicamentos en farmacia (29.4%) (15). Durante este mismo año se 

realizó una revisión sistemática que identificó factores sistémicos modificables que afectan 

la adherencia al tratamiento en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. Se observó que los 

factores como el copago de medicamentos, los intervalos prolongados entre citas médicas y 

la baja frecuencia de seguimiento se asocian consistentemente con una peor adherencia (16). 

En Colombia, durante el 2023, se desarrolló una evaluación sobre el nivel de conocimiento 

de la diabetes mellitus tipo 2 y la adherencia farmacológica. Los resultados indicaron que 

los hombres tenían mayor conocimiento teórico, pero menor adherencia al tratamiento 

farmacológico en comparación con las mujeres (17). En el país vecino, Ecuador, se 

evaluaron los factores socioeconómicos y clínicos asociados a la no adherencia en pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2. Los resultados demostraron que no existía una asociación 

significativa entre el número de medicamentos y la adherencia. En cambio, las principales 

barreras fueron económicas y dietéticas (18). 

En el contexto peruano, la situación no es distinta. Durante el 2023 en Junín, se realizó un 

estudio para determinar la prevalencia de adherencia y complicaciones en pacientes 

ambulatorios con diabetes mellitus tipo 2. Los resultados mostraron que el 55.8% de los 

pacientes no era adherente y que el 78.8% presentaba alguna complicación (19). En este 

mismo año en la Ciudad de Arequipa se aplicó una encuesta para evaluar el nivel de 

conocimiento y la adherencia en adultos mayores con diabetes mellitus tipo 2. Los resultados 

indicaron que el 72.7% tenía conocimientos deficientes y el 64.9% no era adherente (20). 

Además, en Lima, durante el año 2023, se realizó un estudio transversal para estimar la 
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prevalencia de no adherencia y sus factores asociados en una zona periurbana. Los resultados 

mostraron una tasa de no adherencia del 71.2%, sin encontrarse asociación significativa con 

la edad u ocupación (21). En esta misma ciudad en el 2022 se realizó un estudio de casos y 

controles, demostrando que los principales factores de riesgo para la no adherencia son el 

conocimiento deficiente (OR = 5.286), la inactividad física (OR = 4.235), el ingreso 

económico bajo (OR = 3.946) y la disfunción familiar (OR = 3.188) (22). 

Respecto a los antecedentes locales tenemos que, durante el 2023 en Cajamarca, Rimarachín, 

evaluó la adherencia y los factores sociodemográficos, encontrando que el 43.3% de los 

pacientes son analfabetos, de los cuales, el 82% presentaba baja adherencia. Además, el 76% 

estaba desempleado y solo el 17% mostró alta adherencia (23). Un año después en 2024 

Carrasco y Rojas realizaron un estudio sobre la polifarmacia y la adherencia al tratamiento 

farmacológico el cual analizó la relación entre el número de medicamentos prescritos y la 

adherencia al tratamiento, concluyendo que es necesaria la medición del número de 

medicamentos y la revisión de prescripciones (24) 

La fundamentación teórica de este estudio se construye sobre la intersección de la 

fisiopatología endocrina, la farmacología clínica y la psicología de la salud, todo ello 

enmarcado en los estándares de atención más actualizados. Es importante recordar que 

Según los Standards of Care in Diabetes—2025 de la ADA la diabetes mellitus tipo 2 es una 

enfermedad crónica progresiva caracterizada por una disregulación de la homeostasis de la 

glucosa (25). Donde fisiopatológicamente la hiperglucemia crónica induce daño tisular a 

través de mecanismos como la glicación no enzimática de proteínas, la vía del poliol y el 

estrés oxidativo (26) (27). La Hemoglobina Glicosilada (HbA1c) es el biomarcador que 

integra estos procesos, reflejando el promedio de exposición glucémica de los eritrocitos 

durante su vida media (aproximadamente 3 meses) (28). Por tanto, la HbA1c no es solo un 

marcador  diagnóstico,  sino  un  predictor  directo  de  riesgo  de  complicaciones 
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microvasculares, debido a ello este trabajo de investigación utilizó mencionado biomarcador 

para evaluar el control metabólico (29) (30). 

El manejo farmacológico de la DMT2 ha evolucionado desde el enfoque glucocéntrico hacia 

uno de reducción de riesgo cardiorrenal. El tratamiento se basa en antidiabéticos orales como 

la Metformina, Sulfonilureas (Glibenclamida) y SGLT2 y arGLP-1 (31) Minsa tiene como 

primera línea de tratamiento a la metformina, sin embargo, debido a sus efectos 

gastrointestinales son una causa frecuente de abandono temprano, lo que nos lleva a nuestro 

principal problema que es la mala adherencia (32). 

Para explicar por qué los pacientes no se adhieren, esta investigación se fundamenta en 

modelos cognitivo-conductuales validados como el Modelo de Creencias en Salud (Health 

Belief Model - HBM) propuesto por Rosenstock y Becker (33). Es el marco teórico 

predominante en estudios de diabetes en Latinoamérica. Postula que la adopción de una 

conducta de salud (adherencia) depende de la evaluación simultánea de su susceptibilidad 

percibida, severidad percibida, beneficios vs. barreras y señales para la acción (34). Además, 

también plantea la Teoría de la Conducta Planificada (TPB) y Autoeficacia (35). Menciona 

que, en una sociedad conservadora y familiar como la cajamarquina, la opinión de la familia 

ejerce una presión positiva (o negativa, si hay mitos sobre los fármacos) y sobre la intención 

conductual del paciente (36). 

En resumen, a escala mundial, nacional y local existe un contexto de alta carga de DM2 y 

creciente incidencia (37). Además, la deficiente adherencia terapéutica en pacientes con 

DM2 es un problema conocido que está íntimamente relacionado con el grado de control 

metabólico logrado (38). Esta investigación aporta evidencia inédita sobre la relación entre 

adherencia y control glucémico en Cajamarca, información relevante para guiar acciones de 

salud pública y clínicas (39). Los resultados permiten al Hospital Simón Bolívar identificar 

barreras en el seguimiento del tratamiento, pudiendo implementar programas de educación 
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y acompañamiento dirigidos a mejorar la adherencia. De este modo se benefician 

directamente los pacientes diabéticos (mejor calidad de vida y menor riesgo de 

complicaciones) y el sistema de salud regional (optimización de recursos, reducción de 

gastos por hospitalizaciones prevenibles). En suma, el estudio contribuye con conocimiento 

clave para las autoridades sanitarias y la comunidad médica de Cajamarca (40). 

Teniendo en cuenta una vista panorámica de los beneficios que trae consigo esta 

investigación, se plantea como objetivo general: Determinar la asociación entre la 

adherencia al tratamiento antidiabético y el control metabólico en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital Simón Bolívar durante el año 2025. Para alcanzar 

este propósito se plantean los siguientes objetivos específicos: 

▪ Caracterizar sociodemográfica y clínicamente a la población de estudio según edad, 

sexo, grado de instrucción y tiempo de enfermedad (según registros 2025). 

▪ Identificar el nivel de adherencia al tratamiento antidiabético en los pacientes evaluados 

durante el periodo 2025, mediante el Test de Morisky-Green. 

▪ Determinar el estado de control metabólico según los valores de hemoglobina glicosilada 

(HbA1c) registrados en las historias clínicas de 2025. 

▪ Establecer la relación estadística entre el nivel de adherencia (adherente/no adherente) y 

el control metabólico (controlado/no controlado) en los pacientes del estudio. 

