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Resumen

Introduccién: Un factor de riesgo importante para conseguir el control de una enfermedad crénica es el conoci-
miento que el propio paciente tiene sobre dicha enfermedad. Varios estudios han mostrado la relacion existente
entre el conocimiento que tiene el paciente la diabetes mellitus tipo 2 (DM2) y la adherencia al tratamiento o el
porcentaje de hemoglobina glicosilada. El objetivo de este estudio fue evaluar cuanto saben los pacientes con DM2
sobre su enfermedad.

Método: Se realizé una revisién sistematica de la literatura siguiendo las recomendaciones PRISMA 2020 en Medli-
ne, Scopus, CINAHL y PsycINFO. Se incluyeron publicaciones hasta el 1 de abril de 2024, cuyos disefios de estudios
fueran ensayos clinicos aleatorizados, cuasiexperimentales, transversales y casos y control. El cribado, la extraccion
y la evaluacion del sesgo de los estudios fue realizado por 2 investigadores independientemente.

Resultados: Se incluyeron 35 articulos (29 estudios transversales, 4 ensayos clinicos aleatorizados y 2 estudios cua-
siexperimentales). La proporcién de pacientes que tiene un conocimiento adecuado varié en funcién del punto de
corte, pero en general, menos de 45 % de la poblacién tenia un conocimiento adecuado sobre su DM2.

Conclusiones: Esta revision sistematica identific que la mayoria de los pacientes diabéticos tipo 2, tenian un co-

nocimiento deficiente sobre la diabetes mellitus tipo 2, solamente 2 articulos mostraron muestras con un conoci-
miento adecuado.

Palabras clave: Diabetes Mellitus tipo 2; Conocimientos, Actitudes y Practica en Salud; Evaluacion Educacional

Abstract

Introduction: An important risk factor to achieve an adequate control of a chronic disease is the knowledge that
the patient has about his disease. Several studies have shown a relationship between the type 2 diabetes mellitus
patient’s knowledge and their treatment adherence or hemoglobin Alc levels. The objective of this article was to
evaluate how much patients with type 2 diabetes mellitus know about their disease.

Method: A systematic review of the scientific literature was conducted following the 2020 Prisma statement on the
databases: Medline, Scopus, CINAHL and PsychINFO. Randomized clinical trials, quasi-experimental, cross-section-
al and control and case studies published until April 1 of 2024 were included. The screening, extraction, and the risk
of bias assessment was done by 2 researchers independently.

Results: 35 articles were included (29 cross-sectional, 4 randomized clinical trials and 2 quasi-experimental). The
portion of patients with adequate knowledge of type 2 diabetes mellitus varies with the tool used to assess the
knowledge, but in general, less than 45 % of the patients had adequate knowledge about their disease.

Conclusions: This systematic review identified that most patients with type 2 diabetes mellitus have a deficient
knowledge of their disease, only 2 articles showed samples with adequate knowledge.

Keywords: Diabetes Mellitus, Type 2; Health Knowledge, Attitudes, Practice; Educational Measurement

Puntos clave

Muchos trabajos han estudiado el conocimiento que tiene el paciente sobre la diabetes mellitus tipo
2,y se ha visto que existe una relacion entre esta variable y la adherencia al tratamiento o el control de
la enfermedad.

Este trabajo muestra el desconocimiento mayoritario que tienen los pacientes con DM2 sobre su en-
fermedad.

La deteccién de este problema es necesaria para poder disefiar intervenciones que mejoren dicho co-
nocimiento. Esto permitiria una mejor colaboracién del paciente con el profesional sanitario para con-
trolar su enfermedad y una mayor autogestion de la DM2 por parte del paciente.

Introduccion

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad crénica con una prevalencia mundial estimada de 537
millones de adultos entre 20-79 afios (10,5 % de la poblacién adulta mundial), y se prevé que este nu-
mero aumente hasta 783 millones en 2045 en esta poblacion. La Federacion Internacional de Diabetes
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estimd que la DM o sus complicaciones provocaron la muerte de 6,7 millones de adultos de entre 20-79
afios en 2021 lo que supone, el 12,2 % de muertes por todas las causas en este grupo etario. Ademas,
se estima que produce la muerte en 11,8 % de todas las muertes en pacientes menores de 60 afios. La
diabetes Mellitus tipo 2 (DM2) representa el 90 % de todos los casos de DM®,

Ademas la DM contribuye al aumento de la tasa de mortalidad de otras patologias, aumentado de 2 a
3 veces el riesgo de infarto de miocardio y siendo responsable de alrededor del 20 % de defunciones
por causa cardiovascular?. Asi mismo, la DM también es una de las principales causas de enfermedad
renal crénica (ERC)™?. Ademas, la DM causa un deterioro considerable de la calidad de vida del pacien-
te debido a sus complicaciones asociadas (retinopatia, nefropatia, neuropatia, enfermedad cerebral,
coronaria o arterial periférica), y una alta mortalidad prematura.

Por otro lado, la DM tiene un alto coste econdémico para los sistemas de salud®*. Se gastan aproxima-
damente 966.000 millones de ddlares americanos cada afio en gastos médicos directos en el mundo,
sin contar con los importantes costes indirectos que genera debido el impacto sobre la calidad de vida
de los pacientes y la pérdida de productividad®*°,

Por todas estas razones es de vital importancia que el paciente mantenga la glucemiay la hemoglobina
glicosilada (HbAlc) dentro de los rangos que especifican las guia clinicas“®. Para conseguir esto es
necesario que siga las recomendaciones de los profesionales sanitarios para el cuidado de su enfer-
medad. Una de las recomendaciones mas importantes para alcanzar este objetivo es la adherencia al
tratamiento antidiabético.

El conocimiento que tiene el paciente sobre la enfermedad es un factor que se ha relacionado muchas
veces con la adherencia al tratamiento®®. En muchos casos, los pacientes no tienen un conocimiento
adecuado de su enfermedad o del tratamiento y por esta razén no siguen correctamente las indica-
ciones de su médico: algunos pacientes creen que la medicacion se debe usar de manera temporal
y suspenden el tratamiento para comprobar si lo necesitan*®'Y), otros creen que los medicamentos
causan dafos cuando se utilizan de manera prolongada y temen por los efectos adversos!*. Una re-
visién sistematica reciente encontrd que pacientes con un mayor conocimiento sobre su enfermedad
y el tratamiento indicado, también eran mas adherentes al tratamiento’?. Ademas, en otro estudio se
concluyd que las intervenciones enfocadas a mejorar el conocimiento sobre el autocuidado de la DM,
conseguian una reduccion significativa de la HbAlc en los pacientes®.

