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Resumen 

La diabetes es considerada una pandemia. Los pilares del tratamiento son la alimentación, 

ejercicio, medicamento y automonitoreo.  El objetivo de este estudio piloto fue evaluar el 

impacto de un programa de educación nutricional diseñado para mantener el control de la 

glucosa en pacientes con diabetes tipo 2 (DM 2), y evaluar su eficacia a largo plazo.  La 

muestra fue no representativa, no probabilística y estuvo conformada por 28 pacientes con 

DM 2 invitados a participar por diversos medios. Se les realizó estudio clínico que incluyó 

hemoglobina glucosilada, indicadores antropométricos, de estilo de vida y conocimientos 

sobre la enfermedad.  Los participantes recibieron semanalmente durante 3 meses,  pláticas 

y talleres de nutrición y posteriormente se les monitoreó trimestralmente durante un año. Se 

determinó el impacto de la intervención analizando los cambios en las variables mediante el 

programa estadístico SPSS.  De la muestra inicial, 17 pacientes concluyeron la 

intervención. Todos ellos mostraron al final de la intervención cambios positivos en los 

parámetros bioquímicos y antropométricos y una mejoría en su calidad de vida y 

conocimiento sobre la DM. Después de un año se observó incremento en los valores de 

hemoglobina glucosilada, pero sin llegar a los mostrados al inicio del estudio. Esto sugiere 

la necesidad de un mayor seguimiento y acompañamiento de los pacientes.  

Abstract 

Diabetes is considered a pandemic. The mainstays of treatment are nutrition, exercise, 

medicine and self-monitoring. The objective of this pilot study was to evaluate the impact 

of a nutrition education program designed for patients with type 2 diabetes (DM 2)  to 

maintain proper glucose levels and assess their long-term effectiveness. The sample was 

not representative, not  probabilistic and consisted of 28 patients invited by different ways, 



whose inclusion criterion was having DM 2. Participants received weekly for three months, 

conferences and workshops were subsequently nutrition and quarterly monitoring for a 

year. Statistical analysis was performed with SPSS comparing biochemical, anthropometric 

and those obtained with surveys at baseline, at the end of the intervention and at the end of 

one year follow up data. The results with the 17 patients who completed the intervention 

showed a decrease in biochemical and anthropometric parameters and improvement in their 

quality of life and knowledge of the DM. After a year a reversal of the data was observed, 

but without baseline data, which is necessary to maintain longer interventions for patients 

feedback.  
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Introducción 

La Diabetes Mellitus (DM) representa un problema de salud pública mundial ya que es una 

de las enfermedades crónico-degenerativas con mayor prevalencia.  

 La DM 2  puede ocurrir a cualquier edad pero es más común en la vida adulta.  

Representa el 90-95% de los casos de DM y se caracteriza por resistencia a la insulina 

asociada a un déficit relativo de la hormona (Almaguer Herrera, Miguel Soca, Reynaldo 

Será, Mariño Soler, & Oliveros Guerra, 2012). 

 Es una enfermedad metabólica multifactorial, por lo que los pacientes con diabetes 

requieren un tratamiento integral que incluya cambios en el estilo de vida, modificación de 

hábitos y plan individualizado de alimentación, actividad física adecuada, control mediante 

monitoreo de glucosa y tratamiento farmacológico constante. Las metas principales del 

tratamiento incluyen el control de la glucosa en ayuno, hemoglobina glucosilada, colesterol 

y triglicéridos (Compeán Ortiz, Gallegos Cabriales, González González, & Gómez Meza, 

2010). 

 En Ciudad Juárez, hay pocos sitios donde se ofrece educación diabetológica de 

forma gratuita y es aún menor la población que recibe educación  nutricional orientada 

hacia la toma de decisiones con respecto a su alimentación y enfermedad. Esto sugiere que 

es limitado el número de pacientes con DM 2 que incluye como parte esencial de su 

tratamiento un programa de alimentación adecuado e individualizado.  

 Además de la limitada cobertura de los programas de educación en diabetes, se 

conoce que los sitios que ofrecen programas de salud dan poco seguimiento a los pacientes 

y no evalúan la eficacia de sus estrategias, por lo que no se conoce realmente el impacto de 

las mismas. 
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Antecedentes 

 Una de las claves del tratamiento de la DM 2 es la adherencia a los lineamientos del 

tratamiento. Una investigación realizada entre 1997 y 1998 en 150 pacientes diabéticos del 

Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en Chihuahua, Chih., midió el apego al 

tratamiento farmacológico con la cuenta de tabletas en el domicilio. Los resultados 

mostraron que hubo un apego del 54.2%, los factores asociados a la falta de apego fueron la 

escolaridad primaria y la falta de información sobre la enfermedad (Durán-Varela, Rivera-

Chavira, & Franco-Gallegos, 2001).  

 Otro estudio realizado entre el 2001 y 2002 en 68 pacientes con DM 2 de un 

Hospital en México mostró que el 85% no tenía educación ni prácticas dietéticas en 

diabetes (Aguilar Escobar & Espinoza Davila, 2006). 

Un estudio realizado en 69 pacientes afiliados al IMSS de la ciudad de Veracruz, en el que 

se realizaron sesiones educativas semanales sobre el cuidado de la diabetes durante 3 

meses, reportó que el 100% de los pacientes concluyó el estudio y que en 40 de ellos hubo 

reducción en los niveles de glucemia en ayunas (Guzmán-Pérez, Cruz-Cauich, Parra-

Jiménez, & Manzano-Osorio, 2005). 

 En un estudio realizado en España, al norte de Málaga se observó que los pacientes 

que reciben educación diabetológica son los que presentan mayor tiempo de evolución de la 

enfermedad, más complicaciones crónicas y mayores niveles de hemoglobina glucosilada 

(A1C) y mayor riesgo vascular. Asimismo, presentan una cobertura de tratamiento 

farmacológico (antidiabéticos orales e insulina) mayor que los pacientes que no han 

recibido educación diabetológica. El estudio concluyó que este tipo de educación se utiliza 

más como un recurso terapéutico tardío que preventivo, y pone de manifiesto las 
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deficiencias de la atención sanitaria, ya que la educación diabetológica se asoció a los 

enfermos con peor control metabólico y en especial a los enfermos tratados con insulina 

(Sánchez-Garrido et al., 2005).  

 En un estudio transversal realizado en Brasil en el 2007 con 82 pacientes  

diabéticos, el objetivo fue verificar conocimientos y actitudes de los participantes en un 

programa de educación en el autocuidado. Los resultados mostraron que el 78.05% 

tuvieron buen conocimiento y comprensión acerca de la enfermedad, pero en cuanto a la 

actitud, el puntaje fue bajo sugiriendo dificultad para enfrentar la enfermedad (Luchetti 

Rodrigues et al., 2009). 

 En un estudio realizado en México para examinar los indicadores de la atención de 

la diabetes se pudo concluir que la atención en México es ineficaz y es preciso cambiar de 

paradigma. Se observó que hay poco seguimiento en la modificación de las conductas y  

que esta situación ocurre de manera similar en todas las instituciones que abarcan los 

Sistemas de Salud (González-Villalpando, López-Ridaura, Campuzano, & González-

Villalpando, 2010). 

 En un estudio realizado en Monterrey, Nuevo León para evaluar las conductas de 

autocuidado e indicadores de salud en adultos con DM 2, se observó un pobre control 

glucémico y alta prevalencia de sobrepeso y obesidad. El estudio reveló la necesidad de 

reconsiderar los contenidos educativos y las estrategias de los profesionales de salud en la 

educación del paciente diabético (Compeán Ortiz et al., 2010).  

 Al comparar 2 estudios de intervención grupal e individual se observó una 

reducción más significativa de la A1C en la intervención grupal comparada con la 

educación individual (Duke, Colagiuri, & Colagiuri, 2011).  
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Una intervención educativa realizada en Cuba en 96 pacientes con DM 2 reportó que sólo 

el 17% tenían conocimiento adecuado sobre la dieta para diabéticos y el 68% se asociaba  a 

conductas no saludables con respecto a su enfermedad. (Contreras, Valderruten, Mendoza, 

& Alvarez, 2012).  

 Según una encuesta de consulta Mitofsky en la Ciudad de México sobre los hábitos 

alimenticios, durante una semana de trabajo, aproximadamente el 30% de la población 

come fuera de casa. Los alimentos más consumidos son de alto contenido calórico 

mostrando que el 32% consume tacos, 19% tortas, el 10% comida corrida, 10% fruta, 9% 

antojitos como quesadillas, sopes y gorditas, 6% frituras y el 15% otros alimentos como 

hamburguesa, sodas, pizza, burritos, pan dulce, etc. (Fundación Idea, 2014).  

 Una investigación previa realizada en el 2012 como antecedente para este proyecto 

de investigación se encontró que son pocos los sitios donde se ofrece educación 

diabetológica en Ciudad Juárez. Que las pláticas están limitadas en su mayoría a las 

personas derechohabientes del servicio y sus familiares, además de que las temáticas están 

enfocadas a los distintos aspectos de la enfermedad y solo una sesión aborda los aspectos 

de nutrición.  

 Un estudio realizado en el 2013 en Ciudad Juárez (resultados no publicados) con 

105 personas que asistieron a las audiencias públicas con el Presidente municipal, donde se 

evaluó la relación entre el conocimiento sobre la enfermedad mediante encuestas validadas; 

los resultados mostraron  que no existía asociación significativa entre el conocimiento de la 

enfermedad y  las complicaciones con respecto a los niveles de glucosa. Sin embargo si se 

observó  relación directa entre el conocimiento específico sobre el control glicémico y los 
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niveles de glucosa (Valadez Giner & Rico Escobar, 2013). También se encontró que el 59% 

tenían mal estilo de vida y mal control de glucosa (Quintana Ruiz & Rico Escobar, 2013). 

 La presente  investigación consistió en el desarrollo e implementación de un 

programa de educación  nutricional con el objetivo de lograr  el  control de glucosa de los  

pacientes con DM 2 que participaron en el proyecto  y evaluar  su efectividad a largo plazo, 

para una vez teniendo la evidencia suficiente, buscar la replicación de este tipo de 

programas a través de Organizaciones no lucrativas o Instituciones Gubernamentales.  

 El programa diseñado para esta investigación se centra en la educación nutricional, 

con el objetivo de proporcionar a los pacientes  conocimientos y habilidades que le 

permitan realizar elecciones saludables con respecto a su alimentación. La capacidad para 

manejar de manera adecuada su alimentación sin  depender de un nutriólogo es esencial 

para las  personas de bajos recursos que no cuentan con servicios de salud. Por otra parte 

los derechohabientes de servicios sanitarios públicos por lo general solo reciben 

recomendaciones nutricionales por parte del médico general y se envía al nutriólogo 

únicamente a los casos con mayor riesgo para la salud.  

 Con la investigación se pretende demostrar que la concientización, educación y 

capacitación sobre la alimentación adecuada para la diabetes y la práctica del 

automonitoreo, mejora los niveles de glucosa de los pacientes diabéticos, durante y después 

de concluir las sesiones educativas. 
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Capítulo I 

Marco teórico  

1. Diabetes Mellitus  

 La DM representa un conjunto de trastornos metabólicos con una alteración común, 

niveles elevados de glucosa en sangre conocidos como hiperglucemia, condición que puede 

ocasionar daño crónico en diferentes órganos y culminar en complicaciones graves que 

aumentan la mortalidad y disminuyen la calidad de vida de los pacientes (Abate & 

Chandalia, 2003).  

 La hiperglucemia ocurre cuando el organismo pierde la capacidad para producir 

suficiente cantidad de insulina o ésta no es utilizada de forma efectiva. La insulina es una 

hormona que se produce en las células beta del páncreas y su acción permite la captación 

celular de la glucosa (Mahan & Escott-Stump, 2009). 

1.1Reseña  histórica 

 En Egipto, Grecia, Roma e India se reconoció la DM y el efecto de la dieta sobre 

ella. Desde el año 70 a.C. el romano Aretaeus describió la presencia de polidipsia y poliuria 

y le llamó diabetes, que significa “flujo a través de”. En 1679 el médico Thomas Willlis 

introdujo el término mellitus que significa “semejante a la miel” al identificar el sabor dulce 

de la orina.  

 En 1788 el inglés Rollo logró una mejoría notable en los pacientes con un régimen 

alto en proteínas y grasas y muy bajo en carbohidratos. En la segunda mitad del siglo XIX 

el clínico francés Bouchardart indicó la importancia de la obesidad y el sedentarismo en el 
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Nutrimentos 1930 1955 1970 1990 1997

Carbohidratos 

% de energía 14 35 45 58 56

Grasas

% de energía 69 45 37 27 30

Colesterol, mg/día 1060 690 550 150 150

Proteínas

% de energía 17 20 18 15 14

Fibra dietética, g/día 8 15 20 40 35

origen de la DM y recomendó normas para el tratamiento dietético que incluían restricción 

de carbohidratos y un bajo nivel calórico (Sanchez Rivero, 2007).  

 En un inicio se pensaba que las dietas bajas en carbohidratos y altas en grasas eran 

adecuadas para disminuir el exceso de azúcar en sangre y orina. Otros médicos pensaban 

que las dietas altas en carbohidratos eran necesarias para recuperar los que se perdían en la 

orina (Shils, Olson, Shike, & Ross, 2002).  En la tabla 1 se muestran las modificaciones de 

las recomendaciones nutricionales desde 1930 a 1997.  

Tabla 1. Recomendaciones nutricionales desde 1930 a 1997  

 

 

 

 

 

Fuente: (Shils et al., 2002) 

1.2Tipos de diabetes  

 El tipo de diabetes depende con frecuencia de las circunstancias y características al 

momento de su diagnóstico. Los principales son la tipo 1, 2 y  gestacional, sin embargo 

existen otros tipos menos comunes, de origen genético y la llamada prediabetes, en la cual 

hay alteraciones de la homeostasis de la glucosa pero sin llegar a cifras que indican la 

enfermedad (Mahan & Escott-Stump, 2009). 
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1.2.1Diabetes tipo 1  

 La DM1 se debe a destrucción de las células beta del páncreas, de tal manera que al 

inicio hay una deficiencia de insulina que más tarde evoluciona hacia una carencia total de 

la hormona. Constituye entre el 1 y 10% de la población con DM en el mundo. La 

velocidad de destrucción de las células beta es variable y determina la intensidad del cuadro 

clínico. En los lactantes y niños progresa con rapidez y en los adultos es más lento. Este 

tipo de pacientes presentan episodios de hipo e hiperglucemia y su sensibilidad a la insulina 

es normal en la mayoría de los casos (López Stewart, 2009). Este tipo de diabetes puede ser 

autoinmune o idiopática. La primera se debe a la destrucción de las células Beta mediada 

por procesos autoinmunes (DM1A) y la idiopática se refiere a que no hay etiología 

conocida (DM1B). La mayor parte de los casos es por mecanismo autoinmune. No se sabe 

con exactitud cómo se produce el proceso de autodestrucción de las células beta pero se 

sugiere que existe fallo en la tolerancia mediada por el complejo de histocompatibilidad 

mayor (López Stewart, 2009).  