Es imprescindible mencionar las hipótesis planteadas para tener un mejor contexto, 

Hipótesis Alterna (H₁): Existe una asociación significativa directa entre la adherencia al 

tratamiento antidiabético y el control metabólico en los pacientes con DM2 del Hospital 

Simón Bolívar (Cajamarca) en 2025. Hipótesis Nula (H₀): No existe asociación significativa 

entre la adherencia al tratamiento antidiabético y el control metabólico en dichos pacientes. 
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II. MATERIALES Y MÉTODOS 

1. DISEÑO DE ESTUDIO 

 

El diseño es no experimental, observacional, analítico, transversal y ambispectivo. 

 

El investigador no controla variables independientes, observándolas tal como ocurrieron 

en su contexto natural. Además, esta investigación posee un alcance analítico ya que va 

más allá de la descripción, prueba hipótesis de relación y compara grupos. Es 

Ambispectivo debido a que se analizaron datos preexistentes de historias clínicas de 2025 

en el Hospital Simón Bolivar, sin manipulación, garantizando validez ecológica ("Real 

World Evidence") (datos retrospectivos) con la aplicación contemporánea de un 

instrumento de recolección de datos (Test de Morisky- Green) a los pacientes 

selecionados (datos prospectivos). Así mismo es transversal debido a que los datos se 

analizaron en un momento único, describiendo variables e interrelaciones en 2025. 

La construcción metodológica de la presente investigación se fundamenta en una 

revisión exhaustiva de la literatura epistemológica y técnica disponible, alineándose con 

los estándares de rigor científico exigidos para el estudio de enfermedades crónicas no 

transmisibles, además la presente investigación se sustenta en un enfoque cuantitativo 

basado en el método hipotético-deductivo, para su ejecución se organizó etapas 

secuenciales que incluyeron la autorización previa en el Hospital Simón Bolivar, la 

recopilación de datos y la aplicación del Test de Morisky-Green a los pacientes 

seleccionados. 

2. POBLACIÓN 

 

La población objetivo estuvo constituida por el universo de pacientes adultos con 

diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) que fueron atendidos de manera regular 

en la Estrategia Sanitaria de Prevención y Control de Daños No Transmisibles (ES- 

PCDNT) del Hospital Simón Bolívar de Cajamarca durante enero a diciembre del 2025. 
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- Tamaño Poblacional (N): De acuerdo con los reportes operativos y la capacidad de 

atención de la estrategia, se estima una población finita de N = 1,500 pacientes. 

2.1 Criterios de Selección 

A. Inclusión: 

 

1. Diagnóstico confirmado de DM2 (CIE-10: E11). 

 

2. Edad >18 años. 

 

3. Tiempo de diagnóstico >6 meses. 

 

4. Tratamiento farmacológico ≥3 meses. 

 

5. Al menos dos atenciones en 2025. 

 

6. Registro completo de Test Morisky-Green y HbA1c en historia clínica. 

 

7. Aceptación voluntaria de participar en el estudio mediante el proceso de 

consentimiento informado verbal durante la entrevista. 

B. Exclusión: 

 

1. Diabetes gestacional (O24) o tipo 1 (E10). 

 

2. Deterioro cognitivo/psiquiátrico. 

 

3. Complicaciones agudas/terminales. 

 

4. Datos faltantes (e. g., HbA1c >3 meses antigüedad). 

 

5. Historias clínicas con datos incompletos en las variables principales. 

 

6. Pacientes inubicables tras tres intentos de contacto telefónico en diferentes horarios. 

 

3. MUESTRA 

 

3.1 Unidad de análisis 

 
Constituido por cada paciente con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2 atendido en el hospital 

Simón Bolivar de Cajamarca, durante el periodo enero del 2025 a diciembre de 2025, que además 

cumplió con criterios de inclusión y exclusión. 
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3.2 Unidad de muestreo 

Constituido por la historia clínica de cada paciente con diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 

2 atendido en el hospital Simón Bolivar de Cajamarca, durante el periodo enero del 2025 a 

diciembre de 2025 que cumplió con los criterios de inclusión y exclusión ya descritos, así mismo 

también está constituido por el paciente mismo para la aplicación del instrumento de adherencia. 

3.3 Tamaño muestral 

El tamaño muestral se calculó para estimar una proporción (prevalencia de buena 

adherencia) en una población finita, utilizando el software EPIDAT 4.2, una herramienta 

validada para este propósito. 

Parámetros Utilizados 

 

o Tamaño de la población (N): 1500 pacientes. 

o Proporción esperada (p): 50% (0.5). Dado que no se contaba con un estudio 

previo local exacto sobre la adherencia, se utilizó este valor que maximiza la 

variabilidad (p=q=0.5), representando la situación más conservadora y 

garantizando que el tamaño de muestra sea suficiente sin subestimarlo. 

o Nivel de confianza (Zα): 95% (Z=1.96). 

o Precisión absoluta o error máximo (d): 5% (0.05). 

Al ingresar estos parámetros en el módulo de "Estimación de una proporción" para 

poblaciones finitas de EPIDAT, el software arrojó un tamaño de muestra inicial de n = 

306 pacientes. 

Ajuste por Pérdidas: Para contrarrestar posibles historias clínicas incompletas o no 

elegibles, se incrementó la muestra en un 10%. 

Tamaño Muestral Definitivo: El estudio requirió la revisión de 339 historias 

clínicas de pacientes que cumplieron con todos los criterios de selección. 
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3.4 Selección de la muestra 

 
Se utilizó un muestreo no probabilístico consecutivo, y se selecciono a los pacientes que 

cumplieron con los criterios de exclusión e inclusión durante el periodo enero a diciembre del 

2025, de manera sucesiva hasta que se alcanzó el tamaño muestral ajustado (339 pacientes). 

3.5 Marco muestral 

 

Esta sección está constituida por la base de datos electrónica de los pacientes con 

diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2 que fueron atendidos en el hospital Simón Bolivar 

de Cajamarca durante enero a diciembre del 2025, proporcionado y validado por la 

oficina de Estadística e Informática del hospital, mencionada fuente proporcionó la 

información necesaria para identificar a los pacientes que cumplían con los criterios de 

elegibilidad. 

3.6 Selección de la muestra 

Debido a la naturaleza del estudiose empleó un muestreo no probabilístico de tipo 

consecutivo, la selección de los pacientes se realizó de la siguiente forma: 

Primero se seleccionaron todos los registros del marco muestral que cumplian con los 

criterios de inclusión y exclusión, la segunda etapa fue la captación de pacientes esto se 

logró al contactar a los pacientes de forma sucesiva, ya sea durante su asistencia al 

hospital y mediante llamadas telefónicas, siguiendo el orden en la base de datos. La 

tercera etapa fue el consentimiento y aplicación de el test de Morisky-Green a cada 

paciente seleccionado, esto después del consentimiento informado verbal; Finalmente 

para cerrar la muestra el proceso continuó hasta alcanzar el tamaño muestral definitivo 

de 339 pacientes y se excluyó a los pacientes que no pudieron ser contactados y a los que 

no decidieron participar. 
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4. DEFINICIÓN OPERACIONAL DE VARIABLES 

 
OBJETIVO DE 
INVESTIGACIÓN 

VARIABLE DE 
INVESTIGACIÓN 

DEFINICIÓN 
CONCEPTUAL 

DEFINICIÓN 
OPERACIONAL 

DIMENSIONES INDICADORES TIPO DE 
VARIABLE 

UNIDAD 
DE 
ANÁLISIS 

TÉCNICA INSTRUMENTO 

Identificar el nivel de 
adherencia al 
tratamiento 
antidiabético en los 
pacientes evaluados 
(Obj. Específico). 

