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MARCO TEORICO 
La diabetes tipo 2 (DM2) tiene como principio fisiológico la falta de respuesta de las células corporales a 

la insulina, también llamado resistencia a la insulina, esta hormona se produce de forma deficiente y abundante 

al no cumplir con la demanda requerida por parte de las células b del páncreas, lo que conlleva a un estado de 

hiperglucemia, siendo la característica principal de esta patología. (1) 

El trastorno de la regulación metabólica que acompaña a la DM provoca alteraciones fisiopatológicas 

secundarias en muchos sistemas orgánicos, así como una pesada carga para el individuo que la padece y para el 

sistema de salud, al ser una de las primeras causas de nefropatía en etapa terminal, de amputaciones no 

traumáticas de extremidades y ceguera en adultos. Por lo que seguirá siendo una de las primeras causas de 

morbilidad y mortalidad en el futuro mediato. (2) 

La Federación Internacional de Diabetes menciona que en 2019 globalmente hay 463 millones de personas 

con diabetes, tan solo en América del Norte y Caribe existen 48 millones, estimando un crecimiento de 33% para 

el 2045, con un total de 63 millones de personas. (3) 

Por su parte el Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) en su más reciente Encuesta Nacional 

de Salud y Nutrición 2018 señala que existen 82.7 millones de mexicanos mayores de 20 años, de los cuales 8.6 

millones de personas padecen diabetes, que representan el 10.3% de nuestra población. Las estimaciones en la 

incidencia de esta patología para el año 2019 muestran una prevalencia en continuo aumento, según la edad.  

Se prevén tendencias similares para los años 2030 y 2045, siendo menor su prevalencia entre los adultos 

de 20-24 años (1,4% en 2019). De esta forma se estima que entre los adultos de 75-79 años la prevalencia de la 

diabetes es del 19,9% en 2019, y se pronostica que aumente al 20,4% y 20,5% en 2030 y 2045, respectivamente. 

(4) 

La prevalencia calculada de diabetes en mujeres de entre 20 y 79 años es un poco menor que en varones 

(9,0% frente al 9,6%) En 2019, unos 17,2 millones más de varones que mujeres viven con diabetes. Se espera que 

la prevalencia de la diabetes aumente en varones y mujeres. En 2019, hay un número mayor de personas que 

viven con diabetes en zonas urbanas (310,3 millones) que en zonas rurales (152,6 millones). Por lo tanto, la 

prevalencia en cada una de ellas es del 10,8% y de 7,2%, respectivamente. Se prevé que la cantidad de personas 

con diabetes en zonas urbanas aumente a 415,4 millones en 2030 y a 538,8 millones en 2045, como consecuencia 

de la urbanización global. Esto equivale a una prevalencia del 11,9% en 2030 y del 12,5% en 2045. para 2030 y 

2045. (5).  
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No está completamente definida la etiología de la DM2 que corresponde al 90% de los casos en todo el 

mundo, se reconoce la asociación que existe con el sobrepeso, la obesidad, edad y etnia, tiene su origen en la 

conjunción de la predisposición multi genética y factores de riesgo externos. La clave para el tratamiento eficaz 

de la DM2 es un estilo de vida saludable en conjunto con tratamiento farmacológico oral en sus múltiples 

combinaciones y opciones, al no poder ser suficiente estos se puede utilizar inyecciones de insulina en sus diversas 

modalidades, en combinación con programas educativos.  

Existe evidencia de que la diabetes tipo 2 se puede prevenir y cada vez hay más pruebas que demuestran 

que la remisión de este tipo de diabetes es posible en algunas personas, la prevalencia mundial está 

incrementando como resultado del envejecimiento de la población, el incremento de la urbanización y su 

desarrollo económico, generando estilos de vida sedentarios, así como el cambio de ingesta de los alimentos cada 

vez menos saludables y más procesados fomentando la obesidad. (6) 

El estilo de vida y el conocimiento desarrollado durante las últimas 3 décadas ha cambiado la forma de 

contextualizar al mundo, cuando en su momento uno de los marcadores de desarrollo económico  era el indicador 

Big Mac (7) y en contra parte intensas campañas y programas para fomentar la lectura de etiquetas en los 

alimentos, entendiendo que la educación en DM2 es la principal herramienta para su control, por lo que diversas 

evaluaciones han surgido con el tiempo considerando temas como la administración de insulina, el cuidado de los 

pies y la prevención de hipoglucemia.  