 La ausencia absoluta de insulina obliga a los pacientes con  DM 1 a depender de la 

aplicación de insulina exógena para mantener la homeostasis de la glucosa y evitar, 

complicaciones graves como  cetoacidosis (Mahan & Escott-Stump, 2009) 

1.2.2Diabetes tipo 2  

 La DM 2 puede ocurrir a cualquier edad pero es más común en la vida adulta. Esta 

representa el 90-95% de los casos de DM y se caracteriza por resistencia a la insulina 

asociada a un déficit relativo de la hormona (Almaguer Herrera et al., 2012).  El desarrollo 

de la hiperglucemia es gradual y por lo regular no es lo suficientemente intensa en los 
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primeros estadios por lo que el paciente no identifica los síntomas clásicos de la diabetes 

que son poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso. Sin embargo aunque no se observa 

la sintomatología clásica ya existe riesgo aumentado de desarrollar complicaciones (Mahan 

& Escott-Stump, 2009).  

1.2.3Diabetes gestacional (DMG) 

 Se define como una intolerancia a la glucosa que se presenta por primera vez 

durante el embarazo, por lo tanto no entran en esta clasificación aquellas mujeres que 

presentaban DM1 o DM 2 pregestacional (García Garcia, 2008). Generalmente se 

diagnostica en el segundo o tercer trimestre del embarazo y ocurre al aumentar los niveles 

de hormonas antagonistas de la insulina (Mahan & Escott-Stump, 2009). La DMG 

desaparece después del parto, pero la mujer queda con mayor riesgo de desarrollar DM 2 

con el paso del tiempo y a su vez los bebés nacidos de madres con DMG presentan mayor 

riesgo de desarrollar obesidad y DM 2 en la vida adulta (FID, 2012).  

1.2.4Diabetes LADA (Diabetes Autoinmune Latente en el Adulto)  

 Se le da también el nombre de Diabetes 1.5, es una forma de DM autoinmune que 

inicialmente no requiere tratamiento con insulina. La Asociación Americana de Diabetes 

(ADA) no reconoce a esta enfermedad como un tipo específico y cada vez hay más 

personas dedicadas a su estudio. Se calcula que entre el 5 a 10% de los nuevos casos de 

DM son de este tipo. Los criterios diagnósticos hasta ahora utilizados en esta enfermedad 

incluyen aparición en la edad adulta, generalmente después de los 35 años, presencia de 

anticuerpos específicos y no dependencia de insulinoterapia por lo menos durante los 

primeros 6 meses. (Pollak C & Vásuez A., 2012). 



10 

 

 Locus 
genético 

Proteína Porcentaje 
en familias 
MODY 

Edad de 
diagnóstico 

Defecto 
primario 

Severidad complicaciones 

MODY 1 20q HNF-4 Rara Pospubertad Páncreas 
hígado 

Severa Frecuentes 

MODY 2 7p Glucocinasa 10 a 65 Niñez Páncreas 
hígado 

Media Raras 

MODY 3 12q HNF-1 20 a 75 Pospubertad Páncreas 
riñón 

Severa Frecuentes 

MODY 4 13q PF-1 Rara Adulto 
temprano 

Páncreas 
Riñón, otros 

Media Raras 

MODY 5 17 gen-q21.3 HNF-1b/TCF2 Rara Pospubertad Páncreas 
Riñón, otros 

Media Raras 

MODY-X Desconocido Desconocida 10 a 20 heterogénea Páncreas 
heterogéneo 

Media Desconocidas 

 

1.2.5Diabetes tipo MODY  

 Es un tipo de diabetes monogénica, modalidad de la enfermedad que ocurre como 

resultado de la alteración de un solo gen, su nombre deriva del inglés: Maturity onset 

diabetes of Young (diabetes del adulto de aparición en el joven) se caracteriza por la 

presencia de la enfermedad a temprana edad (infancia o adolescencia) y en al menos tres 

generaciones consecutivas. Se asocia predominantemente con defectos en la secreción de la 

insulina por las células beta del páncreas, en la mayoría de los casos por alteraciones en un 

factor de transcripción denominado factor nuclear del hepatocito (Cruz, Montoya, 

Gutiérrez, Wachet, & Kumate, 2002).  

En la tabla 2 se muestran los distintos tipos de diabetes MODY, así como las características 

de cada una de ellas.  

Tabla 2. Subtipos de Diabetes MODY  

Fuente: (Froguel, 1999) 

1.2.6Otros tipos de DM  

 En esta categoría están los tipos de DM que se relacionan con síndromes genéticos 

específicos, cirugías, fármacos, desnutrición, infecciones  y otras enfermedades, también se 
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les conoce como diabetes secundarias.  Representan el 1 al 2% de los casos registrados y 

generalmente se presentan antes de los 25 años (Casanueva, Kaufer-Horwitz, Pérez-Lizaur, 

& Arroyo, 2008). 

 Enfermedades del páncreas exocrino.- El daño ocasionado al páncreas por cualquier 

enfermedad que lleve a la reducción de las células beta, por ejemplo: pancreatitis 

aguda, tumores pancreáticos, traumas, etc.  

 Defectos genéticos en las células beta.- Se caracteriza por secreción deficiente de 

insulina, pero no en su acción. Ocurre a edades tempranas y se presentan a causa de 

mutaciones en los cromosomas. 

 Endocrinopatías.- Ocurre cuando hay defectos en la secreción de hormonas 

antagónicas a la insulina, por ejemplo en el Síndrome de Cushing y acromegalia.  

 Defectos genéticos en la secreción de la insulina.- Se presentan cuando un defecto 

genético da lugar a alteraciones en la acción  de la insulina.  

 Diabetes inducida por fármacos y sustancias químicas.- Hay algunos medicamentos 

que pueden promover el desarrollo de DM, aunado a  que en un alto porcentaje de 

estos pacientes presentan resistencia a la insulina. Algunos ejemplos de estos 

medicamentos son: Vacor (raticida), Diaxozida (antihipertensivo) y 

corticoesteroides en grandes dosis.  

 Infecciones.- Algunos virus como el causante de la rubeola, citomegalovirus, 

adenovirus y el responsable de la hepatitis C pueden causar la destrucción de las 

células beta y con ello dar origen a la DM (Casanueva et al., 2008). 
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1.3 Epidemiología de la diabetes 

 Los datos de la Federación Internacional de Diabetes (FID)  indican que alrededor 

de 382 millones de personas de todo el mundo tenían DM en el 2013, lo que corresponde 

aproximadamente al 8,3% de los adultos y se estima que si estas tendencias continúan, para 

el año 2035 serán 592 millones de personas quienes la padecerán. En ese mismo año en 

México había 8.7 millones de personas que presentaban diabetes entre las edades de 20 a 79 

años (Federacion Internacional de Diabetes, 2013). Dos de los diez países con mayor 

número de casos se encuentran en la región de México y Brasil (Aschner, 2013). 

 En México en el 2012, de 6.4 millones de personas diagnosticadas con diabetes, 

solo 1,6 mostraba buen control metabólico y 1,8 millones presentaba complicaciones 

(INSP, 2012). Por otra parte el 16% de los diabéticos no contaban con servicios de salud,  

lo cual contribuye a las estadísticas antes mencionadas (Gutiérrez et al., 2012).  

 Según datos del Instituto Nacional de Estadística y Geografía (INEGI) en el 2011, la 

diabetes ocupaba el cuarto lugar en mortalidad en Chihuahua con un 9.3% (Instituto 

Nacional de Estadistica y Geografía, 2012).  

1.4 Etiología de la diabetes 

 Entre los principales factores de riesgo para la diabetes se encuentran la obesidad, 

mala alimentación, falta de actividad física, edad avanzada,  historia familiar de diabetes, 

origen étnico, nutrición inadecuada en el embarazo, etc. (FID, 2012).. 

 Es una enfermedad multifactorial cuyos factores de riesgo se clasifican en 

modificables y no modificables. Los factores modificables o ambientales son la obesidad, 

el sedentarismo, manejo inadecuado del estrés, hábitos inadecuados de alimentación, 



13 

 

presión arterial alta, triglicéridos elevados, etc., Esto indica que a través de cambios en el 

estilo de vida o por intervención farmacológica, se puede disminuir la probabilidad de que 

la enfermedad se manifieste o bien se retarde su aparición y se modifique la evolución 

desfavorable hacia complicaciones (Alpizar Salazar, 2001). Entre los factores no 

modificables, genéticos o hereditarios se puede mencionar  la ascendencia hispánica, edad 

igual o mayor a 45 años, antecedente de DM  en un familiar de primer grado o haber tenido 

un hijo con  peso al nacer mayor de 4 kg. Estos factores genéticos están bien identificados 

con su relación al desarrollo de la diabetes, sin embargo la causa no está todavía bien 

definida (Alpizar Salazar, 2001).  

1.4.1Factores de riesgo no modificables  

 Edad y Sexo 

 La prevalencia de la DM aumenta con la edad, es más frecuente entre los mayores 

de 60 años, aunque en los últimos años se ha visto su aparición en adultos jóvenes y 

adolescentes y es más común en mujeres que en hombres (Palacios, Durán, & Obregón, 

2012) .  

 Etnia  

 El riesgo es mayor en personas de raza negra, asiáticos e hispanos (Grupo de trabajo 

de la Guía de Práctica Clínica sobre Diabetes tipo 2, 2008) 

 Historia familiar  

 La historia familiar positiva confiere un aumento en el riesgo de dos a  cuatro veces. 

Del  15 al 25% de los familiares de primer grado  de los pacientes con DM 2 desarrollan 

deterioro en la tolerancia a la glucosa o diabetes (M Stumvoll, Goldstein, & Van Haeften, 

2005).  El riesgo para DM 2 ha sido calculado en un 40% si uno de los padres tienen la 
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enfermedad. Si ambos padres son afectados, el riesgo para DM 2 en el hijo es estimado en 

un 70%. Hay Concordancia del 70% en gemelos idénticos (Grupo de trabajo de la Guía de 

Práctica Clínica sobre Diabetes tipo 2, 2008). 

 Diabetes Gestacional  

 El riesgo de desarrollar DM 2 es mayor en mujeres con antecedentes de DMG en los 

años posteriores a su embarazo, por lo tanto es recomendable seguir medidas preventivas 

que permitan disminuir el riesgo de desarrollar la enfermedad (Palacios et al., 2012).  

 Hipertensión arterial  

 Las personas que presentan hipertensión arterial (HTA) o elevaciones fuera de lo 

normal presentan un mayor riesgo de desarrollar DM debido a una mayor probabilidad de 

presentar resistencia a la insulina. En un estudio realizado en 27,806 hipertensos seguidos 

por 13.3 años reveló que los que tenían presión normal alta (130-139/85-89mmHg) tenían 

un riesgo de 1.2 veces de desarrollar la enfermedad, los que tenían HTA grado 1 (140-

159/90-99 mmHg) el riesgo era de 1.8 más veces y los que presentaban HTA grado 2 (más 

de 160/100 mmHg) su riesgo se aumentó a 2.2 veces (Palacios et al., 2012).  

1.4.2 Factores de riesgo modificables  

 Sobrepeso y obesidad  

 El Índice de Masa Corporal (IMC) elevado se ha relacionado consistentemente con 

la DM 2, el aumento de una unidad de IMC se asocia con un incremento del 12% en el 

riesgo y por cada kilogramo de peso aumentado,  el riesgo de padecer DM se eleva en un 

4.5% en los 10 años posteriores. (Calderón Montero, 2007). El porcentaje de grasa corporal 

se considera también un factor de riesgo, ya que la obesidad central o tipo manzana y el 

síndrome metabólico aumentan el riesgo de resistencia a la insulina, independientemente 
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del IMC. Es por eso que se considera la circunferencia abdominal como un indicador de 

riesgo para el desarrollo de la enfermedad debido a que refleja el contenido de grasa 

visceral (Palacios et al., 2012).  

 Sedentarismo  

 Las personas que realizan actividad física tienen menor prevalencia de DM, ya que 

el sedentarismo es un factor predictor para el desarrollo de esta enfermedad (Palacios et al., 

2012).  La actividad física moderada de aproximadamente 40 minutos por semana reduce la 

incidencia de nuevos casos (Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre Diabetes 

tipo 2, 2008). El ejercicio mejora la sensibilidad a la insulina y disminuye las 

concentraciones de esta en sangre (Calderón Montero, 2007).  

 Factores dietéticos  

 Los malos hábitos dietéticos como la ingesta elevada de calorías, el bajo consumo 

de fibra dietética, el alto consumo de carbohidratos y el consumo de grasas 

predominantemente del tipo de las saturadas son factores de riesgo para el desarrollo de 

DM 2 (Palacios et al., 2012).  Las recomendaciones para disminuir este riesgo son basadas 

en una dieta que incluya grasas poliinsaturadas, ácidos grasos omega-3, alimentos de bajo 

índice glucémico y un buen consumo de fibra y vegetales (Calderón Montero, 2007).  

1.5 Historia Natural de la DM 2 

 La DM 2 es una enfermedad cuyo origen se atribuye a la presencia de alteraciones 

genéticas y factores ambientales como la mala alimentación y la obesidad. La historia 

natural de esta enfermedad se caracteriza por la disminución progresiva de la secreción de 

insulina asociada a la alteración gradual del control de la glucemia (Cipriani-Thorne & 

Quintanilla, 2010).  
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 La historia natural de la enfermedad puede dividirse en una primera fase, donde 

predomina la resistencia a la insulina, en esta fase las concentraciones de glucosa son 

normales y las de insulina elevadas; una segunda fase en la que se suma el fallo de las 

células beta y se presenta intolerancia a la glucosa, en este caso se elevan las 

concentraciones de glucosa, sin superar los criterios para DM 2. En la última fase se 

presenta la diabetes establecida, con los síntomas clásicos como son poliuria, polidipsia, 

polifagia y pérdida de peso.  Cabe destacar que durante la primera fase un alto porcentaje 

de los casos es reversible, mientras que en la segunda el porcentaje de regresión es bajo.     