Adherencia al 
Tratamiento 
Antidiabético 

 

 

 

(Variable 
Independiente) 

Grado en que la 
conducta del 
paciente (toma de 
medicamentos, 
dieta, estilo de 
vida) coincide con 
las indicaciones 
médicas prescritas 
(OMS). Se 
considera el 
cumplimiento fiel 
del plan 
terapéutico. 

Se medirá según 
el registro del 
Test de Morisky- 
Green de 4 ítems 
en la historia 
clínica. Se 
clasificará al 
paciente según 
sus respuestas 
sobre olvido y 
descuido en la 
toma de 
medicamentos. 

Conductual / 
Farmacológica 

Puntaje 
Morisky-Green: 

 

 

 

1. Adherente: 
Responde bien 
a las 4 
preguntas. (SI a 
la toma habitual 
y NO a los 
olvidos) 

Cualitativa 
Dicotómica 

 

 

 

(Nominal) 

Paciente 
con DM2 
atendido 
en el H. 
Simón 
Bolívar 
(2025). 

Encuesta 
clínica 
(mediante 
entrevista 
telefónica 

Cuestionario de 
Morisky- Green 

     2. No 
Adherente: 
Responde 
incorrectamente 
a una o más 
preguntas. 

    

Determinar el estado de 
control metabólico 
según valores de 
HbA1c (Obj. 
Específico). 

Control 
Metabólico 

 

 

 

(Variable 
Dependiente) 

Estado clínico en 
el cual los niveles 
de glucosa en 
sangre se 
mantienen dentro 
de los objetivos 
terapéuticos 
recomendados 
para prevenir 
complicaciones 
micro y 
macrovasculares. 

Se determinará 
mediante el valor 
más reciente de 
Hemoglobina 
Glicosilada 
(HbA1c) 
registrado en la 
historia clínica 
del año 2025. Se 
aplicará el punto 
de corte de la 
ADA (<6.5%). 

Bioquímica / 
Metabólica 

Valor de HbA1c 
(%): 

 

 

 

1. Controlado: 
HbA1c < 7.0% 

 

 

 

2. No 
Controlado: 
HbA1c ≥ 7.0% 

Cualitativa 
Dicotómica 

 

 

 

(Originalmente 
cuantitativa, 
categorizada 
para el 
estudio). 

Paciente 
con DM2 
atendido 
en el H. 
Simón 
Bolívar 
(2025). 

Revisión 
Documental 
(Historia 
Clínica). 

Ficha de 
recolección de 
datos. 

Caracterizar 
sociodemográficamente 
a la población de 
estudio (Obj. 
Específico). 

Edad 
 

 

 

(Variable de 
Caracterización) 

Tiempo 
transcurrido desde 
el nacimiento del 
individuo hasta el 
momento de la 
atención médica 
registrada. 

Edad en años 
cumplidos 
registrada en la 
ficha de 
identificación de 
la historia clínica. 

Biológica / 
Cronológica 

Años cumplidos. Cuantitativa 
Discreta 

Paciente 
con DM2. 

Revisión 
Documental. 

Ficha de 
recolección de 
datos. 

 Sexo Condición 
biológica que 

Sexo biológico 
(fenotipo) 

Biológica 1. Masculino Cualitativa 
Dicotómica 

Paciente 
con DM2. 

Revisión 
Documental. 

Ficha de 
recolección de 
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  distingue a los consignado en el   (Nominal)   datos. 

 individuos como documento de 2. Femenino   

(Variable de hombres o identidad y    

Caracterización) mujeres. registro médico.    

 Grado de 
Instrucción 

 

 

(Variable de 
Caracterización) 

Último nivel de 
educación formal 
alcanzado y 
culminado por el 
paciente dentro 
del sistema 
educativo. 

Nivel educativo 
reportado por el 
paciente en los 
datos de filiación 
de la historia 
clínica. 

Social / 
Educativa 

1. Sin 
instrucción 

 

2. Primaria 

Cualitativa 
Ordinal 

Paciente 
con DM2. 

Revisión 
Documental. 

Ficha de 
recolección de 
datos. 

    3. Secundaria     

    
4. Superior 
(Técnica/Univ.) 

    

 Tiempo de 
Enfermedad 

 

 

 

(Variable Clínica 
de Control) 

Duración de la 
condición 
patológica desde 
el momento del 
diagnóstico 
médico inicial 
hasta la fecha de 
evaluación. 

Número de años 
transcurridos 
desde que el 
paciente fue 
diagnosticado 
con Diabetes 
Mellitus Tipo 2 
según registro en 
la anamnesis. 

Temporal / 
Clínica 

Años de 
diagnóstico. 

Cuantitativa 
Discreta 

Paciente 
con DM2. 

Revisión 
Documental. 

Ficha de 
recolección de 
datos. 
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5. PROCEDIMIENTOS Y TÉCNICAS 

 

5.1 Métodos 

Para la recolección de la información requerida se emplearon dos técnicas metodológicas 

principales, las cuales concuerdan con el diseño ambispectivo de nuestro estudio: 

a) Primera técnica: Revisión de historias, utilizada en la parte retrospectiva del 

estudio, pues se realizó una revisión exhaustiva de cada historia clínica, para la 

obtención de las variables sociodemográficas y el último reporte del nivel de 

hemoglobina glicosilada (HbA1c). 

b) Segunda técnica: La encuesta, la cual fue aplicada durante la fase prospectiva 

de la investigación con la que se evaluó el compromiso del paciente respecto a 

su terapia farmacológica, esta se ejecutó vía telefónica y en algunos casos de 

manera presencial cuando el paciente acudía a sus citas por consultorio externo, 

se mantuvo un diálogo interactivo con cada participante para el correcto llenado 

del cuestionario. 

5.2 Instrumentos 

 

El Instrumento fue elaborado por la autora, y fue validado mediante el juicio de 3 

expertos para asegurar la pertinencia (Anexo 2). 

Esta consta de dos secciones: 

 

• Primera sección (Ficha de recolección de datos): 

 

Diseñada para la obtención de datos mediante la revisión de historias clínicas, esta 

recopila variables de filiación (edad, sexo, instrucción), indicadores clínicos (tiempo de 

enfermedad, comorbilidades, esquema terapéutico) y laboratorio (HbA1c). 

• Segunda sección (Test de Morisky-Green): 

Instrumento con 4 ítems validados (Alfa Cronbach 0.61-0.75 en Perú) con respuestas 

dicotómicas (SI/NO), el cual es utilizado internacionalmente para medir la conducta de 



22  

un paciente frente a la medicación. Se considera “Adherente” cuando Responde NO a 

todas las preguntas de incumplimiento (o la secuencia validada correcta: No-Sí-No-No). 

Y No Adherente cuando Falla en al menos uno de los ítems (Anexo 3). 

5.3 Aparatos y equipos 

Para la ejecución de la investigación se emplearon los siguientes recursos materiales y 

tecnológicos: 

a) Materiales documentales: Formatos impresos de la ficha de recolección de datos y 

del test de Test de Morisky-Green que esta contiene, formatos de consentimiento 

informado, lapiceros y tableros de apoyo. 

b) Fuente clínica: Historias clínicas físicas y algunas electrónicas proporcionadas por 

el área de archivo y estadística del Hospital Simón Bolívar Cajamarca, de donde se 

extrajeron los valores de hemoglobina glicosilada y datos sociodemográficos. 

c) Equipos tecnológicos: Una Tablet y laptop portátiles para la digitación de la 

información, estructuración de la matriz de datos y el posterior análisis informático 

utilizando los programas Microsoft Excel e IBM SPSS Statistics. 