Teniendo en cuenta esto, se pueden identificar dos tipos de conocimiento; declarativo que es el conocer 

hechos de algo o eventos como que la carne contiene proteína y el pan carbohidratos; como el técnico, que es 

saber hacer algo mediante adiestramiento y estrategias para saber elegir productos bajos en grasa y altos en fibra 

(8).  

Al contrario, para que un programa educativo sea exitoso se requieren fondos e infraestructura; sin 

considerar un proceso que permita garantizar la adquisición de conocimiento, la asistencia por parte de los 

pacientes e igualmente algunos estudios señalan que incluso con el apoyo de métodos digitales solo se logra un 

28% de participación para adquirir conocimientos e implementarlos a la práctica cotidiana (9).   
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Intervenciones Educativas 
De esta forma, el éxito del tratamiento para la DM2 previene múltiples complicaciones y su naturaleza 

compleja necesita un compromiso a largo plazo para las modificaciones del estilo de vida, automonitoreo y el 

apego a un tratamiento farmacológico (10). Los modelos de cuidado que involucran a un equipo multidisciplinario 

han demostrado que reducen los efectos de la DM2 en los pacientes, la colaboración de profesionales de distintas 

áreas mejora la educación en diabetes al promover la participación y el autocuidado, asociado con mejores 

prácticas de control glucémico, vigilancia de lípidos, control de la presión arterial y cuidados de los pies (11).  

El evaluar el nivel de comprensión de la enfermedad y sus condiciones puede ayudar a implementar 

estrategias que reduzcan las complicaciones físicas y psicológicas que esto conlleva, los métodos de educación 

pueden ser diversos e implementarse con estrategias particulares, desde asesorías telefónicas, materiales 

impresos, grupos de apoyo y en tiempos de modernidad con plataformas en línea que ayudan a alcanzar lugares 

más remotos, diversos estudios demuestran que las intervenciones educativas en pacientes con DM2 mejoran sus 

condiciones en bastantes revisiones sistemáticas publicadas (12).  

La importancia del conocimiento depende de la efectividad de la educación para la obtención de 

resultados, al demostrar que, en programas educativos dirigidos a temas específicos como el cuidado de los pies, 

se incrementa la participación de los pacientes para realizar cambios y disminuir la aparición de complicaciones 

(13).   

EL utilizar diversos medios impresos o electrónicos da gran accesibilidad y cobertura a cualquier paciente 

lo que permite brindar un servicio ideal para compartir información dedicada a la salud, fomentando la interacción 

y retroalimentación por parte del usuario final (14).  

Los pacientes que acuden a programas educativos sobre diabetes y sus complicaciones se pueden motivar 

a desarrollar el autocuidado, el uso de fármacos y su relación con el control glucémico puede considerarse como 

un indicador de la calidad de la atención por la cantidad de uso de estatinas, hipoglucemiantes y antihipertensivos. 

Pero la piedra angular de estas acciones radica en la correcta utilización de toda la información 

proporcionada al paciente como participe principal en su propio proceso salud-enfermedad. (15).  
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Validación Del Conocimiento 
Diversos métodos educativos implementados han demostrado que se obtienen mayores beneficios 

cuando se relacionan con el autocuidado y la aplicación de dichos conocimientos, existen tres metaanálisis, siete 

estudios originales y siete revisiones sistémicas que identifican a la educación del paciente como un componente 

fundamental de su cuidado. (16).   

El conocimiento y las habilidades son necesarias, pero hasta ahora no ha sido posible determinar si el 

autocuidado es efectivo a largo plazo para mejorar la morbilidad, mortalidad o complicaciones más allá de la 

duración de los programas educativos o las intervenciones realizadas dentro de una temporalidad finita.  Las 

revisiones sistemáticas de la efectividad y análisis de costo-beneficio de programas de autocuidado se limitan al 

tiempo de la intervención, sin conocer la magnitud una vez que los pacientes dejan dichos programas, los 

resultados generalmente se clasifican en fisiológicos, habilidades o psicológicos, siendo generalmente el control 

glucémico el principal indicador de éxito de cualquier tipo de intervención o tratamiento. (17)  

De esta forma todo programa educativo se considera multifacético, debiendo ser un proceso de mejora 

continua y definitivamente auto regulado donde no solo se evalúan los resultados a corto plazo o en la 

temporalidad de la intervención educativa, si no garantizar la asimilación y utilización de forma asertiva del 

conocimiento adquirido (18).  