 El deterioro de la función de la célula  beta es crónico degenerativo durante toda la historia 

natural  de la enfermedad. El mecanismo celular  de la disfunción de las células beta en la 

DM 2 ha sido ampliamente estudiado. Diferentes mecanismos han sido propuestos para la 

disfunción de las células beta, tales como glucotoxicidad, agotamiento de las células beta, 

biosíntesis dañada de proinsulina, lipotoxicidad, etc. Algunos estudios sugieren que un 

elemento diferente del fenotipo de la diabetes, como la elevación de los triglicéridos  y 

ácidos grasos libres que  ocurren en la DM 2 causan  daños adicionales en los órganos, a 

esta teoría  se le ha denominado  lipotoxicidad. La idea más reciente  propone una 

combinación de lipotoxicidad y glucotoxicidad, llamada glucolipotoxicidad.  Los defectos 

adquiridos no solo explican la naturaleza multiorgánica de la enfermedad, también ayudan 

a entender como un evento puede inducir alteraciones en la tolerancia normal  de la glucosa 

(Leahy, 2005). En las figuras 1 y 2, se muestran los factores que intervienen en el 

desarrollo de la DM 2 y de las características de la enfermedad, resultan clave para la 

evolución y progreso hacia la  disfunción de las células beta.  
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Figura 1. Etiopatogenia de la Diabetes tipo 2  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: (Conget, 2002) 

Figura 2. Fallo de las células Beta e historia natural de la DM 2  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Modificada de (Prentki & Nolan, 2006) 
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1.5.1Fisiopatología de la DM 2: Resistencia a la insulina y disfunción de células β 

 La patogénesis de la DM 2 es aún desconocida, sin embargo se sabe que es el 

resultado de la combinación de defectos genéticos, factores nutricionales y ambientales 

(Cruz et al., 2002).  El defecto que existe en el metabolismo de los hidratos de carbono es 

una parte central en la patogénesis de la DM 2.  

1.5.2 Homeostasis de la glucosa y diabetes 

 La homeostasis de la glucosa está determinada por la  carga exógena que entra al 

organismo proveniente de la dieta y por la glucosa de origen endógeno producida por la 

gluconeogénesis y glucogenólisis. El aumento en las concentraciones de glucosa sérica 

actúa como secretagogo de la   insulina.  La  insulina es una hormona anabólica que 

suprime la producción de glucosa hepática  e incrementa su captación en tejidos periféricos, 

principalmente en músculo, para la síntesis de glucógeno y en tejido adiposo para la síntesis 

de triglicéridos. Estos efectos metabólicos permiten que las concentraciones de glucosa se 

mantengan normales. 

 En los diabéticos, la respuesta de las células beta se encuentra alterada, motivando 

falla en la acción de la insulina. Los tejidos periféricos y el hígado se hacen resistentes a la 

acción de la hormona. En etapas tempranas de la DM 2 los pacientes usualmente tienen 

concentraciones de insulina normales o ligeramente elevadas en ayuno. Esto se debe 

principalmente al hiperinsulinismo compensatorio  secundario a la resistencia a la insulina.  

Cuando existe hiperglucemia sostenida, con valores mayores de 250 mg/dl, se altera la 

función de las células beta, esto conduce a disminución  de los niveles de insulina.  La 

disminución de la secreción de insulina o su falta de acción origina un incremento en la 
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producción hepática de glucosa que contribuye a una mayor hiperglucemia,  acentuada por  

la disminución en la utilización de glucosa dentro de las células y directamente por la 

disminución de la insulina.  Finalmente, la glucotoxicidad sostenida por estas alteraciones 

produce un deterioro mayor de las células beta y defectos a nivel del receptor de la insulina, 

lo que incrementa aún más la resistencia a la insulina (Alpizar Salazar, 2001). Este ciclo de 

acontecimientos convierte a la DM en una enfermedad crónica degenerativa.  En la figura 3 

se muestra el mecanismo para la homeostasis de glucosa, el cual se ve alterado en la 

diabetes. 

Figura 3. Homeostasis de la glucosa  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:  Tomado  de: Ruiz Chang, WB. en http://es.slideshare.net/yaramabel/carbohidratos-resumen-general 
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 Existen por lo tanto dos mecanismos fisiopatológicos involucrados en la génesis de 

la DM 2: resistencia a la insulina (RI) y alteración en la primera fase de secreción de la 

insulina. Ha existido gran controversia en relación a cual  aparece primero y cuál es la 

predominante La RI, definida como falta de respuesta a la hormona en tejidos periféricos,  

ha sido objeto de numerosas investigaciones en los últimos años y se ha confirmado su 

presencia desde etapas tempranas de la enfermedad. Esto se ha atribuido a factores como la 

obesidad, el sedentarismo, la alta ingesta de grasas y la edad. Otros estudios han mostrado 

la existencia de alteraciones en la primera fase de secreción de la insulina mucho tiempo 

antes del inicio de la diabetes. 

 La RI se hace presente cuando los efectos biológicos de la insulina son menores a 

los esperados, es decir, que disminuye la disponibilidad de glucosa en el músculo 

esquelético y aumenta la producción de glucosa endógena en el hígado. En estado de 

ayuno, el músculo cuenta con una pequeña proporción de glucosa disponible (menos del 

20%) que utilizará solo para mantener sus funciones, mientras que la producción  endógena 

es la responsable de mantener la homeostasis de la glucosa en el plasma. La producción de 

glucosa endógena es mayor en pacientes con DM 2 o con alteraciones en la glucosa basal. 

Debido a que este incremento ocurre en la presencia de hiperinsulinemia, al menos en el 

estadio primario e intermedio de la enfermedad, tratar la resistencia  a la insulina es el 

manejo adecuado de la hiperglucemia en la DM 2 (Michael Stumvoll, Goldstein, & van 

Haeften, 2005). En la figura 4 se muestra los órganos involucrados en la patogénesis de la 

diabetes. 
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Figura 4. Patogénesis de la DM 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:  (M Stumvoll et al., 2005) 

1.5.3 Dislipidemia y diabetes 

 El paciente con DM tiene mayor riesgo cardiovascular por las alteraciones lipídicas 

que presenta como son la hipertrigliceridemia,  la hiperlipemia posprandial con niveles de 

colesterol LDL elevados y disminución de colesterol HDL. La presencia de estas 

alteraciones depende en gran parte del control glicémico del paciente. Las personas con 

DM 2 muestras alteraciones lipídicas a pesar de mantener un buen control, ya que en la 

mayoría de los casos tienen otros factores de riesgo asociados como la obesidad y la 

hipertensión arterial (Gil Fernandez, 2005). 

Metabolismo de Proteínas y Diabetes 

 La insulina interviene en el metabolismo de las proteínas disminuyendo la 

proteólisis, es decir que contribuye al mantenimiento de las proteínas corporales. La 

insulina es una hormona anabólica ya que favorece la lipogénesis (síntesis de ácidos grasos) 
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y la gluconeogénesis (síntesis de glucosa a partir de precursores no glucosídicos);  en el 

caso de los pacientes con DM1 puede haber alteraciones en su metabolismo ya que hay 

ausencia de insulina, pero en el paciente con DM 2 este metabolismo proteico es normal, 

incluso en presencia de mal control, ya que el déficit de insulina es relativo, al menos en los 

estadios iniciales (Gil Fernandez, 2005). 

1.6 Signos y síntomas 

 Los signos clásicos de la DM son: poliuria, polidipsia, polifagia y pérdida de peso, y 

aunque se observan con mayor frecuencia en la DM 1, cuando se presentan en la DM 2  son 

indicadores también de descontrol metabólico.   

 Las concentraciones elevadas de glucosa en el paciente diabético suelen producirse  

por la falta de inhibición de la glucogenólisis y la producción de glucosa a través de la 

gluconeogénesis, que utiliza sustratos como el glicerol proveniente de la lipólisis y los 

aminoácidos gluconeogénicos producidos por la degradación de proteínas musculares.  

Cuando las concentraciones de glucosa superan el umbral renal de filtración, incrementa  la 

excreción de glucosa por orina (glucosuria), junto con la glucosa se pierde agua y se  

arrastra  sales, lo que promueve el exceso del volumen de orina dando lugar a la poliuria. 

Como consecuencia de estas pérdidas el paciente sufre deshidratación,  el organismo trata 

de compensar esto por medio de  reflejos fisiológicos como la sed. Al incremento excesivo 

de la sed se le denomina polidipsia. La percepción celular en los pacientes diabéticos es 

muy similar a la de un individuo en ayuno, están activadas las vías catabólicas, lo que 

promueve la pérdida de peso, pero a la vez se activa la señal de apetito en el hipotálamo, 
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por esta razón el paciente diabético suele presentar apetito excesivo  conocido como 

polifagia (Cruz et al., 2002).  

 Hay pacientes que pueden presentar otros tipos de signos y síntomas como visión 

borrosa, fatiga, infecciones, vaginitis, infecciones de vías urinarias, heridas que no 

cicatrizan, etc. (Lutz & Przytulski, 2011). 

1.7 Diagnóstico  

Para el diagnóstico se puede utilizar cualquiera de los siguientes criterios:  

1. Síntomas clásicos de diabetes sin causa aparente más una glucemia casual medida 

en plasma venoso que sea igual o mayor a 200 mg/dL. Casual se refiere a cualquier 

hora del día sin importar la hora en que realizó la última comida.  

2. Glucemia de ayuno medida en plasma venoso que sea igual o mayor a 126 mg/dL. 

El ayuno debe ser por lo menos de ocho horas.   

3. Glucemia medida en plasma venoso mayor o igual a 200 mg/dL dos horas después 

de haber recibido una carga de 75g de glucosa (prueba de tolerancia oral a la 

glucosa) 

4. Hemoglobina glucosilada A1c mayor o igual a 6.5% (Aschner, 2013).  

 En la tabla 3 se muestran los valores para diagnóstico de diabetes, así como los 

valores normales y los considerados como de prediabetes.  
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Tabla 3. Valores para diagnóstico de diabetes.  

 

Fuente: (Aschner, 2013) 

1.8 Complicaciones derivadas de la enfermedad 

1.8.1Complicaciones agudas 

 Hipoglucemia 

 La hipoglucemia es definida por la Asociación Americana de Diabetes como la 

glucosa sérica menor a 70mg/dl. Cuando la hipoglucemia es leve, el paciente puede 

autotratarse, si es severa  requiere del apoyo de otra persona para su recuperación (Ávila-

Fematt & Montaña-Álvarez, 2010).  

 Es más común en la DM 1 que en la tipo 2, a excepción de que en estos últimos se 

utilice la insulina como parte del tratamiento incluso en mayor cantidad, ya sea de forma 

accidental o deliberadamente. En caso de no utilizarse todavía la insulina, la hipoglucemia  

puede estar asociada a muy poca ingesta de alimentos, exceso de ejercicio, consumo de 

alcohol, ayuno prolongado o uso inadecuado de hipoglucemiantes como las sulfonilureas 

que estimulan al páncreas para que libere más insulina (Lutz & Przytulski, 2011).  

 Los síntomas pueden incluir: confusión, cefalea, visión doble, frecuencia cardiaca 

acelerada, sudoración excesiva, hambre, convulsiones y coma. (Lutz & Przytulski, 2011).  

En la figura 5 se muestra el algoritmo para el tratamiento de la hipoglucemia  

normal 

glucemia en ayuno 

alterada (GAA)

intolerancia a la 

glucosa (IGA)

Diabetes 

Mellitus

glucemia en 

ayuno < 100 mg/dl 100 - 125 mg/dl no aplica >= 126mg/dl 

glucemia 2 horas 

posprandial < 140 mg/dl no aplica 140 - 199 mg/dl >=200 mg/dl

hemoglobina 

glucosilada < 5.7% >= 6.5%5.7 a 6.4% 
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Figura 5. Algoritmo del tratamiento de hipoglucemia 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Modificado de (Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre Diabetes tipo 2, 2008). 

 Estado hiperosmolar hiperglicémico  

 El estado hiperosmolar hiperglicémico (EHH) antes conocido como  Síndrome o 

estado hiperglicémico hiperosmolar no cetósico (SHHNC) se caracteriza por 

concentraciones glucémicas mayores a 600 mg/dl, ausencia de cetosis o cetosis leve, 

hiperosmolalidad plasmática y deshidratación extrema, lo cual justifica la hospitalización 

de emergencia con el objetivo de regular la glicemia y disminuir el riesgo de mortalidad 

(Yépez, García P, & Toledo, 2012). Esta complicación por lo regular se observa en 

personas con DM 2 no diagnosticadas o sin control metabólico (Lutz & Przytulski, 2011). 

1.8.2 Complicaciones crónicas  

 Se clasifican en dos tipos y se encuentran entre las principales causas de mortalidad 

a consecuencia de la DM.  
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 Microvasculares  

 Están relacionadas con el daño endotelial en la microcirculación, los trastornos se 

presentan en forma de neuropatía, nefropatía y retinopatía. El daño celular ocasionado por 

estas alteraciones puede dar lugar a insuficiencia renal crónica hasta en un 40% de los 

pacientes así como  a ceguera. Se estima que hasta 70% de los diabéticos sufre alguna 

forma clínica de neuropatía (Cruz et al., 2002).  

 Neuropatía.- Es una de las complicaciones más comunes en la DM, se detecta en 

aproximadamente el 40 a 50% de los pacientes después de diez años del diagnóstico 

(Pinilla Roa et al., 2007). En un inicio son asintomáticos, pero progresivamente van 

perdiendo sensibilidad, especialmente en los pies, esto puede ocasionar úlceras o 

infecciones en heridas y cicatrización inadecuada, lo que induce la presencia de gangrena o 

necrosis (Lutz & Przytulski, 2011). Las manifestaciones de neuropatía son frecuentes 

principalmente la neuropatía cardiovascular, gastrointestinal, urinaria y la disfunción sexual 

(Pinilla Roa et al., 2007). 

 Nefropatía.- Afecta a un 20 a 40% de los diabéticos y puede llevar al desarrollo de 

Insuficiencia Renal Crónica (IRC), la cual está asociada al aumento en la mortalidad. Al 

controlar los niveles de la glucosa disminuye el riesgo de nefropatía y además permite 

mejor control  de la HTA y modera la restricción de proteínas de la dieta (Pinilla Roa et al., 

2007). 

 Retinopatía.- Es un trastorno que afecta la retina, su prevalencia está relacionada 

con la duración de la DM y puede presentarse tanto en la tipo 1 o en la tipo 2. Las 
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manifestaciones clínicas de la microangiopatía se clasifican en: a) Subclínica con 

alteraciones funcionales, b) clínica leve-moderada con manifestaciones clínicas no 

proliferativas como microaneurismas, exudados y microhemorragias, c) clínica severa con 

manifestaciones clínicas preproliferativas, proliferativas y edema macular y d) Terminal 

con manifestaciones clínicas proliferativas  y con pérdida severa de agudeza visual o 

ceguera.  El control de la glucosa puede disminuir considerablemente el riesgo y la 

progresión a retinopatía diabética (Pinilla Roa et al., 2007) 

 Macrovasculares 

 Se asocian con un trastorno metabólico profundo que se correlaciona con resistencia 

a la insulina y no con hiperglucemia. Comparado con el no diabético, el enfermo diabético 

tiene una frecuencia 2 a 4 veces mayor de infarto de miocardio y el pronóstico suele ser 

peor. Este tipo de complicaciones se asocia en gran medida con el desarrollo de 

ateroesclerosis. La formación de placas de ateroma se relaciona estrechamente con las 

alteraciones en el perfil lipídico que se presentan en el paciente diabético. La dislipemia  de 

estos pacientes se caracteriza por hipertrigliceridemia y disminución de las partículas 

lipoprotéicas de alta densidad. La glicosilación de proteínas así como la presencia de 

lipoproteínas de baja densidad modificada (pequeña y densa) y la disminución en el 

transporte inverso del colesterol, llevado a cabo por las lipoproteínas de alta densidad, 

inducen  mayor  riesgo de aterosclerosis y enfermedades vasculares (Cruz et al., 2002).  