Esto justifica que se pueda considerar al conocimiento que tiene el paciente sobre su DM2 (cDM2) como
una variable importante para conseguir el control de la enfermedad, sin embargo, muy pocas veces se
mide en estudios relacionados con la DM2. Por esta razdn no esta claro cudnto conocen los pacientes
sobre su enfermedad y ni cudles podrian ser las intervenciones educativas mas eficaces para mejorar el
cDM2. En base a esto, el objetivo de esta revisidn fue estudiar cuanto conocimiento tienen los pacien-
tes con diabéticos DM2 sobre su propia enfermedad.

Métodos

Protocolo y registro

Esta revisidn sistematica se realiz6 siguiendo la declaracién PRISMA 2020 (Preferred Reporting Items
for Systematic Reviews and Meta-Analyses)"'®. El protocolo fue registrado en el “International pros-
pective register of systematic reviews” (PROSPERO) con el niimero de identificaciéon CRD42020208182.

Fuentes de informacién y Estrategia de blsqueda

La busqueda se llevd a cabo en MEDLINE (via pubmed), Scopus, CINAHL, y PsycINFO hasta el 1 de abril
de 2024. La estrategia de busqueda principal se realizé en Medline. A partir de ella se adecuaron a las
demas bases de datos (Tabla 1).
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Tabla 1. Estrategias de blsqueda utilizadas en cada base de datos

Base de datos Estrategia

Medline ((“Diabetes Mellitus, Type 2”[Mesh]) AND “Health Knowledge, Attitudes, Practi-
ce”[Mesh]) AND (“Surveys and Questionnaires”[Mesh])

((TITLE-ABS-KEY ( “Questionnaires and Surveys” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Survey
Scopus Methods” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Methods,Survey” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Survey
Method” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Methodology,Survey” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Sur-
vey Methodology” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Community Surveys” ) OR TITLE-ABS-
KEY ( “Community Survey” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Survey,Community” ) OR
TITLE-ABS-KEY ( “Surveys,Community” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Repeated Rounds
of Survey” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Surveys” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Survey”)
OR TITLE-ABS-KEY ( “Questionnaire Design” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Design,-
Questionnaire” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Designs,Questionnaire” ) OR TITLE-ABS-
KEY ( “Questionnaire Designs” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Baseline Survey” ) OR
TITLE-ABS-KEY ( “Baseline Surveys” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Survey,Baseline”)
OR TITLE-ABS-KEY ( “Surveys,Baseline” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Respondents”)
OR TITLE-ABS-KEY ( “Respondent” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Randomized Respon-
se Technique” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Randomized Response Techniques”) OR
TITLE-ABS-KEY ( “Response Technique,Randomized” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Res-
ponse Techniques,Randomized” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Techniques,Randomized
Response”) OR TITLE-ABS-KEY ( “Questionnaires” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Ques-
tionnaire” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Nonrespondents” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Non-
respondent”)) ) AND ( ( TITLE-ABS-KEY ( “Diabetes Mellitus,Type 2”) OR TITLE-
ABS-KEY ( “Diabetes,Type 2” ) OR TITLE-ABS-KEY ( “Type 2 Diabetes Mellitus” )
ORTITLE-ABS-KEY ( “Diabetes Mellitus,Type 1" ) ) ) AND ( TITLE-ABS-KEY ( “health
knowledge, attitudes, practice”))

Psycinfo MAINSUBJECT.EXACT.EXPLODE(“Type 2 Diabetes”) AND MAINSUBJECT.EXAC-
T(“Health Knowledge “) AND MAINSUBJECT.EXACT(“Questionnaires”)
CINAHL MH “Diabetes Mellitus, Type 2” AND MH “Health Knowledge” AND MH “Question-
naires+”

Criterios de inclusién y exclusién

Los criterios de inclusion fueron los siguientes: (1) Estudios que tuviesen los siguientes disefios: ensa-
yos clinicos aleatorizados, estudios cuasiexperimentales y estudios observacionales (casos y control,
transversales y de cohortes); (2) estudios que midan el conocimiento que tienen los pacientes diag-
nosticados con DM2 sobre su enfermedad con cuestionarios previamente validados; (3) que fueron
publicados en inglés o espafiol (4) publicados hasta el 1 de abril de 2024.

Seleccion de articulos

Tras eliminar los articulos duplicados, se llevé a cabo un proceso de seleccién en funcién del titulo y
el abstract. En caso de duda para la inclusién, se procedid a la lectura del articulo completo. También
se revisaron todas las referencias de los articulos incluidos para localizar publicaciones que pudiesen
formar parte de la revisién. Este proceso se realizé por dos revisores de forma independiente (RB,H y
EP,E). En caso de discrepancias, un tercer revisor (GC,JP) hizo de mediador hasta llegar a un consenso.
Se midi6 el grado de acuerdo entre los autores para la inclusion de los articulos mediante el estadistico
Kappa. Se considerd un acuerdo aceptable k > 80 %.

Extraccion de datos

La extraccion de datos fue llevada a cabo por 2 autores de forma independiente. Los datos extraidos
incluyen: (1) titulo, afio de publicacién, autor y pais donde se realizé la investigacion; (2) disefio del
estudio y herramienta/instrumento para medir el conocimiento sobre la DM2; (3) nimero de partici-
pantes, criterios de inclusion y exclusion, caracteristicas generales de la poblacién, nivel de educacion;
(4) Aspectos sobre el conocimiento de la DM2 (CDM2): niveles objetivos de glucosa en sangre, niveles
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objetivos de HbALlc, identificacion de sintomas de la hipoglicemia y como evitarlas, importancia de
una alimentacion adecuada, etc; (5) Aspectos relacionados con la adherencia al tratamiento.