La adherencia a las recomendaciones clínicas para el monitoreo de la glucosa debe realizarse de forma 

consistente y sistemática por parte del paciente, previamente se han implementado métodos de mejora de 

calidad para la optimización de recursos, adaptar procesos y lograr cambios para la mejora en pacientes con 

mínimos recursos o intervenciones limitadas (19).   

Acercándonos a La población 
La adquisición de conocimiento permite el desarrollo y avance del individuo, mismas habilidades y 

destrezas que posteriormente aplicará en su comunidad, esto mediante ventajas comparativas que sean 

adaptadas a las estructuras emergentes; por ello que se debe adquirir además de dominar una nueva herramienta, 

aprender a aprender, esto se resolverá con el aprendizaje autorregulado.  

Partimos por definir aprendizaje como un proceso de construcción de conocimiento, de adquisición de 

determinados conocimientos, competencias habilidades, practicas por medio de estudios o de la experiencia, 

procesos de construcción de representaciones personales significativa y con sentido de un objeto o situación de 

la realidad (20).  
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En España se realizó la adaptación del Cuestionario De Miedo A La Hipoglucemia, el cual describen con 

buenas propiedades psicométricas pudiendo ser utilizado para la evaluación en pacientes, al considerarse como 

el estándar de oro para determinar el miedo a la hipoglucemia, se puede medir la confiabilidad, estabilidad y su 

factibilidad, pudiendo ser asociada con distintas características sociodemográficas (21).   

En la India demostraron que solo el 65% de la población estudiada tiene información sobre la importancia 

de la dieta y el ejercicio sobre la diabetes, así como el conocimiento sobre sus complicaciones. Al utilizar un 

cuestionario estructurado creado por ellos los resultados discrepaban respecto a análisis previos en otras 

poblaciones, lo que impulso a estandarizar la herramienta para comparar resultados en las distintas poblaciones 

ya sea dependientes de insulina o no, dando la pauta para crear iniciativas de mejora en la educación y su 

evaluación así poder garantizar el resultado al momento de medir el conocimiento (22).  

Las Instituciones de Salud deben tener presente el nivel de conocimiento que se desarrolla en su población 

previo a la instalación de estrategias educativas para su mejora a fin de tener un punto de partida. Existen 

instrumentos validados con distintos enfoques y planteamientos para evaluar el nivel del conocimiento, como el 

DNT (prueba numeraria de diabetes), LAD (valoración de conocimiento en diabetes) (23). 
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Adaptaciones Previas 
En Malasia identificaron que uno de los principales aspectos de la DM es el autocuidado y el conocimiento 

requerido para ello, por lo que tradujeron y validaron el cuestionario DKT con un método de traducción para 

implementarlo en un total de 120 pacientes con DM2, probando que la versión simplificada de esta herramienta 

puede brindar un acercamiento al nivel de conocimiento de los pacientes. (24).  

Por otra parte en Arabia señalan que la capacidad para seguir y entender indicaciones como las dosis 

farmacológicas, folletos informativos y las propias cartillas de citas  pueden ser mermadas por la propia capacidad 

de los pacientes, debiendo ser necesario conocer las capacidades de la población y su nivel de conocimiento de la 

DM para realizar estrategias educativas eficaces y duraderas, se realiza la traducción del DKT versión corta  entre 

otros instrumentos nuevamente utilizando la traducción, y al aplicarlo identificaron la facilidad para ser respondió 

por los pacientes lo que permite dar una panorámica del nivel de conocimiento percibido. (25).   

Incluso la facilidad de esta herramienta ha permitido a otros investigadores el adaptar un cuestionario de 

19 reactivos para ser traducido y aplicado en la población de la India, solo que en esta ocasión se administró a 77 

pacientes menores de edad con diagnóstico de DM1, recordando que uno de las fortalezas de la herramienta es 

el bajo grado académico necesario para completarla siendo 6to de primaria, o en otras palabras saber leer y 

escribir, por lo que también concluyeron que es una forma rápida y confiable para evaluar el conocimiento de 

diabetes en niños, adolescentes y adultos jóvenes de la India. (26) 
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INSTRUMENTO 
El cuestionario DKT Diabetes Knowledge Test (prueba de conocimiento en diabetes) ha sido muy utilizado 

para evaluar el conocimiento en adultos con diabetes tipo 1 y 2. La versión simplificada del cuestionario DKT costa 

de 20 reactivos que, evaluando su conocimiento en alimentación, control de glucosa sanguínea, actividad física, 

fármacos, complicaciones de la diabetes y uso de insulina en un formato de preguntas CIERTO / FALSO / NO SE. 