 Enfermedad Arterial Coronaria (EAC).- La presencia de DM es el factor principal 

para este tipo de enfermedad y en conjunto con HTA, dislipidemia y obesidad el riesgo se 

aumenta de 2 a 4 veces (Isea, Viloria, Ponte N., & Gómez M., 2012).  
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 Enfermedad Arterial Periférica (EAP).- Es una de las manifestaciones de la 

aterosclerosis que afecta a los lechos vasculares. Es un marcador de riesgo aterotrombótico 

especialmente a nivel coronario y cerebral. La DM aumenta el riesgo de EAP entre 2  y 4 

veces y entre el 12 y 20% de los pacientes con EAP tienen la DM. El riesgo es proporcional 

a la severidad y duración de la DM y los pacientes con las 2 patologías tienen de 7 a 15 

veces más riesgo de amputación (Isea et al., 2012).  

 Enfermedad Vascular Cerebral (EVC).- En los pacientes con DM el riesgo es más 

alto, siendo el ictus (enfermedad cerebrovascular que afecta a los vasos sanguíneos que 

suministran sangre al cerebro)  un evento común de morbilidad y mortalidad. El riesgo de 

ictus y de ataques de isquemia transitoria es mayor en pacientes con diabetes que en los que 

no la presentan, independientemente de la presencia de HTA y dislipidemia (Isea et al., 

2012).  

1.9 Tratamiento integral de la diabetes mellitus 

 Una vez que el paciente ha sido diagnosticado, requiere de un tratamiento integral 

que le permita evitar, disminuir o retrasar la aparición de complicaciones derivadas de un 

mal control de su enfermedad, dicho tratamiento requiere de cambios en el estilo de vida a 

través de un plan de alimentación adecuado, realización de actividad física, automonitoreo 

de glucosa y uso adecuado y oportuno de medicamentos. La adherencia al tratamiento es 

una de las claves en el control del paciente diabético y se ha observado que el 

desconocimiento de la enfermedad y sus consecuencias es un factor limitante en el 

cumplimiento de los lineamientos terapéuticos. De tal manera que la educación 

diabetológica es otro de los pilares en el tratamiento. En la DM 2 se puede iniciar con 

tratamiento farmacológico, hasta que se haya demostrado que los cambios en el estilo de 
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vida no han sido suficientes para el control de su glucosa (Sánchez-Garrido et al., 2005). En 

la figura 6 se muestra el esquema del tratamiento integral sugerido. 

Figura 6. Tratamiento integral para la DM  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia.  

1.9.1 Tratamiento Nutricional  

 No existe una dieta ideal , ni única para la DM, para otorgarse un plan de 

alimentación deben considerarse las características personales y las circunstancias de salud, 

trabajo, familia, etc. (Gil Fernandez, 2005). Las metas del cuidado nutricional para las 

personas con DM son controlar y prevenir complicaciones, estas metas deben determinarse 

de forma individual, aunque van dirigidas hacia el control de glucosa sanguínea y lípidos. 

No existe una “dieta para diabético”, pero existen recomendaciones para la planeación de 

las comidas avalados por la Asociación  Americana de Diabetes (ADA) (Lutz & Przytulski, 

2011).  

 Para planificar la estrategia nutricional se debe conocer el patrón habitual de 

consumo con la finalidad de individualizar las recomendaciones, incluyendo enfermedades 

asociadas, el tipo de DM  que padece, el tipo de tratamiento médico, los posibles factores 

de riesgo cardiovascular y si hay alguna restricción dietética.  Los pacientes que utilizan 
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insulina o secretagogos de insulina deben recibir recomendaciones adicionales sobre el 

manejo de la dieta en situaciones especiales como son fiestas, vacaciones, enfermedades 

agudas o en caso de sismos, etc. Finalmente se establecen las necesidades energéticas del 

paciente en base a su peso, talla, IMC y actividad física (Gómez Candela & Palma Milla, 

2012). 

 La ADA establece las siguientes directrices con respecto al aporte calórico y 

consumo de macro y micronutrientes. En la tabla 4 se muestra de forma general las 

recomendaciones nutricionales para un paciente diabético (Landó & Bustingorry, 2011). 

 

Tabla 4. Recomendaciones Nutricionales para el paciente con DM  

Nutriente Recomendación  

Calorías 20 a 35 kcal por kg de peso/día. Las 

suficientes para lograr y mantener un 

peso saludable. 

Carbohidratos Que no contengan menos de130g/día. 

Preferir carbohidratos complejos. 

Utilizar edulcorantes en lugar de 

azúcares simples. Que ocupen del 45 

al 60% del valor calórico total. 

Proteínas 1g/kg de peso/día. Que ocupe de un 15 

a 20% del valor calórico total. En 

presencia de nefropatía la 

recomendación es de 0.8g/kg de 

peso/día.  

Grasas 30% del valor calórico total. No más 

del 7% de grasas saturadas o trans. 

Colesterol total menos de 200 mg/día 

Vitaminas y minerales Cubrir necesidades fisiológicas 

Fibra Aproximadamente 30g por día 
Fuente: (Landó & Bustingorry, 2011) 

 Aporte Calórico. La reducción de peso es uno de los principales objetivos 

terapéuticos  especialmente en pacientes con pre-diabetes y DM 2. La reducción del 7% del 

peso inicial ha mostrado una mejoría en la resistencia a la insulina, los niveles de glucemia, 
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Situación Energía Proteínas

Clínico-Nutricional kcal/kg peso y día (g/kg peso y día)

Peso normal 30-35 1.0

Desnutridos 30-40 1.2

Desnutridos con estrés 30-35 1.5

Sobrepeso y Obesidad 20-25 1.0

en dislipidemias y presión arterial. El aporte calórico debe considerar el estado nutricional 

así como el nivel de actividad física que realiza la persona. El objetivo es llegar a la pérdida 

del 10% del peso inicial en un promedio de 6 meses y tratar de mantener la pérdida de peso 

a largo plazo (Landó & Bustingorry, 2011). La tasa de pérdida de peso  por semana debe 

ser de 0.5 a 1kg (Lutz & Przytulski, 2011).  La ADA sugiere restar 500 kcal del valor 

calórico consumido según información obtenida en la historia clínica nutricional o registros 

alimentarios (Landó & Bustingorry, 2011). En la tabla 5 se agrega también un cuadro de 

cálculo sencillo para requerimientos energéticos y proteínicos.  

Tabla 5. Cálculo sencillo de las necesidades energéticas y proteicas  

 

 

 

 

Fuente: (Gómez Candela & Palma Milla, 2012) 

 Composición de la Dieta. No está totalmente definido cuál es la distribución óptima 

de macronutrientes para  un paciente con DM, especialmente cuando éste debe bajar de 

peso. Tanto dietas bajas en grasa como bajas en carbohidratos han demostrado ser efectivas 

sin diferencias significativas en términos de resultados al año de tratamiento. Por lo cual se 

sugiere que el tratamiento sea individualizado según necesidades y características del 

paciente (Lashen M & Reyes S, 2009).  La mayoría de las guías recomiendan que la ingesta 

de carbohidratos debe ser de 50-60%, las proteínas del 15 al 20%  y las grasas del 20 al 

35% (Caballero, Allen, & Prentice, 2005).  

 Aporte de Carbohidratos. Los alimentos que contienen carbohidratos  provenientes 

de cereales, frutas, verduras y lácteos son buenas fuentes de vitaminas, minerales, fibra 
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dietética y energía, por lo cual dichos alimentos son componentes indispensables de la dieta 

de un paciente con diabetes. Aunque las dietas bajas en carbohidratos podrían parecer una 

buena opción para disminuir los niveles de glucosa postprandial, la ADA afirma que “las 

dietas pobres en carbohidratos no son recomendables para el tratamiento de la diabetes” 

(Mahan & Escott-Stump, 2009).   Debido a que las neuronas utilizan como única fuente de 

energía la glucosa, se recomienda no indicar planes de alimentación que contengan menos 

de 130g de carbohidratos por día (Landó & Bustingorry, 2011). 

 Ingesta de Proteínas. La recomendación según la ADA debe ser según la edad y 

momento biológico como en las personas que no tienen DM, por lo cual en personas 

diabéticas que no tengan  patología renal ni se observé aumento de microalbuminuria la 

ingesta ideal sería de 1 gramo por kilogramo de peso por día. En presencia de nefropatías la 

recomendación será de 0.8 gramos por kilogramo de peso (Landó & Bustingorry, 2011) 

 La recomendación en general se traduce en aproximadamente un 15 a 20% de la 

ingesta diaria de proteínas que sean de origen animal y vegetal. Es recomendable que no se 

exceda del 20% ya que puede ser un factor de riesgo para el desarrollo de nefropatía 

(Compass Group, 2013). 

 Ingesta de grasas. Las restricciones se enfocan en reducir el riesgo cardiovascular 

mediante una baja ingesta de grasas saturadas, grasas trans y colesterol, debido al impacto 

que éstos tienen sobre los niveles de colesterol LDL en sangre (Lashen M & Reyes S, 

2009). Por lo general se recomienda no exceder la ingesta de grasa del 30% de las Kcal 

totales,  sin embargo puede consumirse hasta un 35%  en personas no obesas y con valores 

de triglicéridos dentro de lo normal, siempre y cuando las grasas utilizadas sean de fuente 
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monoinsaturada. El colesterol debe consumirse en cantidades menores a 200 mg/día (Shils 

et al., 2002).  

 Algunos grupos recomiendan que entre las grasas monoinsaturadas y los 

carbohidratos deben sumar en conjunto  el 60-70% de la ingesta energética (Caballero et 

al., 2005).   

 Fibra. El consumo de fibra ha sido relacionado con un efecto positivo en el control 

de la glucosa y en las cifras de colesterol y triglicéridos, por lo tanto se recomienda un 

consumo de 20 a 35g de fibra, cantidad igual para la población general que para las 

personas con DM  (Islas Andrade & Revilla Monsalve, 2005). 

 Vitaminas y Minerales. Se recomienda consumirlas de fuente natural a través de los 

alimentos. Para prevenir el riesgo de toxicidad, el consumo de suplementos solo se 

recomienda cuando se detecta alguna deficiencia, ya que no existe evidencia de beneficio 

adicional en pacientes que las consumen sin tener deficiencias (Islas Andrade & Revilla 

Monsalve, 2005).  

 Edulcorantes. El uso de edulcorantes artificiales es aceptable si se utiliza en dosis 

recomendadas. Los más utilizados en la población son la sacarina, aspartamo, acesulfame k  

y sucralosa. Una revisión sistemática que incluyó 53 estudios en pacientes sanos, obesos, o 

con diabetes tipo 2, encontró que el consumo de edulcorantes artificiales puede reducir la 

ingesta calórica diaria entre 250 y 500 Calorías/día (Aschner, 2013). En la tabla 6 se 

muestran algunos edulcorantes, con el poder endulzante y  a cuantas latas de refresco 

equivale su consumo máximo. 
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Edulcorante nombre comercial 

Ingesta diaria 

aceptable (IDA) en 

mg/kg de peso/día kcal/g

poder 

edulcorante

Número aproximado de 

latas de soda al día para 

alcanzar la IDA

Acesulfame K

sunett, sweet & safe, 

sweet one 15 0 200 25

Aspartame

nutrasweet, equal, 

sugar twin 40 4 160-220 14

Sacarina

sweet and low, 

sweet twin, sweet N 

low brown, necta 

sweet 5 0 200-700 42

Sucralosa splenda 15 0 600 15

Tabla 6. Tipos de edulcorantes con sus características. 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia con datos de (Aschner, 2013) (Caballero et al., 2005) 

 Alcohol.  El consumo de alcohol debe limitarse ya que otorga calorías extra, 

dificulta la pérdida de peso y aumenta los triglicéridos en sangre. Por otro lado, también 

aumenta el riesgo de hipoglucemia si no se consume una cantidad adecuada de alimentos. 

En base a esto se aconseja que los pacientes con DM eviten las bebidas de este tipo o que 

consuman solo 15g/día en mujeres y 30g/día en hombres (Gil Fernandez, 2005). 

 Los objetivos del tratamiento nutricional según las guías de la Asociación de 

Diabetes Americana (ADA) son alcanzar y mantener 

1. Niveles de glucosa dentro del rango de normalidad o lo más próximos a ella.  

2. Un perfil lipídico que reduzca el riesgo de enfermedad vascular.  

3. Niveles de presión arterial en el rango de la normalidad o lo más próximos a ella.  

4. Prevenir o retardar el desarrollo de complicaciones crónicas de la diabetes, mediante 

la modificación de la ingesta de nutrientes y el estilo de vida.  

5. Alcanzar las necesidades nutricionales individuales, considerando las preferencias 

personales y culturales y la voluntad del cambio.  
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6. Para individuos tratados con insulina o medicamentos que aumentan la secreción de 

insulina, brindar un entrenamiento para el automanejo, para poder desarrollar 

actividad física en forma segura, incluyendo la prevención y el tratamiento de la 

hipoglucemia y el manejo de la diabetes durante la enfermedad aguda, por ejemplo 

en caso de gripes, infecciones y malestar de corta duración. (ADA, 2008). 

Métodos de planificación de dietas 

 Existen varios métodos que pueden utilizarse para que el paciente siga un plan de 

alimentación en casa y trate de aprender a tomar decisiones saludables con respecto a su 

alimentación. Algunas de las más utilizadas son:  

 Método basado en menús 

 Los menús son otorgados generalmente por un nutriólogo, y sirven como una guía 

para que el paciente aprenda cómo  diseñar comidas que se adapten a sus preferencias, 

necesidades y estilo de vida. Estos menús pueden ser específicos u ofrecer alternativas para 

variarlos (Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre Diabetes tipo 2, 2008).  

 Método basado en directrices 

 Se basa en directrices o recomendaciones simples que permitan conocer los 

alimentos representativos de cada grupo. Algunas veces se acompaña de una pequeña lista 

de alimentos con algunos de sus equivalentes para que el paciente tenga mayor variedad 

(Grupo de trabajo de la Guía de Práctica Clínica sobre Diabetes tipo 2, 2008).  