Riesgo de sesgo

Para los estudios transversales, se utilizé la herramienta “Quality Assessment Tool for Observational
Cohort and Cross-Sectional Studies” de la National Heart, Lung, Blood Institute (NHLBI). En esta la eva-
luacidn general del sesgo se hizo tomando como base la presencia de faltas importantes en el estudio
(items 6,9, 11y 14). Estos items evallan si las variables se midieron con herramientas validas y fiable,
y si se consideraron factores de confusidn en el analisis de datos. Si algiin estudio tuvo como respuesta
“high-risk”(riesgo elevado), “not reported” (no publicado) o “cannot be determined” (no se puede de-
terminar) en algln item, se consideraria como alto riesgo de sesgo. Por el contrario, si el estudio tiene
“low risk” (riesgo bajo) en todos los items, se considerard como bajo riesgo de sesgo. En los demas
casos los estudios se consideraran como “fair”(aceptable).

Para los estudios cuasiexperimentales, se utilizd la herramienta Quality Assessment Tool for Before-Af-
ter (Pre-Post) Studies With No Control Group de la NHLBI. Se considerd que un estudio tenia un riesgo
de sesgo alto si presentaba alguna falta importante en los items 6, 7 0 10, que evaldan el disefio y la
ejecucion de la intervencion, si las variables resultados fueron medidas adecuadamente y si los anali-
sis estadisticos utilizados en el estudio examinan cambios antes y después de la intervencion.

La evaluacién de los ensayos clinicos aleatorizados se realiz6 con la herramienta “Revised Cochrane
risk of bias tool for randomized trials” (RoB 2), donde se estudia el sesgo en 5 temas (proceso de alea-
torizacién, desviaciones de la intervencidn planteada, falta de datos de resultados, medicién de los
resultados y seleccidn de resultados publicados). Cada tema puede tener 3 clasificaciones (sesgo bajo,
algunas preocupaciones o sesgo alto) en funcion de las preguntas de cada tema. La clasificacion del
sesgo de cada estudio también utiliza la misma clasificacion de cada tema, donde se considera que
un estudio tiene un “sesgo bajo” cuando tiene una calificacidn de “sesgo bajo” en todos los temas, un
sesgo moderado cuando por lo menos uno de los temas tiene una clasificacion de “algunas preocupa-
ciones” y un sesgo alto cuando tiene por lo menos un tema con una clasificacion de “alto sesgo”.

La evaluacion se realizé por dos autores (RB,H y EP,E) independientemente, para identificar articulos
con un riesgo elevado de sesgo. Para resolver desacuerdos entre los 2 autores, un tercer autor (GC,JP)
participara en la decision final.

Resultados

Las estrategias de blsqueda dieron lugar a 2085 articulos potenciales, de los cuales 765 estuvieron
duplicados. Tras finalizar el proceso de seleccion, 35 de ellos fueron incluidos en el estudio (Figura 1).
El coeficiente de Kappa de concordancia entre los autores fue de 0,88.

Las principales causas de exclusidn fueron: a) El estudio no presentaba datos de validez y/o fiabilidad
de la herramienta de medida; b) articulos sin acceso; ¢) no se midié el conocimiento sobre la DM2; d)
disefio del estudio.

De los articulos incluidos, 29 tuvieron un disefio transversal, 4 fueron ensayos clinicos aleatorizados y
2 tuvieron un disefio cuasiexperimental. De acuerdo con su procedencia, 14 articulos fueron realizados
en América, 16 en Asia, 2 en Oceania, 2 en Africay 1 en Europa. El estudio con menor tamafio de mues-
tra fue el de Vincent et al.*® con 17 pacientes y el de mayor tamafio de muestra, el de Al Adsani et al.*®
con 5114 pacientes. La edad de los pacientes incluidos en los distintos trabajos estuvo entre los 50-75
afios. El articulo de Souza et al."” fue el que contenia la muestra de mayor edad media (75.9; DE: 6.2
afios) mientras que el de Nazir et al*® tuvo edad media mas baja (50,8 + 9,7 afios) (Tabla 2).
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Identificacion de estudios via bases de datos

|

Identificacion de estudios via otros métodos

Registros identificados:
Medline(n=770)
Scopus (n=986)
CINAHL (n=329)

PsylNFO(n=0)

¥

Registros duplicados
eliminados (n=765)

Registros/citas cribadas
{n=1320)

Excluidos por titule (n=1101)
Excluidos por abstrac (n=69)

l

Registros identificados desde:
Bisqueda de citaciones (n=5)

¥

Publicaciones buscadas

Publicaciones no recuperadas

Publicaciones buscadas

Publicaciones no recuperadas

evaluadas para
elegibilidad (n=117)

y

Estudios incluidos

(n=35)

1.Herramienta de medida no
valida o fiable (n=49)

2.No midio el cOM2 (n=17)

3.Disefio del estudio (n=6)

4.No se publicaron resultados
del cDM2({n=11)

5.Pacientes sin DM2 (n=4)

evaluadas para
elegibilidad (n=5)

para su recuperacion ] (n=33) para su recuperacion ] (n=0])
(n=150) (n=5)
Publicaciones Publicaciones excluidas Publicaciones s .
—» Publicaciones excluidas (n=0)

cDM2: Conocimiento del paciente sobre la Diabetes Tipo 2.

Fuente: Page MJ, McKenzie JE, Bossuyt PM, Boutron |, Hoffmann TC, Mulrow CD, et al. The PRISMA 2020
statement: an updated guideline for reporting systematic reviews. BMJ 2021;372:n71. doi: 10.1136/bmj.n71

Figura 1. Flujo de informacidn a través de las diferentes fases de la revision sistematica.