Presenta dos subescalas, las primeras 16 preguntas comprenden conocimiento general para cualquier tipo de 

diabetes.  

La segunda parte consta de 4 ítems dirigido a pacientes que utilicen insulina, la calificación se obtiene en 

la sumatoria de los ítems y es calculada en la proporción de los aciertos, la prueba está considerada como una 

forma rápida y fácil de obtener información, toma menos de 15 minutos realizarla, es de fácil entendimiento por 

parte de los pacientes que solo necesitan el grado de primaria completa para poder realizarla.   

El objetivo principal de este instrumento es el obtener conocimiento sobre diabetes mellitus y sus 

cuidados, se enfoca en aspectos nutricionales y metabólicos, así como alteraciones del sistema endocrino, su 

lenguaje original es inglés.   

Cada ítem consta de 3 respuestas posibles, cierto falso o no sé, el instrumento se desarrolló en 

colaboración con un equipo de especialistas en colaboración con el Centro de Investigación en Diabetes de 

Michigan (MDRC) principalmente al notar que grupos minoritarios carecían de una forma de evaluar simple y 

eficaz su condición y conocimiento de diabetes principalmente en comunidades del sur de Asia. Se tomo una 

muestra por conveniencia de 100 pacientes quienes accedieron a participar en el estudio, con los criterios de 

inclusión de ser diabético, mayor de 18 años, así como capacidad de leer y escribir en inglés.   

El análisis estadístico se realizó con una modificación al modelo de Raschel donde se asumio que la 

probabilidad de que una persona responda correctamente depende de su conocimiento y la dificultad de la 

pregunta, ajustando la prueba paramétrica de Pearson para esta valoración.  

La validez interna se determinó mediante el Alpha de Chronbach, con un valor entre 0-1 para determinar 

qué tan bien se relacionan los ítems entre sí, la correlación total entre ítems se dio un valor de 0.4.  Esto resulto 

en la utilización de un instrumento simple y breve que permite descubrir el nivel de conocimiento que se desarrolla 

en la población previo a la instalación de estrategias educativas para su mejora o reforzar en las áreas deficientes, 

entendiendo que el control de la diabetes y el desarrollo de habilidades de autocuidado va más a allá que cifras 

de glucosa optimas. (27).   
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El instrumento fue traducido en forma de dos vías, donde en primera instancia se traduce a español por 

un grupo de médicos con conocimientos del idioma y adaptado al lenguaje natural que se utiliza por la población, 

posteriormente la versión final en español fue nuevamente traducida a ingles por un traductor certificado y 

domino de áreas técnicas de la salud para encontrar discrepancias en su comprensión, sintaxis y gramática, una 

vez realizado esto se aplicó por única vez a quienes cumplan los criterios de inclusión para este estudio. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 
La población mexicana étnicamente queda excluida de la gran mayoría de escalas de valoración, 

principalmente se limitan a ser anglosajón, afroamericano o asiático, la literatura se especifica como factor de 

riesgo para DM2 ser latino o mexicano. Debemos entender que el proceso educativo tiene como meta garantizar 

la asimilación y utilización de forma asertiva del conocimiento adquirido.  

Está demostrado que la complejidad de su manejo ha mostrado la necesidad de crear guías de manejo 

que involucran equipos multidisciplinarios, sin embargo, todos los programas educativos tienen cierta validez solo 

durante su tiempo de acción, asumiendo que el paciente adquiere, domina y maneja la información brindada para 

el autocuidado de la DM2, así como la prevención de futuras complicaciones.  

Para asegurar que el manejo de la DM2 se realiza día a día, el paciente debe ser capaz de identificar sus 

propias necesidades y adaptarse para un manejo óptimo de las circunstancias conforme se presenten en la historia 

natural de la enfermedad.  

Por ello la necesidad de traducir a nuestro idioma un instrumento que ya demostró su validez en distintos 

entornos y culturas como Malasia, Arabia, Grecia entre otros. Generando la siguiente pregunta: 

¿PODEMOS ADAPTAR Y VALIDAR UNA VERSION EN ESPAÑOL DEL INSTRUMENTO DKT EN PACIENTES 

CON DIABETES MELLITUS TIPO 2? 
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JUSTIFICACION 
La magnitud de la Diabetes Tipo 2 es un problema global de salud con múltiples complicaciones, lejos de 

mejorar su prevalencia e incidencia estas incrementan anualmente, pudiendo ser resultado de un manejo 

inadecuado o la falta de información sobre la misma enfermedad, las múltiples complicaciones que puede 

producir derivan de la complejidad de su tratamiento efectivo al involucrar no solo el uso de fármacos, sino 

intervenciones educativas a fin de modificar estilos de vida, adoptar hábitos de automonitoreo  y la adherencia 

por parte de los paciente para dichas actividades.  