5.4 Procedimientos 

 

La ejecución de la investigación se desarrolló siguiendo un orden consecutivo a través 

de las siguientes fases: 

a) Gestión administrativa y ética: Se inició con la presentación del proyecto y la 

obtención de los permisos correspondientes ante la DIRESA Cajamarca y ante el 

director del Hospital Simón Bolivar: Dr. Juan Víctor Valencia Hipólito, además 

también se lo presentó ante el Comité de Ética Institucional, garantizando la 

viabilidad del estudio. 

b) Captación de pacientes: Se identificó a los pacientes con diagnóstico de diabetes 

 

mellitus tipo 2 que acudieron a la consulta externa durante enero a diciembre del año 
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2025 y que cumplían estrictamente con los criterios de inclusión y exclusión 

previamente establecidos. 

c) Recolección de datos retrospectivos: Para la recolección de estos datos nos 

apoyamos en la ficha impresa de recolección y se acudió a las historias clínicas de 

los pacientes seleccionados, se extrajeron datos sociodemográficos y el último valor 

de hemoglobina glicosilada (HbA1c) registrada. 

d) Recolección de datos prospectivos: Después de llenar la primera parte de la ficha 

de recolección de datos se llamó a los pacientes y en algunos casos se les realizó la 

encuesta dentro del hospital solo a aquellos que se encontraban en el mes que se 

ejecutó el estudio, antes de iniciar con la entrevista se les leyó a todos los pacientes 

el consentimiento informado verbal y tras su aceptación se aplicó la encuesta. 

e) Consolidación de la información: Finalmente, los datos emparejados (nivel de 

adherencia y valor de HbA1c) fueron anonimizados mediante códigos numéricos e 

ingresados a una base de datos digital para su respectivo procesamiento estadístico y 

contrastación de hipótesis. 

6. ASPECTOS ÉTICOS DEL ESTUDIO 

El estudio obtuvo aprobación previa antes de su ejecución por parte del Comité de Ética 

en Investigación (CEI) del Hospital Simón Bolívar y fue evaluado y aprobado por parte 

el Comité Institucional de Ética de la Facultad de Medicina Humana de la Universidad 

Nacional de Cajamarca. 

Se garantizó la confidencialidad y anonimato mediante codificación de registros, 

eliminando identificadores personales. Los datos se usaron exclusivamente para fines de 

investigación. El proyecto sigue los principios de la Declaración de Helsinki (2013 y 

actualizaciones), normas del Instituto Nacional de Salud (INS) del Perú y la Ley de 
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Protección de Datos Personales (41). 

 

El estudio fue clasificado como una investigación de riesgo mínimo. En la fase de 

encuestas (presenciales y telefónicas), se aplicó un proceso de consentimiento informado 

verbal antes de iniciar con el test de Morisky Green, se explicó a cada paciente el objetivo 

del estudio, la confidencialidad de sus respuestas, procediendo a realizar las preguntas 

después de obtener su aceptación (Anexo 3). 

7. PLAN DE ANÁLISIS 

 

a) Procesamiento y estadística descriptiva 

 

Respecto a el procesamiento y análisis de la información recolectada, se elaboró 

inicialmente una base de datos utilizando el programa Microsoft Excel. Tras realizar un 

estricto control de calidad y depuración de los registros obtenidos (Test de Morisky- 

Green e historias clínicas), la matriz de datos fue exportada al software estadístico IBM 

SPSS Statistics para su respectivo análisis. En esta primera fase, se empleó estadística 

descriptiva; para las variables sociodemográficas y clínicas (sexo, edad, grado de 

instrucción y nivel de adherencia) se calcularon las frecuencias absolutas y relativas 

(porcentajes), presentando los hallazgos mediante tablas de distribución para facilitar su 

interpretación epidemiológica. 

b) Prueba de Normalidad: 

Como paso previo al análisis inferencial, se evaluó la distribución de los datos 

numéricos. Dado que el tamaño de la muestra fue superior a 50 participantes (n = 339), 

se aplicó la prueba estadística de Kolmogorov-Smirnov. Este procedimiento permitió 

determinar si las variables de estudio (adherencia farmacológica y niveles de HbA1c) 

presentaban una distribución normal, paso indispensable para definir el uso de 

estadísticos paramétricos o no paramétricos en la contrastación de hipótesis. 
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c) Estadística inferencial y contrastación de hipótesis 

 

Para responder a los objetivos de la investigación y evaluar la relación entre las variables, 

se utilizó estadística inferencial con un nivel de confianza del 95% y un margen de error 

del 5% (p < 0.05). Para determinar el grado de asociación entre la adherencia al 

tratamiento y el control metabólico, se aplicó la prueba de correlación correspondiente 

(Nota: aquí puedes dejar "Rho de Spearman" o "Pearson", dependiendo de lo que te haya 

arrojado tu sistema, generalmente en salud se usa Spearman). Asimismo, para evaluar la 

probabilidad clínica y el nivel de riesgo asociado al abandono terapéutico, se calculó la 

Razón de Ventajas (Odds Ratio - OR) mediante tablas de contingencia, permitiendo 

cuantificar cuántas veces mayor es el riesgo de descontrol metabólico en los pacientes 

no adherentes frente a los que sí cumplen su tratamiento. 
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III. RESULTADOS 

 

 
Figura 1: Cálculo de tamaño de muestra 

Fuente: Epidat 4.4 cálculo de muestra por proporciones 

 

La Figura 1 muestra el cálculo del tamaño muestral utilizando el sofware Epidat versión 

4.4, se observó que el tamaño de la población fue de 1,500 pacientes, donde se aplicó un 

nivel de confianza de 95,0% y una proporción esperada de 50%, obteniendo como resultado 

que la muestra mínima fue de 306 pacientes, a los cuales se les agregó un 10% en caso de 

perdidas, obteniendo una muestra definitiva de 339 pacientes. 

3.1 RESULTADOS DESCRIPTIVOS 

Tabla 1: Características sociodemográficas y clínicas de la población de estudio 
 

 

Variable Categoría 
estadística 

Frecuencia (n) Porcentaje (%) 

Sexo Masculino 93 27,4% 
 Femenino 246 72,6% 

Grado de 

Instrucción 

Sin Instrucción 44 13,0% 

Primaria 109 32,2% 
 Secundaria 99 29,2% 
 Técnica 20 5,9% 
 Universitaria 67 19,8% 

Edad en intervalos 18--44 años 47 13,9% 
 45-65 años 173 51,0% 
 66-74 años 69 20,4% 
 75- 95 años 50 14,7% 

Tiempo de 

Enfermedad en 

intervalo 

1 a10 años 253 74,6% 

11 a 20 años 71 20,9% 

21 a 31 años 15 4,4% 
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Fuente: Base de datos electrónicos del Hospital Simón Bolivar de Cajamarca de enero a 

diciembre del 2025. 

La Tabla 1 muestra las características sociodemográficas y clínicas de los 339 participantes 

evaluados en el Hospital Simón Bolivar, los resultados demostraron que la población 

femenina es mayor que la masculina, representando un 72,6% (n=246) de la muestra, lo que 

indica una brecha de género significativa, en cuanto al grado de instrucción predominaron 

aquellos que tienen solo primaria, representada por el 32,2% (n=109), seguida por los que 

tienen secundaria el cual esta representado por el 29,2% (n=99), respecto al factor etario el 

51% (n=173) fueron adultos maduros, mientras que el menor porcentaje 14,7% (n=50) 

estuvo representado por los adultos mayores, finalmente el 74,6% es decir 253 pacientes de 

la población estudiada conviven con la enfermedad de 1 a 10 años. 