Tabla 2. Caracterizacion de los articulos incluidos

Estudios transversales

Autor, Afio Pais N Edad media Sexo
afios (% masculino)
Céntaro, 201619 Pert 464 64,3+11,2 47,5
He, 2007 China 100 55,7 55,0
Al-Qazaz, 2011?V Malaysia 505 58,2 (DE: 9,2) 50,7
Nazir, 2016% Pakistan 392 50,8 +9,7 56,6
Bezo, 2020 Islas Salomén 140 53,4 (DE: 9,5) 52,1
Souza, 201417 Brasil 129 75,9 (DE: 6,2) 30,2
Sweileh, 2014 Palestina 405 58,3+10,4 46,7
Hashim, 20162 Emiratos Ara- 165 * 12,1
bes Unidos
Zowgar, 2018%) Arabia Saudita 744 * 55,1
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Kueh, 2015 Australia 291 55,8 (DE: 11,1) 66,0
Syed, 2019%7 Pakistan 401 52,9 43,6
Al-Adsani, 20091 Kuwait 5114 55,6 +10,4 31,8
Rothman, 2005% EU 217 55,1 (DE: 11,8) 44
Amaral, 20219 Brasil 412 * 30,3
Abbasi, 2018 % Malasia 386 54,2+7,8 47,40
Yeh, 20186 Taiwén 1059 57 (DE: 10,8) 50,9
Collins, 201042 Reino Unido 99 56,8 63,0
Shawahna, 2021¢2 Palestina 220 57,0 46,3
Murata, 20036 EU 180 65,4+9,6 94,0
Rupel, 202162 Eslovenia 191 74,9+6,6 44,5
Chin, 202169 EU 674 63,6 (DE: 10,1) 44,8
Alaofe, 202167 Benin 300 54,9+11,4 29,3
Capellari, 2020¢% Brasil 71 61,8+149 52,1
Egede, 20147 EU 201 * *
Reagan, 20169 EU 124 47,32 (SD=9,46) 93,5
Ghannadi, 2016“% Iran 117 68,7+9,3 64,1
Riaz, 2023* Arabia Saudita 400 * 53.0
Almheiri, 2024 Emiratos Ara- 350 61.0 35.7
bes Unidos
Wang, 2023 China 383 * 4491

Estudios Cuasiexperimentales

Autor, Afio Pais N Edad media Sexo (% Intervencion
afios masculino) educativa
Hu, 201444 USA 31 50 (SD=11) 25,0 8 sesiones sema-
nales
Arafa, 2020 Egipto 294 53,3+11,3 38,4 4 sesiones de
20-30 min
Ensayos clinicos aleatorizados
Pacaud, 20124 Canada Gl:29 Gl:54,0£9,3 GC: 47 Web estatica
Gl,:18 Gl,:52,1+8,8 Gl:41 Web interactiva
GC:21 GC:56,3+8,1 Gl.: 55
Vincent, 20079 USA Gl: 9 Gl: 56,7 (10,6) Gl: 11 8 sesiones
GC: 8 GC: 55,3 (8,2) GC: 50 semanales de 2
horas
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Garcia, 200147 USA Gl: 250 50,27 + 12,04 36,1 Sesiones educa-
GC:252 tivas semanales
por 3 meses, lue-
go sesiones de
apoyo quincenal
por 6 mesesy
luego sesio-
nes de apoyo
mensuales por 3
meses

Adam, 2018“¥ Canada Gl: 10 Gl:46,8+11,9 Gl,: 50 Educacion tradi-
Gl 11 Gl;:56,2+6,1 Gl,:60 cional
Mapas de
conversacién
canadiense

*sin datos globales (muestra dividida en grupos) Gl: grupo intervencién; GC: grupo control

Nivel de conocimiento sobre la DM2

Ninguna de las herramientas utilizadas para medir el conocimiento que tenia el paciente sobre la DM2
categoriz6 las puntuaciones obtenidas por los pacientes en “conocedores” o “no conocedores”. Sin
embargo, algunos autores crearon puntos de corte para facilitar la interpretacion de los datos. En los
articulos donde se utilizaron 2 puntos de corte, se considerd que el paciente tenia un conocimiento
adecuado o alto cuando su puntuacién superaba el 75%-80%; se considerd que tenia un conocimiento
moderado cuando la puntuacién estaba entre el 60-75% y se considerd un conocimiento insuficiente si
la puntuacion no llegaba al 60%"51#2529, La distribucién de los pacientes en funcién de su conocimien-
to (alto, moderado y bajo) fue similar en mayoria de los articulos. De tal forma que entre el 5%y el 20%
de los pacientes tenian un conocimiento alto sobre la DM2, entre el 45% y 66% tenian un conocimiento
moderado sobre la DM2, y entre el 29% y 36% tenian un conocimiento bajo sobre la DM2.

Por su parte, los articulos en donde se utilizé un Gnico punto de corte diferian en el valor de éste para
considerar si el paciente tenia un conocimiento adecuado o no. Los distintos valores para considerar
que el conocimiento era adecuado fueron =50%, 53%, 60% o 75%!*?"2%3%4) En estos estudios entre
15.6% a 45.3% de la muestra tenian un conocimiento adecuado sobre la DM2.

En los estudios que no utilizaron puntos de corte y solo publicaron la puntuacién obtenida por el pa-
ciente mostraron que sélo el 45-65% de las respuestas eran correctas (tabla 3).

El estudio de Amaral et al.?” fue el que tuvo la mayor cantidad de pacientes (45.3% de la muestra) con
conocimiento adecuado (puntuacidn = 53%), mientras que el estudio Cantaro et al."” fue en donde
se encontrd la mayor cantidad de pacientes (83% de la muestra) con un conocimiento inadecuado
(respuestas correctas < 75%).

El nivel de conocimiento sobre la DM2 estuvo relacionado de forma estadisticamente significativa a
distintas variables, como la edad (a mayor edad, menor el cDM2), Nivel educativo (a mayor nivel educa-
tivo, mayor cDM2), HbAlc (a menor HbAlc, mayor cDM2), tiempo desde diagndstico de DM2 (a mayor
tiempo, mayor cDM2), e ingresos econémicos (a menores ingresos, menor cDM2) (tabla 3).