Su trascendencia a universos sociales, económicos, y desarrollo del propio ser humano, puede modificar 

aspectos personales que cambian la condición patológica pues recordemos que el individuo conforma sociedades 

y un individuo enfermo no puede desarrollarse plenamente en su entorno, siendo la primera barrera para romper 

el poder contar con individuos sanos que puedan auto sustentarse y no convertirse en una carga para sus familias 

y el sistema de salud.    

Uno de los principales retos en la atención de primer nivel es su propia inercia, donde las terapias solo se 

enfocan en las situaciones emergentes, intuyendo que un paciente asintomático es un paciente sano, por ello es 

necesaria la utilización de herramientas de evaluación ya probadas para poder obtener resultados confiables, que 

puedan ser aplicadas y reproducibles en nuestra población. 

De este modo es factible la realización de un estudio que nos permite identificar las áreas carentes de 

dominio por el paciente y de esta forma poder implementar estrategias y programas educativos  eficaces para 

incrementar la posibilidad de que el paciente adapta múltiples habilidades a su vida diaria como el protagonista 

de su propia historia, pues está demostrado que el modelo incrementa los resultados positivos en el paciente 

diabético y se convierte en la piedra angular de la vigilancia y seguimiento del paciente por múltiples Guías de 

Práctica Clínica en todo el mundo. 
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OBJETIVOS 
 

General 

ADAPTAR Y VALIDAR LA VERSION MEXICANA DEL INSTRUMENTO DKT (DIABETES KNOWLEDGE TEST) EN 

PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2. 

 

Específicos 

1. Traducir el instrumento DKT a español y aplicarlo en nuestra población para evaluar su 

comprensión y demostrar la facilidad de su aplicación. 

2. Validar las propiedades psicométricas del instrumento adaptado al idioma local. 

3. Estimar la validez interna y externa de la versión mexicana del instrumento DKT y de cada uno de 

sus ítems. 

4. Explorar asociación entre los resultados de la prueba DKT y las variables sociodemográficas, 

clínicas y bioquímicas de los pacientes estudiados. 
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HIPOTESIS 
HIPOTESIS NULA 

El cuestionario DKT NO es un instrumento válido y confiable para evaluar el nivel de conocimiento 

respecto a la diabetes en la población mexicana con DM2 

HIPÓTESIS DE TRABAJO 

El cuestionario DKT SI es un instrumento válido y confiable para evaluar el nivel de conocimiento respecto 

a la diabetes en la población mexicana con DM2. 
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METODOLOGIA 
 

Tipo De Estudio 
Diseño del estudio 

Validación de un instrumento, estudio analítico de corte transversal. 

 

Población Lugar Y Tiempo De Estudio 
Pacientes con DM2 con menos de 10 años de evolución de la enfermedad pertenecientes a la Unidad de 

Medicina Familiar número 3, Delegación Jalisco del IMSS. 2021-2023 

 

Tipo De Muestra Y Tamaño De Muestra 
Para validar el cuestionario fue necesario aplicarlo como mínimo a una cantidad de individuos igual a 5 

veces el número de ítems del instrumento que consistía en 20 reactivos, con el fin de evitar obtener correlaciones 

ítem/total engañosamente altas, que tienden a presentarse cuando el número de ítems y el de individuos que 

responde la prueba.  

Estimando una deserción del 10% se encuestaron 120 pacientes para asegurar que se puedan tener al 

menos 100 sujetos con el instrumento realizado de forma completa.  

De esta manera, se pudo estimar el valor de la alfa de Cronbach en cada una de las aplicaciones, la 

concordancia en cada uno de los ítems que conforman esta prueba y se estimó la confiabilidad test.  

Según los resultados se eliminaron aquellos ítems no consistentes y aquellos ítems que cambian entre las 

aplicaciones.  

De los pacientes con diabetes que acuden a su control regular por Medicina Familiar, se seleccionaron de 

forma aleatorizada por conveniencia simple a aquellos que cumplan con los criterios de inclusión, hasta completar 

el tamaño de la muestra.  