Tabla 2: Niveles de adherencia al tratamiento farmacológico en pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 del hospital simón Bolivar 

 

 Adherencia en intervalos  

              (n)  (%)  

No adherencia 186 54,9% 

 Adherencia  153  45,1%  

 

Fuente: Encuesta telefónica y presencial a la población seleccionada 

 

La Tabla 2 nos muestra los resultados del análisis del cumplimiento terapéutico mediante el 

test de Morisky-Green, los resultados mostraron que en su mayoría la población seleccionada 

es no adherente representándose por el 54,9% (n=186), es decir un poco más de la mitad de 

la muestra, por otro lado 153 pacientes representando el 45,1% si lograron adherirse al 

régimen terapéutico. 
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Tabla 3: Estado del control metabólico según niveles de hemoglobina glicosilada en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

 

  Hemoglobina glicosilada en intervalos  

              (n)  (%)  

Controlado 209 61,7% 

 No controlado  130  38,3%  

 

 

Fuente: Base de datos electrónicos del Hospital Simón Bolivar de Cajamarca 

 

La Tabla 3 muestra los resultados después de categorizar a los pacientes seleccionados en 

controlado y no controlado mediante la hemoglobina glicosilada registrada en la base de 

datos, demostrándose que el 61,7% (n=209) mantuvieron un buen estado de control de su 

patología, por otro lado 130 pacientes representando el 38,3% pertenecen a la población no 

controlada, es decir casi 4 de cada 10 pacientes son no controlados. 

3.2 ESTADÍSTICOS DESCRIPTIVOS 

Tabla 4: Medida de tendencia central y dispersión de la Hemoglobina Glicosilada 
 

Estadísticos 

  Hemoglobina 

Glicosilada 

N Válido 339 
 Perdidos 0 

Media  5,8383 

Desv. Desviación 3,47860 

Mínimo  5,00 
 Máximo   16,00  

 

Fuente: Base de datos electrónicos del Hospital Simón Bolivar de Cajamarca 

 

En la Tabla 4 se analizó la muestra total de los 339 pacientes sin que se presenten casos 

perdidos, es decir que fue analizada el 100% de la muestra, se evidenció que el nivel 

promedio de la hemoglobina glicosilada fue de 5,84% y se mostró que la desviación estándar 

fue de 3,48 lo que indica una heterogeneidad significativa. Además, se evidenció que el 

mínimo de los resultados de la HbA1c fue de 5,00 % y el máximo de 16,00%. 
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Tabla 5: Pruebas de normalidad para Hemoglobina Glicosilada y nivel de adherencia 

Pruebas de normalidad 

 

 Kolmogórov-Smirnov 

Estadístico gl Sig. 

Hemoglobina Glicosilada ,115 339 ,000 

Escala de Adherencia ,271 339 ,000 

(a) Corrección de significación de Lilliefors 

Muestra (n=339) 

La Tabla 5 nos muestra la prueba de normalidad que se aplicó para ambas variables, con la 

finalidad de seleccionar la ruta estadística más adecuada. 

Debido a que la muestra es grande (n=339) se optó por utilizar la prueba de Kolmogorov- 

Smirnov. Los resultados expuestos en esta tabla muestran que con un nivel de significancia 

de .000 (p. valor < 0.05) en ambas variables, se concluye que la Hemoglobina Glicosilada y 

la escala de adherencia no se distribuye en forma normal, es decir poseen una distribución 

no paramétrica, por ende, en esta investigación se utilizó Rho de Spearman (prueba no 

paramétrica), para dar respuesta al objetivo general y para en análisis inferencial. 

3.3 ANÁLISIS INFERENCIAL 

Tabla 6: Relación estadística entre nivel de adherencia y hemoglobina glicosilada 
 

 Correlaciones  

   Hemoglobina 

Glicosilada 

Escala de 

Adherencia 

Rho de 

Spearman 

Hemoglobina 

Glicosilada 

Coeficiente de 

correlación 

1,000 -,703** 

  Sig. (bilateral) . ,000 

  N 339 339 

 Escala de 

Adherencia 

Coeficiente de 

correlación 

-,703** 1,000 

  Sig. (bilateral) ,000 . 

  N 339 339 

**. La correlación es significativa en el nivel 0,01 (bilateral).  
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La Tabla 6 muestran los resultados analíticos de correlación entre las variables de estudio, 

se determinó un coeficiente de correlación de r= -0,703 lo que indica una correlación inversa 

(negativa), es decir que a mayor adherencia menor es el nivel de hemoglobina glicosilada. 

Con el fin de dar un mejor enfoque, se plantearon dos hipótesis: 

H0 = No existe correlación entre Escala de Adherencia y Hemoglobina Glicosilada 

H1 = Existe correlación entre Escala de Adherencia y Hemoglobina Glicosilada 

Se concluye entonces que con un nivel de significancia de (p <0.01) se rechaza la hipótesis 

nula, por tanto, existe correlación entre Escala de Adherencia y Hemoglobina Glicosilada. 

 

 

Tabla 7: Distribución cruzada entre el nivel de adherencia terapéutica y estado de 

control metabólico 

Tabla cruzada Hemoglobina glicosilada (en intervalo) *Adherencia en intervalos 

 Adherencia en intervalos  

 
Total 

No 

adherencia 
 
Adherencia 

N % N % N % 

Hemoglobina glicosilada (en 

intervalo) 

Controlado 72 38,7% 137 89,5% 209 61,7% 

No 

controlado 

114 61,3% 16 10,5% 130 38,3% 

Total  186 100,0% 153 100,0% 339 100,0% 

 

 

El análisis de contingencia expuesto en la Tabla 7 evidencia la distribución clínica de la 

muestra según su compromiso con el tratamiento y su correspondiente estado glucémico. 

Aquí, se evidenció notoriamente que, del total de individuos categorizados con una 

adherencia positiva, la inmensa mayoría representado por el 89,5% logró compensar sus 

niveles de hemoglobina glicosilada y solo 16 personas representado por el 10,5% son no 

controlados. 
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Por otro lado, al examinar el segmento poblacional que no cumple con las indicaciones 

médicas (Población no adherente), el panorama se invierte de forma desfavorable, se 

evidenció que 114 pacientes representados por el 61,3% son no controlados, mientras que 

solo el 38,7% de este grupo manifestaron un buen control metabólico. 

 

Figura 2: Distribución porcentual de hemoglobina glicosilada según el nivel de 

adherencia terapéutica 

 

Tabla 8: Odds Ratio para el control de hemoglobina glicosilada según adherencia 
 

 Estimación de riesgo  

 Intervalo de confianza de 95 %  

 Valor Inferior Superior 

Razón de ventajas para Hemoglobina 

glicosilada (en intervalo) (Controlado / 

No controlado) 

,074 ,041 ,134 

Para cohorte Adherencia en intervalos 

= No adherencia 

,393 ,322 ,479 

Para cohorte Adherencia en intervalos 

= Adherencia 

5,326 3,331 8,515 

N de casos válidos 339   
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La Tabla 8 muestra el análisis de probabilidad clínica mediante la razón de ventajas (Odds 

Ratio) el cual arrojó un valor de 0,074; debido al encontrarse este indicador por debajo de 1 

y a la ves estar respaldado por un intervalo de confianza al 95% que oscila entre 0,041 y 

0,134, se confirma estadísticamente que la adherencia terapéutica actúa como un escudo 

protector. Debido a que el valor de Odds Ratio es <1 y si se divide este entre el valor 

encontrado (0,074), el resultado es de 13,5, esto nos dice que si un paciente no sigue su 

tratamiento tiene poco más de 13 veces riesgo de estar descontrolado a comparación de uno 

que si sigue su tratamiento. 