Herramientas de medida del conocimiento sobre la DM2

Entre los trabajos incluidos se identificaron 10 cuestionarios para medir el conocimiento de los pa-
cientes sobre la DM2, de los cuales dos también median aptitudes y practicas en DM®1*), De todos
ellos, el Michigan Diabetes Knowledge Test (MDKT-23)“), Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ-24)
@7 Diabetes Knowledge Assessment Scale (DNK 15)“®), Spoken Knowledge in Low Literacy in Diabetes
Scale (SKILLD)? y Revised Diabetes Knowledge Test (DKT2-23)®" fueron traducidos a varios idiomas.
El cuestionario mas utilizado fue el (MDKT-23)“’ que también fue el que contaba con mas traducciones
(holandés, malasio, etiope, urdu, arabe y esloveno), seguido por el DKQ-24“" (espafiol, chino y urdu).
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Hemoglobina glicosilada (HbA1C)

La HbA1lc solo se midid en 16 estudios. En la mayoria de los articulos solo se midi6 la media de la HbAlc
de toda la muestra y solamente en 4 articulos se clasificaron los valores de HbAlc (en adecuado o no
adecuado dependiendo del valor obtenido). De estos 4 estudios, el porcentaje de pacientes con niveles
adecuados de HbAlc fueron el 20,8%1?Y, 24,1%%), 24,5%"% y 61,0%* de la muestra. En los articulos
que solo se midié la media, solo 1 articulo tuvo una media de HbA1lc por debajo del 7 %,

Adherencia al tratamiento

La adherencia se midi6 en cuatro articulos mediante los cuestionarios, Morisky Medication Adherence
Scale (MMAS)®&21 MMAS-82%)y un cuestionario propio®. Tres de ellos clasificaron a los pacientes como
“adherentes” y “no adherente”#2329_Eltrabajo de Zowga A. et al.* fue el que mas pacientes adheren-
tes reportd (73,3%) y el de Nazir S. et al."® el que menos (28,1%). El estudio de Al-Qazaz H et al.?" solo
publicé la puntuacién media obtenida por los pacientes de toda la muestra (Tabla 3).

Tabla 3. Variables de los articulos incluidos

Articulos transversales

Autor, afio %HbAlc %Adh Medida de cDM2, media / nivel de | Variables relacionadas al cDM2
cDM2 (escala) | cDM2 /% respuestas (p=<0.05)
correctas
Céntaro, DKQ-24 (0-24) NC: Fuentes de informacién:
2016 Alto: 17 % Internet: OR=2.03 (IC 95 %
Bajo: 83 % 1.32-3.14
PMC:12,9+4,8 Otros pacientes: OR=1.99 (IC
95% 1.20 - 3.31)
Edad:
>70: OR=0.39 (IC95% 0.21-
0.72)
Educacién:
Postgrado: OR=3.66 (IC 95 %
1.21-11.09)
Afios desde diagndstico:
>12:0R=1.91(IC95%0.21-
0.72)
He, 2007 <7=61% - DKNT (0-30) PMC:22.1+£3.76 Edad: r=-0.208
7-8=7% Ocupacion: F=5.572,d.f.=
>8=22% 3.96
Nivel educativo: F=8.362, d.f.
=3.96
Familia con DM: t=6.978
Tratamiento: F=7.621,d.f. =
2.97
Al-Qazaz, <6.5=20.8 6.5 MDKTT (0-14) | PMC: 7 (IQR, 5.0-10.0) HbAlc:r=-0.390
20110V % (IQR, Puntaje del MMAS: r = 0.456
>6.5=79.2 4.75-
% 7.75)
Nazir, 20161® Media: 9 Baja MDKTT (0-14) NC:
% (IQR, adh: Alto: ---
8.2-10.2) 71.94 Mo: 62.5%
Bajo: ---
PMC: 8 (IQR, 6-10)
Bezo, 2020 — | DKQ-24(0-24) | PMC: 13.39 (SD=3.96)
Souza, 20147 | Media: 7.2 % SKILLDT PMC: 4.2 (SD=2.6) Alfabetizacidn funcional en
(1.4) (0-10) saludf
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Sweileh, Adh: MDKTT (0-14) PMC: 8 (7-10) Adherencia: OR=0.8 (0.7 -0.9)
201423 57.3
No adh:
42.7
Hashim, 2016% — - MDKTT (0-14) PMC: 6.6 (SD=1.8) -
Zowgar, 20182 - Adh DKT2t (0-23) NC: Edadt
73.3 Alto: 4.7 % Nivel educativot
Mo: 66.1 % Duracién de DMf
Bajo:29.2% Familia con DM%
Uso de glucémetrot
Uso de zapatos médicost
Kueh, 2015 --- - DKN-A (0-100) PMC: 61.7 (SD=19.61) Edad: r=-.155
Duracién de DM: r =.205
Syed, 2019¢7 Media: DKQ-24t (1-24) NC: Residencia rural/urbanat
8.66+1,9% Su:33.7% Alfabetizaciont
In: 66.3 % Ingresos mensualest
Al-Adsani, <7=245% - MDKTT (0-14) NC: Edad?
200919 7-8=17.6% Alto: 9.7 % Nivel educativot
>8=57.9% Mo: --- Ingresos familiarest
Bajo: --- Monitorizacién de glucosa en
PMC:58.9+22.1 % Casat
Estatus de fumadorf
Complicaciones de la DMt
HbAlct
Rothman, Media: SKILLD PMC: 49.5% (SD = Ingresos familiares: r=0.22
20057 10.8% (2.3) (0-10) 23.7) Educacién: r=0.36
Alfabetizacién: r=0.33
Duracién de la DM: r=0.30
Uso de insulina: r=0.28
HbAlc:r=-0.16
Amaral, 2021%) DKN-AT (0-15) NC: Nunca haber participado de
Su:45.3 % un grupo de educacién: OR =
In: 54.7 % 2.0(1.2-3.1)*
>60 afios: OR=2.2 (1.3-3.6)*
Analfabeta o educacion prima-
ria: OR=8.4 (2.2 -31.7)*
<salario minimo: OR=2.4
(1.1-5.6)*
Abbasi, 2018¢ SDKT true and NC: Grupos de edad: r=0.173
falset Alto:15,45 % Cualificaciones académicas r
Mo: 47.75 % =0.785
Bajo: 36.80 % Ocupaciones: r=0.358
Ingresos mensuales: r=0.556
Tipo de terapia actual: r=
0.133
Educacién sobre DM: r=0.113
tener comorbilidades relacio-
nadas al: corazén: r=0.153
Presién arterial: r=-0.171
Yeh, 20186 Media: Cuestionario | PMC:16.79 (SD=1.98, Nivel educativot
7.45% (SD = propio Range = 8-20) Sin cuidadorf
1.25) (0-25)
Collins, 2010¢? SDKT true and PMC: 65 %
false
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ShawahnaR, | <7=24.1% Cuestionario PMC: 6.0 Nivel educativo:
202163 >7=759% propio (4.5,7.5) r=0.27
Murata, 20034 Media: - MDKT (0-23) PMC:64.9+15.3% Edad: r=-0.296
82+1.7% Afios de educacién: r=0.208
Duracidn de tratamiento: r =
-0.153
MMSE score: r=0.242
Rupel, 202169 MDKTt (0-14) PMC:7.96 +2.36
Chin, 202169 --- - DKQ-24 (0-24) PMC: 18.66 (2.94) Edad:r=-0.11
Nivel Educativo: r=0.18
Capacidad de procesamiento:
r=0.25
Alfabetizacién de la salud: r
=0.25
Alaofe, 202167 SKILLDT PMC: Femenino: AOR =1.91, 95 %Cl
(0-26) 15.52+3.34 =19-38
Educacion Formal: AOR = 1.54,
95%Cl=1.1-2.3
Casado: AOR=2.64,95% Cl =
14-49
Funcionario publico si/no:
AOR=12.21,95%Cl=1.8-5.9
>10 afios con DM: AOR =4.28,
95%Cl=2.11-9.66
Capellari, Media: DKN-AT (0-16) NC:
202009 7.5 % (6.42- Su:33.8%
8.27) In: 76.2 %
PMC: 8.4 +2.55
Egede, 20141 DKT(0-23) PMC:
Deprimidos
12.9(3.3)
no deprimidos
13.5(4.2)
Reagan, 2016 Media: - SKILLDT (0-10) PMC: 67.66 % -
8.17 % (SD=18.75)
(SD=1.96)
Ghannadi, Media: Cuestionario PMC: Edad:r=-0.284
201640 7.02+1.16% propio 59.90+11.23% HbAlc:r=-0.438
FPG:r=-0.277
Riaz, 2023 DKQ-24 adap- PMC: Edadt
tadat (0-19) 30.4% Nivel educativot
Ingresos mensualest
Almbheiri, Media: Cuestionario 62.5% Edad:r=-0.14
20242 7.8% propio (0-24) Practicas: r=0.123
Wang, 2023 DKN modifica- 8.81+3.61 Auto eficacia: =0.059
do (0-20)
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Articulos cuasiexperimentales