Todos firmaron el consentimiento informado y se tomaron de los 69 consultorios en ambos turnos para 

obtener una muestra representativa de la población de pacientes diabéticos de la unidad. 
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Criterios De inclusión, exclusión Y eliminación 
Criterios de inclusión 

Pacientes que se encuentren en control de Diabetes Mellitus tipo 2 la población de la Unidad de Medicina 

Familiar 3 de Guadalajara.  

Menos de 10 años de evolución a la fecha del diagnóstico. 

Mayores de 20 años. 

Que sepan leer y escribir. 

Sin complicaciones sistémicas o daño a órgano blanco.  

Criterios de no inclusión 

Quienes no deseen responder el cuestionario. 

Quienes no acudan al segundo momento de la aplicación de la encuesta. 

Quienes no puedan contestar el cuestionario en la segunda ocasión.  

Quienes no sepan leer o escribir. 

 

Criterios de exclusión 

Menores de 20 años. 

Que tengan alguna discapacidad visual, auditiva, motora o cognitiva. 

 

Criterios de eliminación 

Cuestionarios incompletos o sujetos que deseen retirarse antes de concluir la prueba 

 

Información Por Recolectar (Variables) 

La versión simplificada del cuestionario DKT costa de 20 reactivos que, evalúan su conocimiento en 

alimentación, control de glucosa sanguínea, actividad física, fármacos, complicaciones de la diabetes y uso de 

insulina en un formato de preguntas CIERTO / FALSO o NO SE.  

Presenta dos subescalas, las primeras 16 preguntas comprenden conocimiento general para cualquier tipo 

de diabetes.  
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La segunda parte consta de 4 ítems dirigido a pacientes que utilicen insulina. La calificación se obtiene en 

la sumatoria de los ítems y es calculada en la proporción de los aciertos, la prueba está considerada como una 

forma rápida y fácil de obtener información, toma menos de 15 minutos realizarla, es de fácil entendimiento por 

parte de los pacientes que solo necesitan el grado de primaria completa para poder realizarla.  

Variable independiente padecer diabetes mellitus 

Variable dependiente el nivel de conocimientos de diabetes mellitus 

Método O Procedimiento Para Captar La información 

Se llevo a los pacientes a las aulas de enseñanza y el médico residente dio las instrucciones para contestar 

el instrumento y resolvió las dudas que puedan presentarse. 

Prueba Piloto 
El instrumento fue traducido en forma de dos vías, donde en primera instancia se tradujo a español por 

un grupo de médicos con conocimientos del idioma y adaptado al lenguaje natural que se utiliza por la población, 

se aplicó a 10 sujetos elegidos al azar para verificar sintaxis, congruencia y entendimiento de los ítems, 

posteriormente la versión final en español fue nuevamente traducida a ingles por un traductor certificado y 

domino de áreas técnicas de la salud para encontrar discrepancias en su comprensión, sintaxis y gramática, una 

vez realizado esto se aplicara por única ocasión la versión final en español a quienes cumplan los criterios de 

inclusión para este estudio.  
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CONSIDERACIONES ETICAS 
El estudio fue evaluado y aprobado por el Comité Local de Investigación y Ética en Investigación en Salud 

(CLIEIS), con el número de registro R-2021-1306-020.  El presente estudio se apegó al Reglamento de la Ley 

General de Salud en Materia de Investigación (Titulo segundo, De los Éticos de la Investigación en Seres Humanos, 

Capitulo 1 artículos 13, 14, 16, y 17), a la Declaración de Helsinki de la Asamblea Médica Mundial (con última 

modificación en octubre del 2013), así como los códigos nacionales e internacionales vigentes para la buena 

práctica de la investigación clínica. 

Riesgos: 

De acuerdo con el Reglamento de la Ley General Salud en Materia de Investigación para la Salud, Titulo 

Segundo, de los aspectos éticos de la Investigación en Seres Humanos. Capítulo 1 Artículo 17, Fracción II, este 

proyecto se clasificó como investigación sin riesgo o tipo I, ya que se los datos obtenidos se vaciarán a una hoja 

de recolección de datos con número de folio, sin nombres ni número de seguridad social, por lo que serán 

anónimos. Debido a esto, el estudio no representa riesgo directo para los pacientes. 