 

IV. DISCUSIÓN 

 

La presente investigación tuvo como objetivo primordial el determinar la asociación entre la 

adherencia terapéutica y el control metabólico en pacientes diabéticos atendidos en el 

Hospital Simón Bolívar durante el año 2025. Los hallazgos obtenidos revelan una conexión 

inversa y significativa entre ambas variables (r = -0,703; p < 0,01), lo que permite confirmar 

que el cumplimiento del tratamiento mejora la estabilidad glucémica. Además, resulta 

particularmente relevante el dato de que los pacientes adherentes tienen un éxito de control 

del 89,5%, mientras que la ausencia de compromiso con la terapia multiplica por 13,5 las 

probabilidades de presentar niveles de hemoglobina glicosilada fuera de los rangos meta. 

Al comparar estos hallazgos con la literatura científica nacional, se observa una clara 

convergencia con lo reportado por Quispe-Soto (14), quien, en su estudio desarrollado en un 

nosocomio de Lima durante el año 2025, también identificó una asociación directa entre la 

conducta terapéutica y el control metabólico. Comparándolo con nuestra investigación 

donde se determinó que la falta de adherencia eleva drásticamente el riesgo de descontrol 

metabólico (OR = 13,5), Quispe-Soto también demostró que los pacientes con bajo 

cumplimiento presentan indicadores de hemoglobina glicosilada significativamente más 

altos. 
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De esta misma forma, es fundamental comparar estos resultados con investigaciones 

realizadas en Cajamarca para verificar si la tendencia se mantiene. En ese sentido, los 

hallazgos de Silva Campos (42) realizados en el Hospital Es salud II de Cajamarca presentan 

una coincidencia significativa con lo hallado en nuestro estudio, este autor resalta que la 

disciplina en la toma de medicamentos y el seguimiento de las pautas médicas son los 

principales predictores del éxito metabólico. Aunque el contexto geográfico y social es 

diferente al de los pacientes del Hospital Simón Bolívar, la conclusión es la misma: el 

compromiso del paciente frente a la toma de sus medicamentos es el motor que permite que 

mantengan una glucosa dentro de rangos normales, decimos entonces que no depende de la 

entidad donde los pacientes se atiendan, sino depende de como cumplan el régimen 

farmacológico. 

Ahondando más en nuestros resultados, precisamente en la parte de los hallazgos 

descriptivos se evidenció un dato preocupante, puesto que más de la mitad de los pacientes 

evaluados (54,9%) fueron catalogados como no adherentes después de la aplicación del Test 

de Morisky-Green, este hallazgo concuerda directamente con el nuevo antecedente de Luna 

Ávila (43), quien en su investigación en pacientes peruanos también reportó una preocupante 

prevalencia de abandono y falta de compromiso terapéutico. La similitud de nuestros 

resultados con este estudio previo nos demuestra que la no adherencia al tratamiento de la 

diabetes no es un problema presente solo en nuestra población estudiada, sino a nivel 

nacional. 

La mala adherencia evidenciada en nuestro estudio puede deberse a muchos factores, entre 

ellos está el apoyo familiar, puesto que es la familia quienes muchas veces hacen recordar el 

horario del medicamento, e incluso dar palabras de motivación. Al comparar este panorama 

con la literatura nacional García; et al (44) quien estudió a pacientes diabéticos del Hospital 

Distrital Jerusalén en Trujillo durante el 2022, evidenció que el grado de apoyo familiar es 
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un pilar fundamental para garantizar la adherencia al tratamiento. Esta perspectiva nos 

permite entender que la falla en la toma de medicamentos raras veces es un simple "olvido" 

aislado, sino que suele estar profundamente condicionada por el soporte emocional y 

logístico que el paciente recibe en su propio hogar. 

En este mismo contexto, si evidenciamos la tabla 1 el cual contiene las características 

sociodemográficas de nuestra población estudiada, nos daremos cuenta que un 72,6% de los 

339 pacientes estudiados, son mujeres; en nuestra realidad sociocultural, son habitualmente 

las mujeres quienes asumen casi en su totalidad las responsabilidades domésticas y el 

cuidado de los demás miembros del hogar. Es muy probable que esta carga constante, 

sumada a una posible falta de reciprocidad en el apoyo familiar que menciona García-García, 

las empuje a relegar su autocuidado a un segundo plano. 

A este escenario de desgaste en el hogar debemos sumarle la vulnerabilidad educativa de los 

participantes, donde predominan aquellos con solo primaria (32,2%) y secundaria (29,2%). 

Una escolaridad básica suele dificultar la plena comprensión de las graves complicaciones, 

incluso muchos pacientes no logran entender cómo deben tomar el medicamento y tarde o 

temprano optan por abandonarlo y consecuentemente los niveles de hemoglobina glicosilada 

tienden a subir por ende estos pasan a ser del grupo de los no controlados. Precisamente, esta 

postura se ve fuertemente respaldada por los hallazgos de Reyes y Pacherres (45), quienes, 

al analizar a pacientes diabéticos en el primer nivel de atención, demostraron que el nivel 

educativo influye de manera directa y significativa en la adherencia farmacológica. Esto nos 

confirma que mientras menor instrucción tenga el paciente les resulta más difícil asimilar la 

importancia de seguir el régimen médico. 

Si a la anterior situación le agregamos que la gran mayoría de nuestra muestra (74,6%) ya 

lleva lidiando con la patología un periodo largo de entre 1 y 10 años, podemos entender 

mejor  esta  alta  tasa  de  abandono.  Para  complementar  lo  dicho  existen  diversas 
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investigaciones, como la de Farías Vílchez et al. (46) realizada en el año 2021 en hospitales 

peruanos, los cuales evidenciaron que los pacientes con menor tiempo de diagnóstico (1 a 5 

años) tienen mayor riesgo de no adherencia esto debido a que aún se encuentran en una fase 

de asimilación e incluso subestiman la enfermedad por la falta de síntomas o por que no ven 

una complicación grave. Por el contrario, demostraron que, a mayor tiempo de convivencia 

con la patología, los pacientes suelen desarrollar una mejor adherencia y adaptación a su 

condición. 

Por otro lado, al analizar la tabla número 5 nos podemos dar cuenta que, en nuestros 

pacientes evaluados, el nivel promedio de la hemoglobina glicosilada fue de 5,84%, sin 

embargo, el nivel máximo de HbA1c fue de 16,00 %, si bien es cierto podemos inferir que 

esos resultados son por la mala adherencia al tratamiento, existen otras variables clínicas y 

conductuales que impactan directamente en el descontrol metabólico. Tal como lo señala el 

estudio de Hermoza, Arámbulo et al. (47) quienes realizaron su investigación en un hospital 

peruano de nivel III, ellos determinaron que el control glucémico también se ve fuertemente 

vulnerado por la falta de adherencia a la terapia nutricional, el sedentarismo y la presencia 

de otras comorbilidades. Por tanto, es muy probable que los niveles elevados de hemoglobina 

glicosilada en nuestros pacientes no sean únicamente por la falta de adherencia. 

Si analizamos detalladamente las tablas cruzadas el panorama cambia puesto que aquí se 

analiza al grupo no adherente con el grupo adherente y se lo correlaciona con el buen o mal 

control de la hemoglobina, es entonces que se observa que en su mayoría los pacientes que 

tienen buena adherencia mantienen niveles normales de HbA1c mientras que aquellos que 

no son adherentes tienen una HbA1c elevada. Estos hallazgos concuerdan directamente con 

lo reportado por Liendo Venegas (48), quien, en su investigación en pacientes peruanos 

durante el año 2024, también demostró esta fuerte asociación clínica, reafirmando lo que 

dijimos, cabe resaltar que el autor utilizó las mismas variables de esta investigación y el 
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mismo instrumento para la recolección de datos (test de Morisky-Green), se concluyó que 

una mala adherencia farmacológica lleva a un mal control metabólico. 