 Método de recuento de carbohidratos 

 Para el recuento de carbohidratos se considera que una ración de carbohidratos 

corresponde a la cantidad de alimentos que aportan 15g de carbohidratos. Puede ser 

necesario fraccionar las comidas y agregar colaciones. Como referencia se aconseja que las 
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comidas principales no superen los 60 ó 70 g de carbohidratos y las colaciones 10 a 25 g. 

(Lashen M & Reyes S, 2009).  

 El sistema de intercambio o equivalentes 

 En este sistema se le proporcionan al paciente  tablas de equivalencias de alimentos, 

de tal manera que aprenda a realizar  intercambios en los diferentes grupos, respetando las 

porciones indicadas por el nutriólogo (Landó & Bustingorry, 2011). Las listas de 

intercambio organizan los alimentos en siete grupos (cereales, leguminosas,  frutas, leche,  

verduras, carnes y sustitutos y grasas) en el que cada uno de ellos contiene 

aproximadamente el mismo valor nutricional, y por ende  son intercambiables o 

equivalentes (Mahan & Escott-Stump, 2009). 

 No hay evidencias sobre la mejor opción a seguir para la planificación de dietas, así 

como tampoco sobre el número o distribución de las comidas para un mejor control 

glicémico (Carrillo Fernández, 2012).  

1.9.2 Ejercicio en diabetes mellitus 

 Antes de recomendar la realización de cualquier ejercicio a un paciente con DM, se 

debe considerar el tipo de actividad física que realiza habitualmente, las limitaciones que 

pudiera tener para la realización de este, incluyendo la edad y las enfermedades secundarias 

a DM. De forma general se recomienda ejercicio de tipo aeróbico-anaeróbico, de intensidad 

leve a moderada, del 55 al 79% de la frecuencia cardiaca máxima (frecuencia cardiaca 

máxima= 220-edad en años),  con una duración de 30 minutos como máximo y con una 

frecuencia mínima de cinco días a la semana (Gómez Candela & Palma Milla, 2012).  

 El ejercicio estructurado proporciona importantes beneficios a las personas con DM 

ya que mejora la captación de glucosa por parte de los tejidos y  aumenta la reserva de 
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glucógeno muscular y hepático, controlando así los dos mecanismos inductores de la 

hiperglucemia 

 Si la insulina es parte del tratamiento del paciente se recomienda medir la glucosa 

antes, durante y después del ejercicio, con el objetivo de conocer la respuesta glucémica 

ante el ejercicio y con ello poder hacer los ajustes necesarios en la dosis de insulina, y 

evitar hipoglucemias (Gómez Candela & Palma Milla, 2012).  

 Los ejercicios de intensidad elevada pueden ocasionar hipoglucemias,  al contrario 

de los ejercicios de corta duración y de intensidad  muy elevada que pueden producir 

hiperglucemias al final del ejercicio. También es importante considerar la hora en que se 

realizará el ejercicio, si se practica por la tarde-noche puede ocasionar hipoglucemias 

nocturnas. Esto puede evitarse  disminuyendo la dosis de insulina aplicada o consumiendo 

una ración extra de carbohidratos (Gómez Candela & Palma Milla, 2012).  

 Según datos de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ENSANUT) del 2012, 

solo 41% de los adultos encuestados camina por lo menos 10 minutos diarios, es decir, que 

6 de cada 10 personas mantiene una vida sedentaria (Fundación Idea, 2014). 

1.9.3 Uso de medicamentos  

 Cuando el tratamiento dietético y el ejercicio han fracasado en el control de la 

glucosa, se recomienda iniciar el tratamiento farmacológico (Casanueva et al., 2008). 

 Se pueden utilizar medicamentos solos o en combinación para lograr un buen 

control glicémico, pero en personas que no lo logran puede ser necesaria una combinación 

de 2 o incluso tres medicamentos y si es necesario se utilizará también la insulina. 

Actualmente existen diferentes clases de medicamentos orales: secretagogos de insulina, 

sensibilizadores de insulina e inhibidores de α-glucosidasa,  cada uno con mecanismo de 
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acción diferente (Mahan & Escott-Stump, 2008). La elección del medicamento debe 

individualizarse y depende de factores como la edad, peso, de los niveles de hiperglucemia, 

presencia de otras enfermedades, aceptación y educación del paciente.  

Secretagogos de insulina  

a) Sulfonilureas 

 El uso de estos medicamentos inicio en 1950. Ayudan a reducir la hiperglucemia al 

mejorar la sensibilidad de las células beta pancreáticas a los niveles de glucosa en sangre, 

con lo cual aumenta la secreción de insulina. Se absorben vía gastrointestinal y alcanzan un 

nivel adecuado en plasma aproximadamente entre 2 y 4 horas después de tomarla. A este 

grupo pertenecen la Tolbutamida, Clorpropamida, Glibenclamida, Glipicida, Glimepirida y 

tienen como efectos adversos la hipoglucemia y el aumento de peso de aproximadamente 

de  2 a 5 kg. (Islas Andrade & Revilla Monsalve, 2005).  

b) Meglitidinas  

 Son hipoglucemiantes orales a partir de aminoácidos. Estimulan a las células beta 

pancreáticas, cerrando los canales de potasio sensibles al ATP en la membrana, permitiendo 

la apertura de canales de calcio para activar el proceso de exocitosis de los gránulos de 

insulina. Forman parte de este grupo la repaginida y nateglinida, los cuales son de acción 

corta, por lo tanto su uso es para corregir hiperglucemia posprandial. (Islas Andrade & 

Revilla Monsalve, 2005). 

Sensibilizadores de la Insulina  

a) Biguanidas 

 Estos medicamentos no se unen a proteínas plasmáticas, no requieren 

biotransformación y se eliminan por vía renal. La metformina forma parte de este grupo y 
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se considera el medicamento de elección para pacientes con DM 2 que muestran el 

síndrome de resistencia a la insulina.  

b) Tiazolinedionas o ciglitazonas 

 Son medicamentos sensibilizadores a la insulina que disminuyen a la vez la 

resistencia a la insulina a nivel muscular y de tejido adiposo. En este grupo se encuentran la 

pioglitazona y rosiglitazona (Islas Andrade & Revilla Monsalve, 2005).  

Inhibidores de la ∞-glucosidasa 

 En 1996 se introdujeron para su uso clínico, dentro de esta categoría están la 

acarbosa,  miglitol y  voglibosa. Deben administrarse con los alimentos, ya que retrasan la 

digestión de oligosacáridos y disacáridos en un proceso lento. (Islas Andrade & Revilla 

Monsalve, 2005).  

Inhibidores de la dipeptidil peptidasa 4 (DPP4) 

 Estos fármacos inhiben la enzima DPP4, la cual degrada las incretinas secretadas. 

Por este mecanismo  aumentan los niveles de incretinas dando como resultado incremento 

de la secreción de insulina. Los efectos secundarios más comunes son nasofaringitis y dolor 

de cabeza. Pertenecen a este grupo la sitagliptina (Compass Group, 2013).  

Terapia combinada 

 Muchos pacientes requieren de terapias combinadas para mantener la glucosa en 

niveles óptimos a largo plazo. La combinación de metformina-sulfonilureas es la 

asociación de mayor uso, pero aumenta el riesgo de hipoglucemia (Grupo de trabajo de la 

Guía de Práctica Clínica sobre Diabetes tipo 2, 2008).  
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Terapia con  insulina 

 Muchos pacientes con DM 2 después de tiempo pueden necesitar insulina y 

beneficiarse de ella. Es importante explicar al paciente el objetivo del uso de la insulina y 

no caer en el error de hacerle pensar que su uso representa un fracaso o castigo. La insulina 

basal es el régimen inicial, a partir de 10 U o 0.1-0.2 U/kg, dependiendo del grado de 

hiperglucemia. Por lo regular la insulina basal se prescribe en combinación con metformina 

(Compass Group, 2013). En la figura 7 y tabla 7 se muestran los perfiles de actividad de los 

distintos tipos de insulina.  

Figura 7. Perfiles de actividad de los distintos tipos de insulina 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:  (Sáez de la Fuente, Granja Berna, Ferrari Piquero, Valero Zanuy, & Herreros de Tejada López-

Coterilla, 2008) 
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Tipos de insulina nombre comercial 

inicio de la 

acción 

pico 

máximo

tiempo de 

acción 

rápida Insulina Humana Regular Novolin R, Humulin R 30 a 60 min 2 a 4 hrs 5 a 7 hrs

rápida Insulina Lispro Humalog 5 a 15 min 1 a 2 hrs 2 a 4 hrs

rápida Insulina Aspart Novorapid 5 a 15 min 1 a 2 hrs 2 a 5 hrs

intermedia Insulina NPH Novolin H, Humulin N 1 a 2 hrs 5 a 7 hrs 12 a 13 hrs

analogo basal Insulina Glargina Lantus 1 a 2 hrs 4 a 5 hrs <= 24 hrs

analogo basal Insulina Determir Levemir 1 a 2 hrs 6 a 8 hrs 10 a 18 hrs

Tabla 7.  Tipos de insulina y su efecto  

Fuente:  propia con datos de (Aragón Alonso, Oliván Palacios, Manzano Arroyo, & Lucas Morante, 2004).  

1.9.4 Automonitoreo  

 Para lograr un buen control de la DM 2 se deben alcanzar metas establecidas para  

algunos parámetros bioquímicos  como la glucosa en ayuno, hemoglobina glucosilada 

(A1C), valores lipídicos, etc., indicadores antropométricos como el peso y modificaciones 

en la conducta. Se ha observado que en evaluaciones mensuales o trimestrales  hay una 

reducción sostenida de  A1C y de los parámetros lipídicos y en las cifras de presión arterial 

(Lashen M & Reyes S, 2009).  Es importante tener en cuenta que no hay un nivel en el cual 

se pueda asegurar que las personas nunca desarrollaran complicaciones, los parámetros 

mencionados solo disminuyen el riesgo (Roses & Rosas Guzmán, 2009). En la tabla 8 se 

muestran los objetivos de control para la DM 2 con respecto a indicadores clínicos y 

bioquímicos.   

 Glucosa capilar 

 Se mide utilizando tiras reactivas y un glucómetro, generalmente se le conoce como 

glucometría para diferenciar de la glucemia medida en el laboratorio. Su costo y necesidad 

de educación y entrenamiento puede ser alguna de las complicaciones para su uso frecuente 

en algunos pacientes (Roses & Rosas Guzmán, 2009).  

 



42 

 

Tabla 8. Objetivos de control de la DM 2 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente:  (Mahan & Escott-Stump, 2008)  

 El automonitoreo de la glucosa previene grandes fluctuaciones de la misma. Se 

recomienda que las pruebas se realicen antes de las comidas y 2 horas después de haber 

consumido el primer bocado. 

 En las personas que están recibiendo tratamiento con antidiabéticos orales, la 

frecuencia del automonitoreo depende de la estabilidad e intensidad del manejo. Se 

recomienda mínimo una vez a la semana y se debe intensificar cuando se inicie un nuevo 

tratamiento, se cambie la dosis o tipo de medicamento, cuando la A1C se encuentre fuera 

de la meta, se presente una enfermedad aguda o hipoglucemias frecuentes sin aviso o causa 

(Roses & Rosas Guzmán, 2009). 

 La frecuencia para realizar automonitoreo en pacientes que están en tratamiento 

cumpliendo cambios en el estilo de vida e hipoglucemiantes orales se recomienda de la 

siguiente forma: 

  En metas de control: glucemia capilar de 1 a 3 veces por semana 
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  Sin metas de control y con pocos síntomas de hiperglucemia: 1 a 2 veces por día 

hasta lograr control óptimo con 1 a 3 fármacos orales. 

 Sin metas de control y con síntomas de hiperglucemia: monitoreo antes y 2 horas 

después de cada alimento hasta normalizar con dosis suficiente de fármacos orales  

 Sospecha de hipoglucemias o de efecto Somogy (ocurre después de hipoglucemias 

nocturnas ocasionando hiperglucemias de rebote como una forma compensatoria): 

antes de cada alimento y a las 3 am.  

 De no lograr un buen control en menos de 6 meses se aconseja que el paciente sea 

enviado a valoración por el especialista (Gagliardino et al., 2010).  

 En pacientes con DM 2 que reciben insulinoterapia el automonitoreo de glucosa 

capilar se recomienda de la siguiente forma:  

 Con insulina basal: 1 vez al día, preferiblemente en ayunas 

 Con insulina convencional: 2 veces al día, antes de las comidas.  

 Con terapia intensiva de insulina, es decir, en varias aplicaciones: más de 3 veces al 

día, antes y después de comer (Roses & Rosas Guzmán, 2009).  

 Hemoglobina glucosilada 

 La A1C refleja el control glicémico a largo plazo y es considerada una prueba más 

exacta y estable que la medición de glucosa, ya que tiene menor error de medición (Corona-

Meléndez, Bryan-Marrugo, & Gómez-Torres, 2008). La A1C se debe evaluar cada tres o 

cuatro meses, especialmente si no se encuentra dentro de rangos adecuados. En pacientes 

con una diabetes estable debe medirse al menos dos veces al año(Pérez Paez, Rodríguez 

Weber, Díaz Greene, & Cabrera Jardines, 2009).  
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HbA1C

% mg/dl mmol/l

6 126 7

6.5 140 7.8

7 154 8.6

7.5 169 9.4

8 183 10.1

8.5 197 10.9

9 212 11.8

9.5 226 12.6

10 240 13.4

media estimada de glucosa

Tabla de conversión 

 En la tabla 9 se muestran las equivalencias de la media estimada de glucosa (MEG) 

en mg/dl, obtenida mediante  fórmula,  a partir del % de A1C, donde 

 

 

Tabla 9. Equivalencias de A1C con valores promedio de glucosa en 24 hrs.  

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: (National Diabetes Education Program, 2009) (Nathan et al., 2008) 

      Perfil de lípidos 

 A todas las personas con DM se les debe medir el perfil de lípidos una vez al año o 

con mayor frecuencia si el resultado no es el adecuado o si está bajo tratamiento médico. Se 

debe medir en ayunas.(Roses & Rosas Guzmán, 2009)  

      En la figura 8 se muestra de forma gráfica el riesgo de complicaciones que 

presentan según los niveles de A1C, en el cual lo sombreado en color verde es indicador de 

buen control y bajo riesgo de complicaciones y el color rojo lo contrario.  

28.7 x A1C – 46.7= MEG 
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Figura 8. La A1C como indicador del control de la diabetes.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: modificada de http://www.diabetes.co.uk/what-is-hba1c.html con datos de (Nathan et al., 2008). 

 

1.9.5 Educación diabetológica  

 El objetivo de la educación de las personas con diabetes es mejorar sus 

conocimientos y habilidades, capacitándolas para asumir el control de la enfermedad y para 

integrar el autocontrol de la enfermedad en su vida diaria (Grupo de trabajo de la Guía de 

Práctica Clínica sobre Diabetes tipo 2, 2008).  