El protocolo cumplió con la normatividad de la Ley General de Salud en Materia de Investigación, con el 

Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación que en el Artículo 17 del Capítulo I del Título 

Segundo considera esta investigación como de riesgo mínimo. Se cumplieron con las disposiciones de la 

Declaración de Helsinki de la AMM en base a los últimos estatutos de la 64ª Asamblea General, Fortaleza, Brasil, 

octubre 2013. Los pacientes incluidos en el estudio, previamente informados, firmarán el consentimiento 

informado, donde se plasman las garantías de confidencialidad, manejo de la información, así como el nulo riesgo 

para quienes decidan participar en este proceso. 
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RESULTADOS 
El instrumento final se aplicó a un total de 110 participantes, quienes completaron satisfactoriamente el 

cuestionario, la tabla 1 contiene los datos sociodemográficos, la edad media fue 61(+7 DE), el promedio de 

evolución en años de la diabetes fue 8.18, 47% de los participantes solo cuentan con educación primaria, el 

promedio de glucosa central fue de 138(+15) mg/dl. 
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Análisis Estadístico De Los Datos 
La confiabilidad se definió como el grado en que un instrumento de varios ítems mide consistentemente 

una muestra de la población, la medición consistente se refiere al grado en que una medida está libre de errores.  

El coeficiente de confiabilidad se expresa con la letra r e indica la fuerza de la asociación. El valor r varía 

entre –1 y +1, un valor de 0 indica que no existe relación entre los dos puntajes, mientras que un valor cercano a 

–1 o a +1 indica una relación muy cercana, negativa o positiva, respectivamente. Un valor positivo indica que las 

personas con puntaje alto en una primera aplicación de la escala también puntuarán alto durante la segunda 

ocasión. Una confiabilidad negativa indica un error en el cálculo o una terrible inconsistencia de la escala. 

Se utilizó el paquete estadístico Statistical Package for Social Sciences SPPS 20.0, las variables cuantitativas 

se presentan mediante media, mediana, moda y desviación estándar. 

Las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias, razones y proporciones, para la validez 

interna del instrumento se calculó el alfa de Cronbach, para estimar la validez externa y la correlación bivariada 

se calculó la confiabilidad test-retest.  

Se calculó el coeficiente de correlación de Pearson para explorar la asociación entre el resultado de cada 

pregunta en el cuestionario, encontramos su distribución normal entre cada una al eliminar las de menos 

segregación, con lo que pudimos establecer un nivel de significancia estadística con una p ≤ 0.05. 

Adaptación 
Después del análisis de la prueba piloto pudimos identificar sustantivos no dimensionales en nuestra 

población como “libra” o “edulcorante”, mismas que fueron ajustadas a un lenguaje más natural utilizando 

sinónimos, al mismo tiempo se revisó la gramática y sintaxis siguiendo las reglas gramaticales del enunciado 

cuidado la forma y función acorde a su comportamiento de adjetivo, verbo, adverbio o sustantivo.  

El correcto uso de pronombres para agrupar varias palabras con contenido referente a noción de persona 

gramatical.  

De la misma manera manteniendo la lógica de los relativos e interrogativos anteponiendo y antecediendo 

los signos de puntuación correspondientes, por último, se revisó que los adverbios cumplieran la función 

adyacente circunstancial al involucrarse con unidades de cuándo, cómo y quién.  

Consistencia 
La fórmula 20 de Kuder-Richardson se indica para el cálculo de la consistencia interna de escalas 

dicotómicas, por lo que no es realizable en este instrumento politómico, requiriendo la medición del coeficiente 
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de alfa de Cronbach, la confiabilidad entre ítems se definió con límites de 0.883-0.303.los datos obtenidos indican 

que la versión en español del instrumento DKT recibió alta consistencia interna con un coeficiente de alfa de 95% 

Validez 
Se acepta para escalas de veinte ítems que el tamaño de la muestra esté entre cinco y veinte participantes 

por cada ítem que hace parte de la escala, es decir, entre 100 y 400 sujetos. Encontrando representatividad con 

la heterogeneidad entre respuestas, eliminando los dominios de menor segregación, en la pregunta 1 (la 

alimentación del paciente diabético es más sana), 19 (acudir a consulta ayuda a identificar problemas) y 20 (la 

atención medica ayuda a tratar posibles complicaciones de la enfermedad), al ser afirmaciones en todos los 

instrumentos, posterior a ello se estableció un nivel de correlación entre ítems mediate la prueba de Pearson con 

intervalos entre 0.43-0.89, midiendo nuevamente el Alpha de Cronbach con un resultado de 0.807 considerando 

como valido.  

DISCUSION 
La traducción de la herramienta DKT al idioma español tiene dimensiones adecuadas como confiabilidad 

y consistencia, el cual fue validado en una población representativa portadora de diabetes.  