Otro antecedente que evidencia esta fuerte relación, es la reciente investigación de Guillén 

y Ríos (49) publicada en 2025, en su estudio los autores confirmaron estadísticamente que 

los pacientes diabéticos clasificados con alta adherencia logran de manera efectiva un buen 

control glucémico. La concordancia de nuestra investigación con este antecedente ratifica 

que el cumplimiento estricto de la receta médica es un pilar indiscutible para evitar el 

descontrol metabólico. 

Si bien es cierto el Test de Morisky Green fue el instrumento elegido para realizar esta 

investigación, es de suma importancia mencionar que los resultados obtenidos no son 

totalmente absolutos, ni están libres de sesgo, esto debido a que existe la posibilidad de que 

los pacientes no hayan respondido con sinceridad por el temor a ser juzgados, cuestionados 

o regañados. Este fenómeno, conocido clínicamente como sesgo de deseabilidad social, 

ocasiona que los cuestionarios tiendan a sobreestimar el verdadero nivel de cumplimiento 

del paciente, tal como lo advierten Ortiz y Ortiz (50) en su análisis sobre la medición de la 

adherencia. Frente a esta barrera metodológica, y para no depender exclusivamente de la 

respuesta del paciente entrevistado, se cruzó la información con un marcador biológico 

irrefutable: la hemoglobina glicosilada (HbA1c). 

Es preciso mencionar que otra limitante en esta investigación es que los valores de HbA1c, 

al ser extraídos de manera retrospectiva, es decir de las historias clínicas, están sujetos a la 

calidad del llenado por parte del personal del laboratorio del hospital Simón Bolivar y 

podrían presentar cierto margen de error o subregistro. 

A pesar de las limitaciones señaladas, la principal fortaleza metodológica de este estudio es 

la triangulación de datos, esto debido a que se cruzó las respuestas subjetivas que nos brindo 

el test de Morisky-Green con los resultados objetivos del HbA1c, dándole más confiabilidad. 
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V. CONCLUSIONES 

 
• Se concluye principalmente que existe una correlación entre las variables de estudio, 

demostrándose una relación significativa entre el nivel de adherencia farmacológica 

y el control metabólico en los pacientes evaluados en el Hospital Simón Bolivar. 

• Se concluye también que la correlación entre variables es inversa (negativa) con un 

coeficiente de correlación de r = -0,703, se determina entonces que las variables son 

inversamente proporcionales, es decir que a mayor adherencia farmacológica menor 

nivel de Hemoglobina glicosilada y a menor adherencia farmacológica mayor es el 

nivel de Hemoglobina glicosilada. 

• Respondiendo a los objetivos específicos, se determina que de los 339 pacientes la 

población femenina es la mayoritaria, representa el 72,6% (n=246), mientras que la 

población masculina solo representa el 27,4%. En este mismo contexto 

sociodemográfico, respecto al grado de instrucción, predominan los pacientes con 

solo primaria representando el 32,2% (n=109). 

• Respecto al factor etario, el estudio muestra que el mayor porcentaje de pacientes 

pertenecen al grupo de adultos maduros de entre 45 a 64 años representando un poco 

más de la mitad de la población estudiada (n=173). 

• Se concluye, además, que, de la muestra de 339 pacientes, el grupo que más 

predomina es el de los no adherentes representando el 54,9% (n=186). El grupo de 

pacientes adherentes representa el 45,1%. 

• Se demuestra que con un nivel de significancia de (p<0.01) se rechaza la hipótesis 

nula y se acepta la hipótesis alterna que indica que existe correlación entre adherencia 

al tratamiento y control metabólico. 

• Finalmente se llegó a la conclusión de que el análisis de probabilidad clínica 

 

mediante la razón de ventajas (Odds Ratio), con un valor de 0,074 respaldado por un 
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nivel de confianza al 95%, confirma que la adherencia terapéutica actúa como un 

factor protector y que un paciente que no sigue su régimen terapéutico tiene un poco 

más de 13 veces de estar descontrolado a comparación de los pacientes que sí siguen 

el tratamiento adecuadamente. 

VI. RECOMENDACIONES 

 
• A la Dirección y equipo de gestión del Hospital Simón Bolívar: Considerando que 

más de la mitad de la población evaluada (54.9%) no cumple con su tratamiento, se 

sugiere diseñar e implementar un programa estratégico de seguimiento 

farmacoterapéutico. Es crucial que este programa esté adaptado al perfil 

sociodemográfico predominante que hallamos en el estudio; es decir, debe utilizar 

material educativo visual, dinámico y de fácil comprensión, ya que gran parte de los 

pacientes son adultos de entre 45 y 64 años que cuentan únicamente con educación 

primaria. 

• Al personal médico y de enfermería de los consultorios externos: Se recomienda 

integrar de forma protocolar una evaluación rápida de adherencia (como el Test de 

Morisky-Green) durante los controles de rutina. Dado que demostramos que un 

paciente no adherente tiene 13 veces mayor riesgo de descontrol metabólico, es vital 

que el profesional de salud confirme si la receta se está cumpliendo estrictamente en 

casa antes de asumir que el fármaco no hace efecto, o antes de tomar la decisión de 

aumentar las dosis de la medicación. 

• Al departamento de Laboratorio y Gestión de Historias Clínicas del Hospital Simón 

Bolivar: Tomando en consideración que una de las barreras metodológicas 

identificadas durante la recolección de datos fue la dependencia de registros 

retrospectivos, se sugiere optimizar y estandarizar el protocolo de registro de la 
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hemoglobina glicosilada (HbA1c). Se recomienda implementar un sistema de doble 

verificación o transitar hacia una plataforma de registro digital interconectada entre 

el laboratorio y los consultorios externos, con el fin de minimizar cualquier margen 

de error humano, pérdida de datos o subregistro. Garantizar la exactitud y 

disponibilidad inmediata de este marcador biológico es indispensable, ya que de su 

correcta anotación depende la toma de decisiones médicas oportunas para el salvataje 

y control del paciente diabético. 

• A las universidades y futuros investigadores de la región: Puesto que esta 

investigación logró cuantificar el impacto directo del abandono terapéutico sobre los 

niveles de hemoglobina glicosilada (HbA1c), se sugiere desarrollar nuevos estudios, 

pero de enfoque cualitativo. Sería de gran aporte científico explorar a profundidad 

cuáles son las barreras exactas (psicológicas, económicas, familiares o mitos sobre 

la enfermedad) que llevan a estos pacientes a no tomar sus pastillas, para así atacar 

el problema desde la raíz. 

. 
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ANEXOS 

ANEXO 1: MATRIZ DE CONSISTENCIA 

 
AUTOR: MERLYN MUJICA MOSQUEIRA 

 
TÍTULO: Asociación entre la adherencia al tratamiento antidiabético y el control metabólico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital Simón Bolívar de Cajamarca, 2025 

Problemas General: Objetivos Hipótesis  VARIABLES E INDICADORES 

    Dimensiones Indicadores Ítems Escala de 
valores 

 Objetivo general: Hipótesis Alterna (H1): Variable 

Independiente 
    

¿Cuál fue la asociación entre la 
adherencia al tratamiento 

antidiabético y el control 

metabólico en pacientes con 
diabetes mellitus tipo 2 

atendidos en el Hospital Simón 

Bolívar de Cajamarca, durante 
el año 2025? 