Hu, 2014144 Media en: SKILLD (0-10) PMC: Variables significativas a la
Baseline Baseline: intervencién
(95% Cl): 4,07 (KR-20=3.32,4.82) | Presion arterial sistdlica: r=
8.1% (7.38, Post-interven- -0.684
8.89) cion(95%Cl): Auto eficacia en diabetes: r =
Post-in- 9.08 (KR-20: 8.32,9.85) 0.129
terven- 1 month post-inter- | SDSCA dieta general: r=0.277
cion(95%Cl): vencion(95%Cl): SDSCA dieta especifica: r =
7.9% (7.15, 8.62(8.08,9.17) 0.083
8.55) SDSCA pruebas de azlcar en
1 month sangre: r =0.282
post-in- Puntaje de conocimiento en
terven- diabetes: r=0.501
cion(95%Cl): SDSCA puntaje de cuidados de
7.7% (7.01, piesr=0.242
8.44) Puntaje de BRFSS: r = 0.060
SF-12 puntaciones fisicas: r
=0.788
SF-12 puntaciones mentales:
r=0.599
Arafa, 20201 DKQt (0-13) NC: Mujer: OR=6.6 (2.7 - 16.4)
Baseline Analfabeta: OR=8.6 (2.7 -
Optimal: 15.6 % 27.4)
Suboptimal: 84.4% | Residenciarural: OR=4.1(1.6
Post- intervention: -10.6)
Optimal: 40.1 %
Suboptimal: 59.9 %
Ensayos clinicos aleatorizados
Pacaud, 20129 Baseline MDKT (0-23) PMC:
Web interac- Web interactiva:
tiva: 7.2+ 1.8 Masculino: 45.33 %
Web estatica: (33.65)
6.9+1.6 Femenino: 60.65 %
Control: 7.3 (24.35)
+2.1 Web estatica:
Post-inter- Masculino: 61.90 %
vencion (23.43)
Web interac- Femenino: 53.25 %
tive: (32.97)
Masculino: Control:
6.38 (0.77) Masculino25.90 %
Femenino: (34.04)
6.34 (1.16) Femenino
Control 45.27 %
Masculino: Post-intervencion
7.51(2.11) Web interactiva
Femenino: Masculino: 59.67 %
6.44 (0.78) (28.62)
Femenino: 57.88 %
(24.28)
Web estéatica
Masculino: 62.90 %
(22.26)
Femenino: 61.63 %
(25.59)
Control
Masculino:38.00 %
(33.53)
Femenino: 54.45 %
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Vincent, 2007 Baseline DKQ-24 (0-24) PMC:
1:6.60 (0.9) Baseline
C:6.68(1.2) I: 15.11 (2.6)
4 semanas C:17.38(2.1)
Post-inter- Post-intervencion
vencion 1:16.89 (3.3)
I: 6.14 (0.5) C:17.0 (2.7)
C:6.84(1.3) 4 semanas post-inter-
vencion
1:17.67 (3.5)
C:17.63(2.3)
Garcia, 200147 - - DKQ-24 (0-24) PMC: -
Baseline
1:13.66 £ 3.82
C:14.00+3.81
3 meses post interven-
cion:
1:15.71+3.42
C:14.34+3.58
Adam, 2018 Baseline Cuestionario PMC: Significativa a intervencién
Grupo MC: propio (0-20) Baseline educativa:
8.74+2.83 Grupo MC: 15.20 + 3.43 HbAlc disminuy6
Grupo ET: Grupo ET: 14.73 £2.41
8.54+2.24 2 semanas Post-inter-
3 meses vencion:
post-inter- Grupo MC: 18.10 + 1.60
vencion: Grupo ET: 16.18 + 1.40
Grupo MC: 3 meses post-inter-
7.45+1.40 vencion
Grupo ET: Grupo MC: 17.90+1.79
7.78+1.32 Grupo ET: 15.82 + 1.60

%Adh: Porcentaje de adherencia. DKN-A: Diabetes Knowledge Assessment Scales; DKQ: Diabetes Knowledge Ques-
tionnaire; DKQ-24: Diabetes Knowledge Questionnaire; DKT2: Revised Diabetes Knowledge Test; MDKT: Michigan
Diabetes Knowledge Test; SDKT: Simplified Diabetes Knowledge Scale; SKILLD: Spoken Knowledge in Low Literacy
in Diabetes Scale.