 La educación que se otorgue al paciente se puede realizar en forma individual y en 

grupo, incluso ambas se complementan. La elección de una u otra depende del momento, 

situación y necesidad del paciente (Rafael Bustos Saldaña, 2006).  

 La Asociación Latinoamericana de Diabetes (ALAD) plantea como propósitos 

básicos del proceso educativo , lograr un buen control metabólico, prevenir complicaciones, 

cambiar la actitud del paciente hacia su enfermedad, mantener o mejorar la calidad de vida, 

asegurar la adherencia al tratamiento, lograr la mejor eficiencia en el tratamiento y 



46 

 

disminuir el costo y evitar la enfermedad en el núcleo familiar (Roses & Rosas Guzmán, 

2009).  

 Distintos estudios han demostrado que cuanto más conozca el paciente sobre su 

enfermedad, estará en mejores condiciones de enfrentar los cambios necesarios para vivir 

con ella (Landó & Bustingorry, 2011).  

 Para que el paciente con diabetes aprenda, deberán tomarse en cuenta los 

conocimientos previos de la enfermedad, los factores personales como la edad, la 

educación, las creencias, experiencias, los factores psicológicos, etc. y los factores 

ambientales. (Castro Sánchez, 2007) 

 Entre los principales temas que debe contemplar un programa de educación para 

DM  se pueden citar los siguientes:  

 Conceptos generales sobre la enfermedad (DM), definición, tipos, tratamiento, etc.  

 Plan de alimentación  

 Actividad física. Su importancia como parte del tratamiento y los beneficios que le 

aporta.  

 Técnicas de automonitoreo 

 Complicaciones agudas y crónicas de la diabetes.  

 La intervención debe realizarse de forma oportuna, desde el momento en que el 

paciente ha sido diagnosticado ya que tener un mayor impacto en su salud, sin 

embargo en los casos en que no es posible, la orientación tiene efectos benéficos en 

cualquier momento de la enfermedad (Guzmán-Pérez et al., 2005) 

La educación nutricional  es el conjunto de actividades que tienen como objetivo la 

modificación de hábitos alimentarios que influyen en el estado nutricional de las 
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personas y se sugiere que entre los temas a considerar en el aspecto de la alimentación 

son: Composición de los alimentos: con la finalidad de que el paciente identifique los 

alimentos que contienen grasas, carbohidratos, proteínas, vitaminas y minerales y su 

función en el cuerpo, así como el impacto que tiene su consumo elevado en la 

enfermedad (Landó & Bustingorry, 2011)  

 Tipos de carbohidratos y su relación con los niveles de glucosa: con el objetivo de 

que pueda identificar los alimentos que contienen carbohidratos simples y 

carbohidratos complejos y conocer la importancia de su consumo en cantidades 

adecuadas.  

 Interpretación de las etiquetas de alimentos: con el objetivo de que el paciente 

aprenda a leer e interpretar las etiquetas de distintos productos y poder decidir si es 

una opción saludable o no.  

 Además de los antes mencionados generalmente también se incluye información 

sobre productos dietéticos o conocidos como light, consumo de bebidas alcohólicas, la 

importancia del consumo de fibra y recomendaciones de alimentación para la actividad 

física (Landó & Bustingorry, 2011) 

 Coaching  

 Se le llama así a la nueva tendencia en la promoción y educación en el nivel 

primario de atención con tendencia a lograr el empoderamiento y autocontrol de pacientes 

con enfermedades crónicas no transmisibles. El término en inglés “coach” se traduce como 

“entrenar” y se usa como el método que consiste en dirigir, instruir y entrenar a una persona 

o a un grupo de ellas con el objetivo de conseguir alguna meta o desarrollar ciertas 

habilidades. En salud se define como “ayudar a los pacientes a ganar conocimientos, 
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habilidades, herramientas y confianza para volverse participantes activos en su cuidado con 

el fin de que puedan identificar y alcanzar sus propias metas en salud  (Bonal Ruiz, 

Almenares Camps, & Marzán Delis, 2012).  

 Empoderamiento 

 Un paciente que se  ha empoderado se convierte en un agente preventivo de la 

enfermedad ya que hace difusión de los buenos hábitos adquiridos al interior de su familia 

y comunidad. Un medio de lograr el empoderamiento del paciente son los grupos de apoyo. 

Estos permiten que una persona recién diagnosticada dialogue y se identifique con otros 

pacientes que tienen años controlando su enfermedad (Fundación Idea, 2014).  

 Programas de educación diabetológica en Ciudad Juárez 

 En  Ciudad Juárez existen  23 hospitales, 15 Clínicas registradas en internet y 14 

Unidades de Medicina Familiar de las cuales 12 son del Instituto Mexicano del Seguro 

Social (IMSS) y 2 del Instituto de Servicios y Seguridad Social de los Trabajadores del 

Estado (ISSSTE), así como una sede de la Asociación Mexicana de Diabetes de Chihuahua 

(AMD). Sin embargo no en todas ellas se ofrecen  programas de educación diabetológica.  

 (AMD).  

 En el caso específico del IMSS que en el 2010 tenía aproximadamente el 52% de 

derechohabientes de la población total de Ciudad Juárez se desarrolla el programa 

DIABETIMSS  desde hace 4 años. No todas las unidades de atención cuentan con el 

programa. La intervención educativa se aplica mediante charlas interactivas que integran 

temas variados de interés para el paciente como sexualidad, nutrición, ejercicio, educación, 

etc. Pueden acudir los pacientes afiliados y de preferencia que no tengan todavía 

complicaciones. En este programa no se evalúa el conocimiento antes y después de recibir 
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el curso, el seguimiento lo lleva  el médico familiar y no por parte de DIABETIMSS En 

 En Pensiones Civiles del Estado se ofrece desde hace más de 5 años el curso 

denominado “Tomando Control de mi Salud”  el cual consta de 3 sesiones por mes que 

abarcan temas variados sobre diabetes, principalmente enfocado hacia la prevención de 

complicaciones. Su diseño incluye  charlas y talleres a los que pueden acudir pacientes con 

diabetes y sus familiares que estén afiliados a la Institución. Se evalúa la adquisición del 

conocimiento a través de cuestionarios y  monitoreo con A1C.  

 En el ISSSTE se ofrece un curso de ayuda mutua para pacientes con diabetes desde 

hace 5 años, está conformado por pláticas variadas sobre alimentación, ejercicio y 

medicación al que puede asistir todo tipo de personas aunque no sean afiliadas a la 

Institución. Se evalúa el conocimiento adquirido a través de un cuestionario que se aplica al 

concluir las sesiones. Para el seguimiento se realizan mediciones antropométricas y de 

glucosa, sin embargo esto solo se hace en los derechohabientes de la institución.  

 En la AMD se ofrece una plática mensual para pacientes con DM y sus familiares, 

es gratuita y es impartida por varios profesionales de las áreas involucradas como nutrición, 

ejercicio, complicaciones cardiovasculares, nefropatías, etc. Las pláticas que se dan no 

forman parte de un programa estructurado, por lo tanto no se evalúa el conocimiento 

porque no hay un inicio o un fin, es decir, cada paciente puede integrarse a cualquier sesión 

ya que no llevan una secuencia.  

 El resto de las instituciones de salud son de tipo hospitalario y las que también 

ofrecen consulta externa no proporcionan  cursos para este padecimiento.  

En la tabla 10 se muestra las Clínicas y Hospitales donde se encuesto a personal que trabaja 

en ellas sobre los tipos de programas de atención a diabéticos.  
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Tabla 10. Clínicas y hospitales donde se ofrece atención para DM 

Fuente: Elaboración  propia.  
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2. Hipótesis 

Los programas de intervención en diabetes mellitus que promueven la 

concientización, educación y capacitación sobre la alimentación adecuada para la diabetes y 

la importancia del automonitoreo, se asocian con mayor control de la glucosa en pacientes 

diabéticos, durante y después de concluir las sesiones educativas. 

3. Objetivo General  

Diseñar, implementar y evaluar  un programa  de educación nutricional que sea accesible al 

paciente y contribuya para alcanzar el control de glucosa en pacientes con diabetes tipo 2. 

3.2 Objetivos Específicos 

 Desarrollar un programa de educación nutricional que incluya los aspectos 

necesarios con respecto a la alimentación para lograr el control de la glucosa 

 Determinar el efecto de una intervención educativa sobre el conocimiento de la 

enfermedad, aspectos nutricionales y la toma de decisiones saludables que le 

permitan disminuir el riesgo de complicaciones 

 Evaluar los cambios en el control de la glucemia, asociados a la intervención 

educativa.  
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Capítulo II 

2. Metodología 

2.1Tipo de estudio 

 Se realizó un estudio piloto longitudinal prospectivo, cuasi-experimental, 

descriptivo y correlacional  el cual se desarrolló en las instalaciones del Instituto de 

Ciencias Biomédicas de la Universidad Autónoma de Ciudad Juárez (UACJ).  

2.2 Reunión de la muestra 

 El reclutamiento de los participantes se llevó a cabo mediante invitación a través de  

posters, volantes, ferias de salud, periódico local y  a través de la red social facebook. En la 

figura 9, 10, 11 y 12 se muestran los distintos medios de promoción del curso. Los poster se 

pegaron en escuelas primarias, en Iglesias, campus de la UACJ, tortillerías, etc. Los 

volantes se repartieron en ferias de salud y audiencias públicas municipales y la página de 

facebook se envió a los contactos personales y al público en general. El Diario de Juárez 

difundió también el evento en su periódico en domingo, día de mayor circulación y en su 

página de internet.  

Figura 9. Volantes  utilizados para invitar al programa educativo  

Fuente: Elaboración propia 
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Figura 10. Página en facebook para promoción del programa educativo 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Figura 11. Poster para invitar al programa educativo.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Figura 12. Publicación en el Diario de Juárez en versión digital. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Diario de Juárez, disponible en: http://diario.mx/Local/2013-05-04_fbbd428c/promueven-salud-en-

pacientes-con-diabetes/ 

 Se incluyeron pacientes con diagnóstico médico de DM 2. Para formar parte del 

estudio se requería además que fueran mayores de edad y que no tuvieran complicaciones 

graves derivadas o no de la enfermedad, tales como insuficiencia renal, cirrosis, cáncer, etc. 

ya que la intervención no era adecuada a estas situaciones.  
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 Los pacientes que voluntariamente decidieron aceptar la invitación acudieron a una 

reunión donde se les informó sobre las características del proyecto y los riesgos derivados 

del mismo, garantizándoles también la confidencialidad de los datos y la exención de pago. 

Además se les solicitó leer y firmar un consentimiento informado antes de su participación 

en el programa educativo.  

 Los criterios de exclusión fueron: personas que referían padecer  DM 2 pero sin 

diagnóstico médico formalizado y, personas con cualquier otro tipo de DM. Se eliminó del 

estudio a personas que no cumplieron con todos los procedimientos del proyecto, aún  

cuando asistieron a las sesiones educativas.  

2.3 Diseño del Programa Educativo  

Se diseñó programa de intervención educativa considerando 4 aspectos esenciales para el 

buen control de la diabetes mellitus. El programa de intervención nutricional consistió en 

10 sesiones, de 1 vez por semana con un tiempo máximo de 2 hrs. Se denominó 

 

 

 La palabra MIDE está integrada por las iniciales de 4 de los pilares del tratamiento 

de la DM: Monitoreo, Información, Dieta y Ejercicio. Estos aspectos junto con el 

tratamiento farmacológico que muchas veces es el único cambio que hacen los pacientes en 

su vida para tratar de controlar la enfermedad, constituyen el tratamiento integral de la DM. 

Al mismo tiempo “MIDE” hace referencia a la importancia de medir los distintos 

parámetros que le permitirán al paciente conocer su estado de salud y riesgo de 

complicaciones. En la figura 13 se muestra el esquema general del programa educativo y 

las fases que se llevaron a cabo.  
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Figura 13. Esquema general del programa MIDE tu diabetes.  

Fuente: Elaboración propia. 
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2.3.1 Primera Fase: Evaluación inicial de la población  

 Para diseñar los contenidos de la intervención se realizaron encuestas para  

determinar los puntos clave en  la intervención y se evaluaron las condiciones clínicas de 

los pacientes antes de la intervención.  

Encuestas e Instrumento de Evaluación  

 Historia Clínica Nutricional: Se diseñó una historia clínica específicamente para la 

investigación (elaboración propia)  y se completó mediante anamnesis directa.  Se solicitó 

información sobre aspectos personales como edad, género, ocupación, y datos sobre la  

enfermedad.  

Para conocer las características de la alimentación  se realizó un recordatorio de 24 hrs. y 

cuestionario de frecuencia de alimentos. En el recordatorio se registran  los alimentos, 

forma de preparación y horarios de comidas del día anterior. Con estos datos se estimó el 

consumo aproximado de Kcal, en los casos en los que el día anterior no correspondía a un 

día normal, se pregunto sobre la alimentación de un día común. La frecuencia de alimentos 

proporciona información sobre la frecuencia, tipo y cantidad de consumo de los alimentos 

principales de los diversos grupos. Este cuestionario aporta un análisis  cualitativo sobre el 

tipo de alimentación que los pacientes consumen y permite clasificar en una adecuada o 

inadecuada alimentación con respecto a su enfermedad.  

 Encuesta de información general: Fue diseñada para este estudio (elaboración 

propia)  para conocer aspectos relacionados con la enfermedad, se pregunto sobre tiempo 

de diagnóstico, capacitaciones recibidas sobre su enfermedad, dietas o indicaciones 

recibidas para su control, etc. Constaba de 14 preguntas.  
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 Instrumento para medir el estilo de vida en pacientes con Diabéticos (IMEVID): 

Esta encuesta esta validada y consta de 25 preguntas cerradas distribuidas en 7 

dimensiones, 9 ítems de nutrición, 3 de actividad física, 2 de consumo de tabaco y alcohol, 

2 de información sobre diabetes, 3 de emociones y  4 de adherencia al tratamiento. Cada 

ítem presenta tres opciones de respuesta con calificaciones de 0, 2 y 4, donde 4 corresponde 

al valor más alto para cada respuesta El valor total de la encuesta es de 100 puntos. Se 

considera como buen muy buen estilo de vida una puntuación de 80 y 100 puntos, buen 

estilo de vida a una puntuación de 60 a 79 puntos, menos de 60 puntos como estilo de vida 

desfavorable
 

(López-Carmona, Ariza-Andraca, Rodríguez-Moctezuma, & Munguía-

Miranda, 2003), (Mejía-Rodriguez et al., 2008). El paciente completó las encuestas  por sí 

mismo, a excepción de las personas que se les dificultaba leer, en estos casos se completó 

mediante entrevista. 