En su forma original permite evaluar tres dimensiones a población con escolaridad básica, permitiendo 

medir su grado de conocimiento, en este paso, logramos aplicar satisfactoriamente la versión en español, lo que 

permitirá evaluar el nivel de conocimiento en una población determina a manera de pre o post evaluación, para 

identificar áreas de oportunidad donde programas educativos específicos puedan reforzar las áreas de 

conocimiento de los paciente y de esta forma mejorar los hábitos de autocuidado así como el control glucémico 

a fin de retrasar o controlar la aparición de complicaciones micro y macro vasculares de la diabetes. 

 

Podemos identificar claramente dos fortalezas para el estudio: 

• Es una herramienta que reconoce su propia validez desde el idioma original y no existe precedente 

de traducción al idioma español. 

• La metodología implementada es consistente en otros estudios con el mismo propósito y 

cuestionarios. 

• Fue alto el promedio de cuestionarios completados en su totalidad.  
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CONCLUSIONES 
La versión en español del DKT es una herramienta válida y factible para evaluar los conocimientos de los 

pacientes relacionados con la diabetes y facilitar la evaluación de los programas educativos sobre diabetes. 
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ANEXOS 
ANEXO 1. CUESTIONARIO ORIGINAL 
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ANEXO 2. TRADUCCION INICIAL A ESPAÑOL 
1. La alimentación de un diabético es más saludable que la del resto de las personas. 

2. La hemoglobina glucosilada es la prueba que mide el promedio de glucosa de la semana pasada. 

3. Un kilo de pollo tiene más carbohidratos que un kilo de papa. 

4. El jugo de naranja tiene más grasa que la leche light. 

5. Exámenes de orina y de sangre son igual de buenos para medir los niveles de azúcar. 

6. Jugos de fruta sin azúcar elevan los niveles de azúcar en sangre. 

7. Una lata de refresco light se puede usar para subir el azúcar en sangre. 

8. Utilizar aceite de oliva al cocinar ayuda a prevenir el aumento de colesterol en sangre. 

9. Ejercitarse regularmente ayuda a reducir la hipertensión. 

10. El ejercicio no tiene ningún efecto en personas que están bien controladas del azúcar. 

11. Las infecciones pueden provocar elevaciones del azúcar. 

12. Utilizar zapatos más grandes ayuda a prevenir ulceras en los pies. 

13. Comer alimentos bajos en grasa disminuyen el riesgo de enfermedades del corazón. 

14. Los entumecimientos y calambres son síntomas de alteración de los nervios. 

15. Los problemas pulmonares son por tener diabetes. 

16. Cuando se tiene gripa se debe checar más seguido el azúcar en la sangre. 

17. El azúcar se sube por ponerse demasiada insulina. 

18. Si se pone insulina en la mañana y no desayuna su azúcar baja. 

19. Tener revisiones periódicas con su médico ayuda a identificar sus complicaciones. 

20. Acudir a sus consultas evita que tenga complicaciones. 
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ANEXO 3. RE TRADUCCION A IDIOMA INGLES 
1. People with diabetes eat much healthier than an average person. 

2. The glycohemoglobin is a test that measures average glucose levels during the past week. 

3. Two pounds of chicken contain more carbs than two pounds of potatoes. 

4. There's more fat in orange juice than in skim milk. 

5. Urine tests and blood tests are equally effective to measure blood sugar levels. 

6. Sugar-free fruit juice can still increase blood sugar levels. 

7. You can drink a can of diet soda to raise blood sugar levels. 

8. Using olive oil for cooking helps prevent high blood cholesterol. 

9. Regular exercise can help lower your blood pressure. 

10. Exercising makes no difference if a person has normal blood sugar levels. 

11. Infections can cause high blood sugar levels. 

12. Wearing larger shoes can help prevent foot ulcers. 

13. Eating low-fat foods can help reduce the risk of heart disease. 

14. Numbness and cramping could be a symptom of nerve disorders. 

15. Diabetes can cause lung damage. 

16. When you have the flu, you have to check your blood sugar levels more often. 

17. Taking too much insulin causes blood sugar levels to raise. 

18. If you take insulin in the morning and skip breakfast, your blood sugar levels will go down. 

19. Visiting your doctor for regular check-ups can help identify possible events or complications. 

20. Attending all your medical appointments can help prevent complications. 
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ANEXO 4. INSTRUMENTO DE CAPTURA 
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ANEXO 5. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO 6.  DIFUSION 
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