NC: Nivel de Conocimiento: Al (Alto), Mo (Moderado), Ba (Bajo), Su (Suficiente), In (Insuficiente); PMC: Puntuacién
media del cDM2;

*Variables relacionadas a un cDM2 insuficiente

THerramienta traducida al idioma del pais de estudio

INo se publicé los valores de r

Riesgo de Sesgo

En los estudios transversales, cinco articulos no midieron variables confusoras en sus estudios, por
tanto, la relacidn de las variables resultado no fue ajustada en funcién de las variables predictoras
(item 14). Estos articulos se consideraron como de alto riesgo de sesgo. El resto de los articulos inclui-
dos tenian un nivel aceptable de sesgo (Tabla 4).

Tabla 4. Evaluacion del Riesgo de sesgo de los articulos transversales incluidos

Articulo items Total

1 2|3 |45 6 7 8 9 (10|11 | 12 | 13 | 14

Cantaro,2016"2 | B | B| B | B | B | NA| NA | B B|A|B B B B | Aceptable

He, 2007%) B B |ND| B B | NA| NA B B A B B B B Aceptable
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Articulo items Total
1 2 | 3 6 7 8 10 | 11 | 12 | 13 14
Al-Qazaz,2011® | B B | B NA | NA B A B A ND B Aceptable
Nazir, 2016% B B | ND NA | NA B A B A ND B Aceptable
Bezo, 2020%% B | B |ND NA| NA | B A | B A B B | Aceptable
Souza, 201447 B |B|B NA| NA | B A | B A B B | Aceptable
Sweileh, 201422 B B | ND NA | NA A A B NP | B B Aceptable
Hashim, 2016/ B B | NP NA | NA B A B NP B B Aceptable
Zowgar,2018* | B | B | B NA| NA | B A | B |NP| B A | Deficiente
Kueh, 2015 B B| B NA | NA B A B | NP | NP B Aceptable
Syed, 2019¢" B B | NP NA | NA A B A NP A Deficiente
Al-Adsani, B B| B NA | NA B A B B A B Aceptable
20094
Rothman, B B| B NA | NA B A B B A A Deficiente
20050
Amaral, 2021 B | B |NP NA| NA | B A | B A B B | Aceptable
Abbasi, 2018%% B B| B NA | NA B A B A B A Deficiente
Yeh, 20184V B B| B NA | NA B A B A B B Aceptable
Collins, 2010%? B B | ND NA | NA B A B |[ND| B A Deficiente
Shawahna, B B| B NA | NA B A B A B B Bueno
2021%3
Murata, 200369 B | B |ND NA| NA | B NA | B A B B | Aceptable
Rupel, 202169 B | B |ND NA| NA | B A B A B B | Aceptable
Chin, 202169 B B | ND NA | NA B A B A B B Aceptable
Alaofe, 202167 B B | ND NA | NA B A B A B B Aceptable
Capellari, 2020%® | B | B | ND ND | B B A B A B A | Deficiente
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Articulo items Total

Egede, 20147 B B |ND| B A B ND B B A B A B B Aceptable

Reagan, 2016 B B |ND| B B B | ND B B A B A B B Aceptable

Ghannadi, B |[BIND| B | A B | ND | B B | A B A B B | Aceptable
201619
Riaz, 2023* B B |ND| B B | NA| NA B B A B ND | B B Aceptable

Almbheiri, 20242 | B B |ND| B B | NA| NA B B A B | ND| B B Aceptable

Wang, 2023 B B |[ND| B B | NA| NA B B A B NA | B B Aceptable

ND: No se puede determinar; B: Bajo riesgo; A: Alto riesgo; NA: No aplicable; NP: No publicado

Los estudios cuasi-experimentales no tuvieron ninguna falta grave y todos tuvieron una puntuacion
aceptable de sesgo (tabla 5). Por su parte, los ensayos clinicos aleatorizados también tuvieron un nivel
de sesgo aceptable (“some concerns”) (tabla 6).

Tabla 5. Evaluacion del riesgo de sesgo de los articulos cuasiexperimentales incluidos

Articulo item Total
1 2 34 |5 6 7,89 1011 |12
Hu, 2014 B | B B B | A|B|B|NP|B B B | NP Aceptable
Arafa, 2019 B|B|B|B|A|B|B|A|A|B|A|NP Aceptable

B: Bajo riesgo; A: Alto riesgo; NP: No publicado

Tabla 6. Evaluacion del riesgo de sesgo de los ensayos clinicos aleatorizados

Autor (afio) PA DIP DRP MR SRR Total
Pacaud, 2012 AP B B B B Aceptable
Vincent, 2007 B AP B B B Aceptable

Garcia, 20017 AP B B B AP Aceptable
Adam, 20181 AP AP B B AP Aceptable

PA: Proceso de aleatorizacion; DIP: desviacion de la intervencidn Planeada; DRP: Datos de los resultados perdidos;
MR: Medicidn de resultados; SRR: Seleccién de los resultados reportados; AP: Algunas Preocupaciones; B: Bajo Ries-

go.

. o #
Discusion
Los resultados de esta revision mostraron que el cDM2 es bajo en la mayoria de los pacientes con DM2,
de hecho, el estudio con la mayor cantidad de pacientes con conocimiento adecuado apenas llego a

un 45% de la muestra®. También se observé que el cDM2 estuvo relacionado con el nivel educativo, la
edad y el tiempo desde el diagndstico de la enfermedad en la mayoria de los estudios.
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En la mayoria de los articulos, aproximadamente un 70% de los pacientes no tenian un conocimiento
adecuado y desconocian aspectos basicos de la DM2 (niveles adecuados de glucemia en sangre, valor
adecuado de HbAlc, identificacion correcta de los alimentos con mayor indice glucémico, sintomas de
hiperglucemia, tratamiento de la hipoglucemia, etc...)??. Un dato a tener en cuenta fue que la cDM2
inadecuado estuvo presente tanto en paises desarrollados como en desarrollo. Esto puede ser debido
a la inexistencia de programas de educacion respecto a esta enfermedad, a su ineficacia y en muchas
ocasiones, al acceso limitado a este tipo de servicios.