 Encuesta Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ 24). Esta validada en población 

Mexicana, se aplicó con la finalidad de evaluar el conocimiento de la diabetes, consta de 24  

reactivos en el que las opciones de respuesta son “si”, “no” o “no sé” y solo se consideran 

adecuadas las que son contestadas con “si” o “no”, Se evalúa considerando el 100% de 

conocimiento en las personas que tienen las 24 respuestas correctas. . Las respuestas fueron  

agrupadas en:  10 reactivos sobre conocimientos básicos de la enfermedad, 7 reactivos 

sobre el  control de la glucemia y 7 reactivos sobre prevención de complicaciones
 
(R 

Bustos Saldaña et al., 2007).  

Evaluación antropométrica 

 Las mediciones e índices antropométricos se llevaron a cabo en las instalaciones 

donde se ofrecieron las sesiones educativas del programa educativo.  
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IMC (Kg/m2) Estado nutricional IMC (Kg/m2) Estado nutricional 

< a 18.5 desnutrición < a 23 desnutrición 

18.5 a 24.9 peso normal 23.1 a 27.9 peso normal 

25 a 29.9 sobrepeso 28 a 31.9 sobrepeso 

30 a 34.9 obesidad grado 1 > a 32 obesidad

35 a 39.9 obesidad grado 2

> a 40

obesidad grado 3 

o mórbida

Adultos de 18 a 59 años Adultos mayores de 60 años

 Peso. Se utilizó una báscula digital marca “Tanita”. Se pesó a los participantes con 

ropa ligera y sin zapatos. La medida del peso se realizó con aproximación a 100 gramos y 

se registró en kilos. 

 Talla. Se determinó utilizando un estadímetro de pared marca “Seca”, colocando al 

paciente en posición recta con los talones juntos y los brazos sueltos a los lados, 

verificando que la cabeza estuviera levantada con la vista dirigida al frente, la medición se 

registro en centímetros. (De Girolami, 2003).  

 Índice de Masa Corporal (IMC). Se calculó con  los datos de peso y talla mediante 

la fórmula peso/talla
2
 considerando el peso en kilogramos y la talla en metros. Utilizando el 

IMC  se clasificó el estado nutricio de los participantes en base a los puntos de corte que se 

muestran en la tabla 11  para adultos de 18 a 59 años y para adultos mayores de 60 años. 

Tabla 11. Estado Nutricional según el IMC 

 

 

 

 

  

Fuente: Elaboración propia con datos de (Bezares-Sarmiento, Cruz-Bojorquez, Burgos de Santiago, & Barrera 

Bustillos, 2012) y  (Fuentes Chaparro, Alvaradejo Ruiz, & Briseño Clement, 2008).  

 Cintura. Se midió utilizando una cinta métrica flexible marca “Seca”. La cintura se 

midió tomando como referencia la parte más angosta en las mujeres y en los hombres o en 

personas con obesidad, la parte media entre la cresta iliaca y la última costilla (De 

Girolami, 2003).  En la figura 14 se muestra como identificar el punto de la medición.  
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Figura 14. Medición de cintura  

 

   

 

 

Fuente: (Vasques et al., 2010) 

 Para determinar el grado de riesgo cardiovascular se utilizaron los valores de la 

circunferencia de cintura, se consideró  un alto riesgo cardiovascular cuando la medida de 

cintura fue mayor de 88 cm. en mujeres y mayor de 102 cm. en hombres ya que se 

consideran valores normales  una cintura menor a 80cm en mujeres y menor a 94 cm. en 

hombres.(De Girolami, 2003).  

 Cadera. Se realizó la medición pasando la cinta por la parte más prominente de los 

glúteos en hombres y mujeres.  

ĺndice cintura/cadera: Se obtuvo al dividir la medida de cintura entre la medida de la 

cadera,  y esto proporcionó la información correspondiente al tipo de distribución del tejido 

adiposo. La interpretación de los datos se realizó de acuerdo con los valores mostrados en 

la tabla 12. Si la acumulación de grasa se observa en la parte superior del cuerpo o de tipo 

androide o manzana, hay mayor riesgo aterogénico (Casanueva et al., 2008). En la figura 15 

se muestra la distribución de tejido adiposo.  
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Tabla 12. Puntos de corte para el ICC 

Género  Ginecoide Mixta Androide  

Masculino  <0.78 0.78-0.93 >0.93 

Femenino  <0.71 0.71-0.84 >0.84 

Fuente: (Bezares-Sarmiento et al., 2012)  

Figura 15. Tipos de distribución de tejido adiposo  

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Tomado de http://www.nutrifitness.net/news/fisiologia-almacenamiento-graso-y-su-efecto-en-el-

matabolismo/ 

Evaluación bioquímica 

  Para medir la glucosa en ayuno y posprandial (2 horas después de haber comido), se 

utilizó un glucómetro portátil de la marca “Reli On” con una muestra capilar pequeña. Se 

considera útil ya que es una prueba rápida que arroja resultados en 5 segundos. Para la 

determinación se retiró la tapa de la lanceta, se colocó en el dispositivo y al poner la tapa 

del dispositivo se seleccionó el nivel 4 de profundidad para realizar la toma a la mayoría de 

los pacientes. Se desinfectó el área lateral de uno de los dedos.  Se colocó la tira reactiva en 

el glucómetro y al momento en que apareció una gota de sangre se hizo la punción con el 
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dispositivo. Se extrajo la gota de sangre y se colocó en la pequeña abertura de la tira 

reactiva, no sobre ella. Una vez que el glucómetro arrojó el dato, se registró y finalmente se 

retiró la lanceta del dispositivo y la tira del glucómetro, ambos fueron desechados en un 

recipiente de plástico para desechos biológicos. Se consideraron para su evaluación los 

valores referidos en la tabla 8. La medición de glucosa en ayuno y  posprandial se utilizó 

como estrategias para evaluar el conocimiento del paciente sobre el monitoreo y a la vez  

crear  en ellos el  hábito de monitoreo. Antes de iniciar cada sesión educativa los pacientes 

se realizaban la determinación de glucosa con el glucómetro. No se utilizaron estos datos 

para evaluar el  control glucémico, En la figura 16 se muestra el equipo utilizado y en la 

figura 17 la forma de colocar la muestra de sangre en la tira reactiva para una correcta 

medición.  

Figura 16. Glucómetro y equipo accesorio  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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Figura 17. Toma de la muestra de sangre.  

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 Hemoglobina glucosilada (A1C). Se obtuvo utilizando un monitor de A1C now de 

“Bayer” certificado (Lemke & Matthaei, 2009), el cual requiere una muestra  de 5uL, que 

procesa los resultados aproximadamente en 5 minutos y tiene una eficacia del 99%. 

 El procedimiento que se siguió fue el indicado por el proveedor.  Se aseguró que el 

monitor, el cartucho y el muestreador tuvieran los mismos números de lote. Se desinfectó  

con alcohol la parte lateral de uno de los dedos, luego se hizo una punción con la lanceta, se 

recogió la sangre con el colector, se insertó firmemente en el cuerpo del muestreador y se 

agitó  de 6 a 8 veces para que se mezclara la solución con la sangre. Se sacó el cartucho de 

la bolsa y se colocó en el monitor hasta que apareció la palabra SMPL. Una vez que 

sucedió esto se retiró la base del muestreador y se presionó hasta el final para que se 

depositara la muestra diluida. Después de 5 minutos el monitor mostró el resultado, se 

registró y se retiró el cartucho para desecharse en la basura. Para asegurar que la muestra se 

realizó correctamente se verificó que el monitor mostrara las palabras QCOK, indicando  

que el control de calidad fue correcto.  
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 Valores menores a 7% son indicadores de un buen control en el paciente diabético 

(Pérez Paez et al., 2009). En la figura 18 se muestra el equipo utilizado para la toma de 

A1C y en la figura 19 se muestra parte del procedimiento para la medición.  

Figura 18. Equipo para la toma de A1C 

 

 

 

 

Fuente:https://www.diabeteshealthsupplies.com/wp-blog/wp-content/uploads/2012/07/bayer_a1c_test_kit.jpg 

Figura 19. Procedimiento para la muestra de A1C 

Fuente: http://www.womens-health-advice.com/diabetes/hemoglobin-test.html 

 Presión arterial. La medición se efectuó con un baumanómetro digital marca “Reli 

on” de la siguiente forma: Se le pidió al paciente que se sentara cómodamente, relajado y 

con el brazo apoyado y descubierto. El brazalete se colocó a la altura del corazón sobre la 
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arteria braquial y se procedió a encender el equipo. Al concluir la medición se registraron 

los datos. El valor considerado como normal fue menor de 130/80 mmHg. A los  pacientes 

con cifras más altas de lo normal, se les indicó acudir con su médico 

2.3.2 Segunda Fase: Diseño e implementación del programa educativo “MIDE tu diabetes” 

 Después de analizar la información recabada en la primera fase, se procedió a 

elaborar el programa educativo con el orden que se muestra en la tabla 13, incluyendo la 

identificación por color de las sesiones que contribuyen a alcanzar el objetivo de programa. 

Las sesiones se realizaron los sábados en un horario de 10 a 12 hrs. Todas las pláticas y 

talleres fueron de elaboración propia, utilizando  distintas fuentes de información para su 

diseño. Las sesiones de intervención educativa fueron impartidas también por el 

investigador, a excepción de la sesión 4 que fue impartida por un Licenciado en Educación 

Física. 

Tabla 13. Orden de las sesiones dentro del programa.  

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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 Para las charlas se utilizó power point y se proporcionaron hojas de información 

para los pacientes. Todos ellos tuvieron asesoría individual nutricional y médica, así como 

asesoría de grupo a través de las pláticas y talleres. En el grupo se promovió una conducta 

de ayuda mutua, de tal manera que entre ellos se fomentó la asistencia a las sesiones y la 

motivación y control 

Contenidos del programa educativo  

 1) ¿Qué es la diabetes? Se incluyeron los aspectos básicos de la enfermedad como 

tipos de diabetes, signos y síntomas, cifras de diagnóstico, cifras de control, características 

de la hipoglucemia, hiperglucemia y mitos sobre la alimentación y diabetes. Se les entregó 

material con información de lo compartido en la sesión.  

  2) Aceptación de la enfermedad  y empoderamiento. Se les compartió información 

sobre las etapas de duelo en la pérdida de la salud,  la aceptación de la enfermedad y el rol 

de cada uno de los integrantes involucrados en el control de la enfermedad como son: el 

médico, la familia y el paciente. Con respecto al empoderamiento se habló sobre la 

participación activa del paciente en su enfermedad y en la toma de decisiones saludables 

con respecto a su salud. Al finalizar se proyectó un video donde se ejemplificaba el 

empoderamiento de la enfermedad, en éste se podía observar  un niño de 3 años tomándose 

el mismo la muestra de glucosa. El video está disponible para su consulta en: 

https://www.youtube.com/watch?v=oge-iawBc4k  

  3)  Recomendaciones generales de la alimentación para DM 2. Se mencionaron 

aspectos básicos de la alimentación, importancia del  consumo y cantidad recomendada de 

cada uno de los grupos de alimentos. Se proporcionaron recomendaciones generales de la 

alimentación y se explicó cómo utilizar el sistema de equivalentes americano para pacientes 
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con DM 2. Se les entregó su plan de alimentación y 2 ejemplos de menús basados en un día 

normal de alimentación de cada uno de ellos, además se les entregó una hoja con sus datos 

bioquímicos.  El plan alimenticio fue calculado  para los adultos de 18 a 59 años según sus 

características de peso, edad y talla, utilizando la fórmula de Harris Benedict para el gasto 

energético basal (GEB), con el 30% de actividad física y el 10% de Acción dinámica 

específica para obtener el gasto energético total (GET) necesario para mantener el peso. 

Para los adultos mayores se utilizó  la fórmula de la OMS (Tabla 14). 

Tabla 14. Fórmulas utilizadas para el cálculo energético  

Harris Benedict pra adultos de 18 a 59 años 

Mujer: 655+9.56(P)+1.85(T)-4.68(E) 

Hombre: 66.5+13.75(P)+5.0(T)-6.78(E)  

P=peso en kg 

E= Edad en años 

T= talla en cm  

 

Fórmula de la OMS para mayores de 60 años 

Hombres: [{(0.0491 x P) + 2.75 } x 239] x 1.5 AF  

Mujeres: [{(0.0377 x P) + 2.46 } x 239 ] x 1.5 AF 

P= peso en kg 

AF= actividad física (valor constante) 

Fuente: (Mahan & Escott-Stump, 2009) 

   En el caso de los pacientes que tenían peso normal se les indicó un plan 

alimenticio con las kcal obtenidas mediante la fórmula y si presentaban sobrepeso u 

obesidad se le restaron entre 300 y 500 Kcal para calcular el plan alimenticio. Cada plan 

fue elaborado de forma individualizada, utilizando el sistema de equivalentes americano de 

la ADA. En general se manejó una fórmula dietosintética de 50% de carbohidratos, 20% de 

proteínas y 30% de lípidos, considerando menos de 30% de carbohidratos simples de los 

carbohidratos totales y sugiriendo la disminución en el consumo de grasas saturadas.  Las 

raciones se distribuyeron siguiendo las proporciones de la pirámide de los alimentos y en 
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ningún plan se consideró el cálculo de raciones de azúcar. Las porciones recomendadas son 

de 6 a 11 raciones de panes y cereales, 3 a 5 raciones de verduras, 2 a 4 raciones de frutas, 2 

a 3 raciones de lácteos incluyendo el queso, 2 a 3 raciones de carnes y poca cantidad de 

grasas.  

  En el caso de los pacientes que tenían peso normal se les indicó un plan alimenticio con 

las kcal obtenidas mediante la fórmula y si presentaban sobrepeso u obesidad se le restaron 

entre 300 y 500 Kcal para calcular el plan alimenticio. Cada plan fue elaborado de forma 

individualizada, utilizando el sistema de equivalentes americano de la ADA. En general se 

manejó una fórmula dietosintética de 50% de carbohidratos, 20% de proteínas y 30% de 

lípidos, considerando menos de 30% de carbohidratos simples de los carbohidratos totales y 

sugiriendo la disminución en el consumo de grasas saturadas.  Las raciones se distribuyeron 

siguiendo las proporciones de la pirámide de los alimentos y en ningún plan se consideró el 

cálculo de raciones de azúcar. Las porciones recomendadas son de 6 a 11 raciones de panes 

y cereales, 3 a 5 raciones de verduras, 2 a 4 raciones de frutas, 2 a 3 raciones de lácteos 

incluyendo el queso, 2 a 3 raciones de carnes y poca cantidad de grasas.  