Determinar la asociación 
entre la adherencia al 

tratamiento antidiabético y 

el control metabólico en 
pacientes con diabetes 

mellitus tipo 2 atendidos en 

el Hospital Simón Bolívar 
durante el año 2025. 

Existe una asociación 
significativa directa entre 

la adherencia al 

tratamiento antidiabético 
y el control metabólico en 

los pacientes con DM2 

del Hospital Simón 
Bolívar (Cajamarca) en 

2025. 

Adherencia al 
Tratamiento 

Conductual / Farmacológica Puntaje 
obtenido en el 

Test de 

Morisky- 
Green durante 

el cuestionario 

Categorías: 

 
1. Adherente: 

(Responde "No" a 
las 4 preguntas) 

2. No Adherente: 

(Responde "Sí" a 
una o más 
preguntas) 

Nominal 
(Dicotómica) 

 Objetivos específicos: Hipótesis Nula  (H0): Variable 

Dependiente: 

    

 OE1: 

Caracterizar 
sociodemográfica y 

clínicamente a la población 

de estudio según edad, 
sexo, grado de instrucción 

y tiempo de enfermedad. 

 
OE2: 

Identificar el nivel de 

adherencia al tratamiento 
antidiabético mediante el 
Test de Morisky-Green. 

No existe asociación 

significativa entre la 

adherencia al tratamiento 
antidiabético y el control 

metabólico en dichos 

pacientes. 

Control Metabólico Bioquímica / Metabólica Valor 

porcentual de 

Hemoglobina 
Glicosilada 

(HbA1c) del 

último registro 
de 2025. 

Categorías: 

1. Controlado: 
(HbA1c < 7.0%) 

2. No Controlado: 

(HbA1c ≥ 7.0%) 

Nominal 

(Dicotómica) 

  
OE3: 

 Variables 

Intervinientes: 

    

 Determinar el estado de 

control metabólico según 

los valores de HbA1c. 

 EDAD Biológica (Cronológica) Tiempo 

transcurrido 

desde el 
nacimiento 

hasta la fecha 
de atención, 

Años cumplidos De razón 

(Cuantitativa 

discreta) 
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     según 

DNI/H.C. 
  

 OE4: 

Establecer la relación 

estadística entre el nivel de 

adherencia y el control 

metabólico. 

 SEXO Biológica Fenotipo 

registrado en 

la ficha de 
identificación 
de la Historia 
Clínica. 

1. Masculino Nominal 

(Dicotomica) 

   GRADO DE 

INSTRUCCIÓN 

Social / Educativa Último nivel 

de estudios 

formal 

alcanzado y 
culminado por 
el paciente. 

1. Sin instrucción Ordina 

(Cualitativa) 

   TIEMPO DE 

ENFERMEDAD 

Temporal / Clínica Duración de la 

patología 

desde el 
diagnóstico 

inicial hasta la 
actualidad. 

Años de diagnóstico De razón 

(Cualitativa 

discreta) 

 
DISEÑO DE INVESTIGACIÓN POBLACIÓN Y MUESTRA TÉCNICAS E 

INSTRUMENTOS 

MÉTODO DE ANÁLISIS DE DATOS 

Enfoque: 

Cuantitativo. 

Tipo: 

Básica. 

Nivel: 

Correlacional (Asociativo). 

Diseño: 

No experimental, Observacional, 

Analítico, Transversal y 
Retrospectivo. 

Población: 

Pacientes con diagnóstico de Diabetes Mellitus Tipo 2 

atendidos en la Estrategia Sanitaria del Hospital Simón Bolívar 
de Cajamarca durante el año 2025 (Estimado N=1,500). 

 
Muestra: 

No Probabilística (consecutiva). 

Calculada para población finita. 

Tamaño (n): 

339 historias Clínicas (ajustado con 10% de pérdidas). 

TÉCNICA: 

Revisión Documental 

(Análisis de fuentes 
secundarias). 

 
INSTRUMENTO: 

Ficha de Recolección de Datos 

ad hoc. 

Encuesta clínica (mediante 

entrevista telefónica) 
 

FUENTE: 

Historias Clínicas (físicas o 

electrónicas) del año 2025. 
 

VALIDACIÓN: 
Juicio de Expertos y Prueba 
Piloto. 

ESTADÍSTICA DESCRIPTIVA: 

Tablas de frecuencias absolutas y relativas (%) para variables cualitativas 

(adherencia, control, sexo, instrucción). Medidas de tendencia central y 
dispersión para cuantitativas (edad, tiempo enfermedad). 

 
ESTADÍSTICA INFERENCIAL: 

1. Prueba Kolmogorov-Smirnova Para determinar la significancia de la 

asociación entre adherencia y control metabólico (p < 0.05). 

2. Odds Ratio (OR): Para cuantificar la fuerza de asociación (riesgo de 
descontrol en no adherentes), con IC al 95%. 
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ANEXO 2: FICHA DE RECOLECCIÓN DE DATOS 

 

 

TÍTULO: Asociación entre la adherencia al tratamiento antidiabético y el control 

metabólico en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital Simón Bolívar 

de Cajamarca, 2025. 

N° de Ficha / Código del Paciente:   

 

 

PRIMERA SECCIÓN (HISTORIA CLÍNICA) 

 

 

DATOS GENERALES Y SOCIODEMOGRÁFICOS 

(Marque con una X o complete según corresponda) 

1. Edad (años cumplidos):  años 

2. Sexo: 

[ ] Masculino 

[ ] Femenino 

3. Grado de Instrucción: 

[ ] Sin instrucción 

[ ] Primaria 

[ ] Secundaria 

[ ] Superior (Técnica o Universitaria) 

DATOS CLÍNICOS 

4. Tiempo de Enfermedad (desde el diagnóstico de DM2):  años 

5. Tratamiento actual: 

[ ] Solo antidiabéticos orales (pastillas) 

[ ] Insulina 

[ ] Mixto (Pastillas + Insulina) 

EVALUACIÓN DEL CONTROL METABÓLICO (Variable Dependiente) 

Fuente: Resultados de Laboratorio en Historia Clínica (2025) 

Valor de Hemoglobina Glicosilada (HbA1c):  % 

CLASIFICACIÓN (Marque una según el valor): 

[ ] CONTROLADO (HbA1c < 7.0%) 

[ ] NO CONTROLADO (HbA1c ≥ 7.0%) 

SEGUNDA SECCIÓN (ENCUESTA PRESENCIAL O TELEFÓNICA) 
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EVALUACIÓN DE ADHERENCIA (Variable Independiente) 

Fuente: Test de Morisky-Green 

Responda según lo consignado en la H.C.: 
 

Ítems del Test de Morisky-Green SÍ NO 

1. ¿Se olvida alguna vez de tomar los medicamentos? [ ] [ ] 

2. ¿Toma los medicamentos a la hora indicada? [ ] [ ] 

3. Cuando se encuentra bien, ¿deja de tomar la medicación? [ ] [ ] 

4. Si alguna vez le sientan mal, ¿deja de tomarlas? [ ] [ ] 

 

CLASIFICACIÓN FINAL (Marque una): 

(Criterio: Es ADHERENTE solo si responde correctamente a todas (generalmente "NO" a 

olvidos/descuidos y "SÍ" a horarios, o "NO" a todo según versión validada usada en el 

hospital). Si falla en una, es NO ADHERENTE). 

[ ] ADHERENTE 

[ ] NO ADHERENTE 
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ANEXO 3: CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO 4: FICHAS DE VALIDACIÓN DE EXPERTOS 
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