Los trabajos incluidos en esta revision que tenian una intervencion educativa con el objetivo de mejo-
rar el conocimiento y el autocuidado sobre la DM2 (ECAs) muestran que estos programas pueden ser
beneficiosos para el paciente. En los de Adam L.“® y Pacaud D.“® se mostrd una disminucidn estadis-
ticamente significativa del valor de HbA1lc. Los estudios de Hu J.“ y Vincent D."® también mostraron
unadisminucion del valor HbAlc aunque no fueron estadisticamente significativas probablemente por
el pequefio tamafio de muestra utilizado (36 y 20 pacientes respectivamente). Estos resultados sugie-
ren que el cDM2 puede ayudar al control de la enfermedad, pero es necesario realizar mas estudios,
con tamafios de muestra adecuados, con criterios de inclusidn y exclusién mas rigurosos que permitan
establecer una relacion causal real entre la formacidn que recibe el paciente, el cDM2 adquirido y el
control de la DM2.

Al comparar todas las variables disponibles en cada estudio, no es posible identificar una relacién
constante entre distintas variables estudiadas y el cDM2. La hipétesis de partida de este trabajo era
que cuanto mayor fuese el cDM2, mas consciente seria el paciente de los problemas que podria aca-
rrear su enfermedad y seria mas adherente al tratamiento para evitar dichos problemas. De esta forma
el paciente podria conseguir un valor de HbAlc adecuado segln su sexo, edad y enfermedades con-
comitantes acorde las recomendaciones de las guias clinicas. Esto fue asi en los resultados obtenidos
por Rothman R.?®), Murata GH.®¥, y He X.?%, en donde casi un 80% de los pacientes tenian un valor de
HbAlc adecuado a la vez que la media del su cDM2 fue alta. En este sentido van otros estudios como
el de Souza J.“" donde la mayoria de la muestra tenia un cDM2 deficiente y tenian la media del valor
de HbA1c ligeramente elevada (7.2%). Por su parte, el estudio de Zowgar A.?*) apunta en la misma
direccidn ya que casi el 70% de la muestra tenian un cDM2 alto o moderado y el 73% de la muestra era
adherente al tratamiento, sin embargo no aporta datos que indiquen si la relacién es estadisticamente
significativa o no. Todos estos estudios, aunque no son ECAs y tienen mayor riesgo de sesgo, apuntan
en la misma direccidn que los cuatros ECAs incluidos, por lo tanto, parece que hay una relacién entre
el conocimiento que tiene el paciente sobre su enfermedad y el control de la misma. Esto no ocurre
solamente en la DM2, también esta presente en otras enfermedades crdnicas como HTA®>*) 0 asma®.
Se ha comprobado que la educacién sanitaria enfocada a las necesidades de cada paciente tiene un
impacto positivo en la disminucién de complicaciones que puede causar la enfermedad y en la cali-
dad de vida del paciente, de hecho, un metaandlisis reciente concluyd que los programas educativos
enfocados a la DM reducian el riesgo de ulceras en pies en aproximadamente un 50% (OR=0,54; 1C95%
Cl1 0.29, 1.00), reducian el riesgo de amputaciones (OR 0.34; 1C95%: 0,13-0,88) y la HbAlc (diferencia
media estandarizada fue -0.73; 1C95%: -1.26 - -0.20)®9. Asi pues, debido a la complejidad del autocui-
dado de la DM2, donde se requiere conocimientos sobre la nutricion, uso de medicamentos, ejercicio
fisicoy cuidados especiales (p.e: pies), es de vital importancia la implicacidn de distintos profesionales
sanitarios en los programas educativos para brindar una atencidn integral al paciente. Una interven-
cién multidisciplinar puede proporcionar al paciente un refuerzo constante del conocimiento desde
los distintos puntos de vista que afectan a la enfermedad®*".

Por lo tanto, y en funcidn de los datos obtenidos (tabla 3), el cDM2 es un punto importante relacionado
con el control de la DM2. Por esta razdn, es necesario disefiar e implantar programas de formacion
terapéutica en DM2 que permitan al paciente entender su enfermedad y la importancia de mantener
sus niveles de glucemia dentro de los limites aprobados por las guias de practica clinica, que le ayu-
den a entender la importancia del su tratamiento y como tomarlo adecuadamente para conseguir los
objetivos terapéuticos acordados con su médico, y que muestren la importancia llevar unos habitos
de vida adecuados (dieta y ejercicio fisico principalmente) para ayudar al tratamiento farmacoldgico.
Ademas, estos programas deben de incluir la formacién necesaria para que el paciente sea capaz de
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automonitorizar su enfermedad y ayudar al profesional sanitario a tomar decisiones que ayuden a
mejorar su calidad de vida.

Los resultados de este trabajo deben de interpretarse con cautela debido a la existencia de algunas
limitaciones como el hecho de que la comparacidn de los resultados del cDM2 entre los distintos estu-
dios fue muy dificil debido a la gran diversidad de herramientas de medida utilizadas y de formas de
presentar los resultados. Para salvar este problema se incluyeron solamente estudios que utilizaran
herramientas que hubiesen mostrado su validez y fiabilidad. Por otra parte, debido a que la mayoria
de los estudios incluidos son de disefio transversal no es posible determinar causalidad, y por tanto si
la falta de cDM2 puede ser causa de falta de adherencia o de control de la enfermedad. Ademas, todos
los articulos incluidos tenian ligeras faltas metodoldgicas y aunque la mayoria obtuvieron una puntua-
cidn “aceptable” respecto al riesgo de sesgo, otros articulos incluidos mostraban un riesgo de sesgo
“deficiente”. Esto debe ser tenido en cuenta.

Conclusion

La mayoria de los pacientes diabéticos tuvieron un conocimiento deficiente sobre la DM2, no obstan-
te, un conocimiento adecuado se ha relacionado positivamente con el control de la enfermedad. Sin
embargo, es necesario aportar mas evidencia que demuestre la relacién causal entre el cDM2, la ad-
herencia al tratamiento y el control de la DM2. El disefio y laimplantacién de programas de formacidn
terapéutica en DM2 pueden ayudar a mejorar dicho cDM2 de forma que el paciente sea mas consciente
de los problemas que puede acarrear su enfermedad y pueda evitar, trabajando con los profesionales
de la salud, las complicaciones de la DM2 a corto y largo plazo para mejorar su calidad de vida.
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