 Taller de Sistema de equivalentes: Se dividieron en dos grupos y se les asignó un  

plan alimenticio con las raciones indicadas de cada uno de los grupos de alimentos para 

elaborar un menú físicamente. El material  disponible fueron diferentes alimentos  y una 

lista de raciones. El objetivo de la dinámica fue que conocieran lo que representaba una 

ración de cada grupo de alimentos y como podían combinarlos y crear un menú por ellos 

mismos. Se les obsequió un juego de tazas medidoras para que pudieran medir sus 

alimentos en casa y se familiarizaran con las porciones. En la figura 20 y 21  se observan 

los pacientes trabajando en la preparación del menú y en la figura 22  el obsequio otorgado. 
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 Figuras 20 y 21. Participantes del taller realizando un menú de ejemplo con el uso del 

sistema de intercambios  

Fuente: elaboración propia 

Figura 22.  Tazas y cucharas medidoras obsequiadas a cada uno de los participantes 

 

 

 

 

 

 

Fuente: http://www.clasf.co.ve/q/tazas-cucharas-medidoras/ 

 4) Actividad física en el paciente con DM. Esta sesión la desarrolló un Lic. en 

Educación Física. Se les comentaron los beneficios de practicar ejercicio, los posibles 

riesgos, tipos de ejercicios recomendados, precauciones antes, durante y después de realizar 

la actividad física y la importancia del monitoreo de glucosa antes de realizar el ejercicio, 

así como acciones recomendadas a realizar según los niveles glucémicos. 

 Taller: Se hizo una demostración de los diferentes tipos de ejercicios que pudiera 

realizar el paciente en su casa, usando objetos disponibles en los hogares como botellas de 
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refresco llenas de agua, costalitos de frijol, uso de escalones, etc.  y se les obsequió un 

podómetro o cuenta pasos para fomentar la práctica del ejercicio. También se les mostró 

como calcular su frecuencia máxima de ejercicio y como medirla. En la figura 23 se 

muestra el podómetro otorgado a los pacientes 

Figura 23. Podómetro obsequiado a los participantes 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

  5) Conteo de carbohidratos e índice glucémico (IG). En esta plática se les habló de 

la forma, uso y beneficio del conteo de carbohidratos y de la importancia de conocer el 

índice IG de los alimentos. Se les instruyó sobre  cómo combinar los alimentos para 

disminuir o relentizar la absorción de glucosa y con ello mantener un mejor control. Se les 

dio una lista con alimentos agrupados según su IG.   

  6) Lectura de etiquetas nutricionales. Se les enseñó cómo interpretar los datos 

nutricionales de las etiquetas de los alimentos  para comparar y elegir el más adecuado a su 

padecimiento y el de mejor costo. 

 Taller:   Se les solicitó a los pacientes traer etiquetas de alimentos que normalmente 

consumen y se realizó un ejercicio que tenía como objetivo identificar las Kcal que 

contenía el producto completo, el tipo de grasa y la proporción en el alimento, como contar  

los carbohidratos en el producto y finalmente tomar decisiones con respecto a si era un 
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buen producto para consumir según su enfermedad. En la figura 24 se muestra a los 

pacientes trabajando en el taller.  

Figura 24. Pacientes trabajando con las etiquetas nutricionales.  

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 7) Usos y diferencias de los edulcorantes. Se comentaron los diferentes tipos de 

edulcorantes, su origen, su efecto en la salud y  las ventajas de su consumo, además se 

comentaron los alimentos que los contienen y  los mitos que existen sobre su consumo.  

 8) Modificaciones saludables a los alimentos tradicionales. Se impartió una charla 

sobre como modificar alimentos comunes como las hamburguesas el pozole, los tacos 

fritos, las tortas, etc. mediante cambios en los ingredientes, cantidades y cocción para poder 

incluirlos en la alimentación de una forma más sana. Se consideró este tema, porque es 

parte habitual de la dieta de las personas y hay resistencia a su abandono total.  

 Taller:  Se invitó a una ponente especialista en desarrollo de alimentos que les 

mostró como utilizar la soya para dar buen sabor. Se preparó a la vista de todos un ceviche 

y lo degustaron. Les compartió el costo y el aporte nutricional para promover su consumo. 

En la figura 25 se muestra una de las tostadas preparadas con soya.  
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Figura 25. Tostada de soya 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 Taller: Cada participante eligió un alimento de consumo regular y lo preparó para 

degustar y compartir en la siguiente semana, haciendo mención de las modificaciones 

saludables que había realizado al platillo con el objetivo de que el paciente se diera cuenta 

que no es necesario el exceso de grasa ni uso de azúcar para consumir una alimentación 

apetecible y sabrosa. En general los que degustaron el resto de los platillos se mostraron 

motivados a hacer modificaciones ya que coincidieron en que aunque el sabor varía un 

poco, sigue siendo apetitoso. En la figuras siguientes se muestran algunos platillos 

elaborados por los participantes. 
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Figura 26. Hot dog preparado de forma casera con frijoles de la olla, salchicha de pavo 

cocida y mayonesa light.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Figura 27. Nachos preparados con queso bajo en grasa y leche light, frijoles de la olla y 

tostadas horneadas.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia  
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Figura 28. Enchiladas de pollo horneadas, con la tortilla sin freír, pechuga de pollo, y 

menos de la cantidad acostumbrada del queso.  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 Además de estos platillos se elaboraron también: arroz rojo sin freír. Hamburguesa 

con pan integral light, carne molida 90/10 casera y mayonesa light, nopalitos cocidos con 

tomate y cebolla, club sándwich con pan integral, jamón de pavo, mayonesa light y lechuga  

y tomate.  

 9) ¿Cómo controlar los niveles de glucosa en situaciones de emergencia?  Se les 

compartió información sobre qué acciones realizar en caso de inundaciones, evacuaciones, 

vacaciones,  fiestas, celebraciones navideñas, etc. para no descuidar su tratamiento médico-

nutricional y mantener controlados sus niveles glicémicos sin privarse de la convivencia 

social.  

 10) Aspectos generales del automonitoreo y parámetros de control a largo plazo. Se 

platicaron las ventajas del automonitoreo, los parámetros de control aparte de la glucosa en 

ayuno y la periodicidad con que deben realizarse estos controles.  

 Taller: Se les pidió a los pacientes que trajeran su glucómetro  y que practicaran la 

medición explicándoles a los demás como lo hacen, con la finalidad de asegurar que todos 

tenían glucómetro y sabían utilizarlo. Además se les solicitó trajeran sus controles en casa 
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para mostrarlos a los demás A los que se detectó que no contaban con glucómetro en casa 

se les obsequió uno marca “Reli on” junto con las tiras reactivas y lancetas para que 

empezaran a practicarlo. En las figura 29 se muestra a los pacientes tomando su muestra de 

glucosa, las hojas de control y en la figura 30 uno de los equipos otorgados, que en total 

fueron 3. 

 Figura 29. Pacientes tomando su muestra de glucosa y sus controles  

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Figura 30. Glucómetro otorgado a los pacientes que no tenían.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: http://monterrey-nuevo-leon.anunciosred.com.mx/glucometro-relion-confirm-o-micro-paquete2.html 
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2.3.3. Tercera Fase: Evaluación al final del curso  

 Al concluir el programa educativo se volvió a aplicar los cuestionarios DKQ 24, 

IMEVID y se obtuvieron nuevamente las mediciones de peso, cintura, cadera, hemoglobina 

glucosilada y presión arterial con la finalidad de comparar con los resultados basales y 

determinar el impacto de la educación nutricional. 

2.3.4 Cuarta Fase: Evaluación trimestral.   

 Se midieron los mismos indicadores de la tercera fase cada 3 meses hasta completar 

un año para evaluar la adherencia al tratamiento y la permanencia de los cambios de hábitos 

y en el control de glucosa.  

2.3.5. Quinta Fase: Evaluación Final  

 Al concluir un año, se volvieron a medir los indicadores de la tercera fase, para 

evaluar el impacto después de un año de haber recibido las capacitaciones.   
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Capítulo III 

3. 1 Análisis de datos 

 Para el análisis de los datos primero se separaron los indicadores cualitativos de los 

cuantitativos.  A los cualitativos se les asigno un número para con ello poder graficar datos 

de prevalencia  de algunas respuestas.  

Manejo y análisis de los datos 

 Se realizó análisis descriptivo con la muestra inicial total (n=28) en la cual se 

reportan frecuencias, media estadística y desviación estándar de los indicadores evaluados. 

Se realizó un análisis comparativo con los resultados de los pacientes que concluyeron la 

intervención (n=17) a través de  una comparación de medias con la prueba T para muestras 

relacionadas en el programa estadístico SPSS versión 17. Con los datos trimestrales se 

obtuvieron medias estadísticas para observar tendencias. Y finalmente con los pacientes 

que acudieron durante todo el  año (n=14) se hizo también comparación de medias con 

prueba de T.   

3.2 Resultados  

3.2.1 Caracterización de la muestra de estudio al inicio 

Edad y Sexo  

 El rango de edad de los participantes  fue de 34 a 71 años, la media fue de 54.17 con 

una desviación estándar de 8.52 y una moda de 57 años.  El 28,6%  (8) fueron del sexo 

masculino y el 71,4% (20) del sexo femenino. En la figura 31 se muestra la distribución de 

la población.  
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Figura 31. Distribución de la población por sexo.  

 

 

 

 

 

 

 

 Fuente: Elaboración propia   

Escolaridad  

 En el grupo predomino la escolaridad secundaria con una media estadística de 10.3 

años de estudio con una desviación estándar de 10.35 años y una moda de 9. En la tabla 5 

se muestran los distintos grados de escolaridad de los participantes.   

Tabla 15. Grado de escolaridad de los participantes 

  

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Escolaridad Frecuencia Porcentaje 

Primaria incompleta 1 3.6 

Primaria terminada 6 21.4 

Secundaria terminada 10 35.7 

Preparatoria terminada 6 21.4 

Licenciatura 

terminada 

3 10.7 

Maestría terminada 2 7.1 
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Atención médica 

 El rango de años de haber sido diagnosticado con la enfermedad fue de 1 a 27, con 

una media de 6.6 años y una desviación estándar de 6.6,  el 71.4% (20) eran tratados con 

hipoglucemiantes orales, principalmente con metformina, 7.1% (2) solo con insulina, 

10.7% (3) mediante terapia combinada de hipoglucemiantes e insulina y el 10.7% (3) sin 

medicamento. El 64% (18) acudía a consulta médica 1 vez al mes, mientras que el resto 

acudía entre 1 y 4 veces por año. El 67.9% (20) había recibido información sobre su 

enfermedad previa al curso y de ellos, el 55% (11) la había obtenido a través del médico 

general.  Solo el 28.5% (8) se medían la glucosa diariamente, mientras que el resto de ellos 

con una variabilidad de 1 vez al mes y 2 a 4 veces por semana.  

Estado Nutricional, distribución de tejido adiposo y riesgo cardiovascular 

 El estado nutricional de los participantes fue el siguiente: 3.6% (1)  tenían peso 

normal, el 28.6% (8) tenían Sobrepeso, el 32.1% (9) con Obesidad grado 1, el 32.1% (9) 

con Obesidad grado  2, el 3.6% (1) con Obesidad grado 3 o mórbida.  La media del IMC 

fue de 32.3 kg/m2 con una desviación estándar de 4.25 
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Figura 32.  Estado nutricional de la población de estudio 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Fuente: Elaboración propia 

 Según el índice cintura cadera, el 3.6% (1) presentó  distribución de tejido adiposo 

ginecoide, el 28.6% (8) distribución de tejido adiposo androide y el 67.9% (19) con 

distribución de tejido adiposo mixto.  En la figura 29 se muestra 

Figura 33. Distribución de tejido adiposo  

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia.  
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 De acuerdo con la medida de circunferencia de cintura, el 92.9% (26) presentaron 

alto riesgo cardiovascular y el 7.1% (2) riesgo cardiovascular bajo. Considerando que en las 

mujeres un valor por arriba de 80 cm y en hombres por encima de 94 cm indica riesgo.  

Figura 34. Riesgo cardiovascular de la población al inicio del programa educativo.  

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

Presión arterial  

 Las cifras de la presión arterial de los participantes tuvieron una media estadística 

de 130.9 mmHg sistólica y 76.7mmHg diastólica. Del total de los pacientes 35.7%(10) 

refirieron tener HTA y de esos el 70%(7) tenían buen control.  Al realizar el monitoreo se 

detecto otros 3 pacientes con cifras elevadas pero sin contar con diagnóstico médico, por lo 

cual se les hizo la recomendación de acudir con su médico para un diagnóstico adecuado y 

recibir tratamiento farmacológico si fuese necesario.  

Alimentación  

 Con la información obtenida del recordatorio de 24 hrs. se estimo un consumo 

aproximado de 740 a 2805 kcal con una media estadística de 1586 kcal con una desviación 

estándar de 477.4, al evaluar la alimentación se determino que el 96.4% (27) no consumía 

una alimentación adecuada a su padecimiento (se muestra en la figura 35)  ya que también 
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se identificó que aunque el 85. 7% (24) no consumían azúcar de mesa, el 57.1% (16) 

consumían azúcares de otras fuentes como sodas, dulces, pan dulce, galletas, etc.  y el 

42.9% (12) tenía períodos de ayuno mayores a 4 hrs.  De la muestra total,  el 46.4% (13) 

refirieron que anteriormente habían recibido una dieta para diabético, de los cuales solo el 

30.8% (4) la recibió de un nutriólogo y el 69.2% (9) dijeron que la había proporcionado el 

médico y aunque la mayoría no recordó de cuántas Kcal, los que recordaron dijeron que 

eran dietas estandarizadas de 1200, 1500 y 1800 kcal.  

Figura 35. Evaluación de la alimentación según información del Recordatorio de 24 hrs.  

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Control Glicémico  

 El 21.4% (6) de la muestra presentó un adecuado control glicémico y en el 78.5% 

(22) se identificó mal control. Para su evaluación se consideró como referencia un valor 

menor a 7% de hemoglobina glucosilada, de acuerdo con estándares de  la Asociación 

Americana de Diabetes (ADA). La media de A1C fue de 8,99% (aprox. 211mg/dl) con una 
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desviación estándar de 2.21, considerándose de alto riesgo para desarrollar complicaciones. 

En la figura 36 se muestra los datos mencionados.  

Figura 36. Control glicémico según A1C 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Conocimiento  

 Utilizando el DKQ 24, el 64.3% (18) se clasifico con buen conocimiento sobre la 

enfermedad y el 35.7%(10) con poco conocimiento, el cual se muestra en la figura 37. Se 

considero como buen conocimiento los puntajes de 60 a 100% y como poco conocimiento 

los menores a 60%. La media de conocimiento de la población total fue de 65.6% con una 

desviación estándar de 10.7%. Destaca que la mayoría mostraba confusión con respecto a 

los síntomas de hiper e hipoglucemia y que un 57.1% (16) contestaron que la dieta del 

diabético requería de comidas especiales.  
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Figura 37. Conocimiento sobre la Diabetes, según DKQ 24 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

En la tabla 16 se muestra el porcentaje promedio de conocimiento por dimensiones de la 

encuesta, considerándose como un 100% al conocimiento total de cada dimensión.  

Tabla 16. Porcentaje promedio de conocimiento de la Enfermedad y sus dimensiones 

Dimensiones Promedio 

Conocimiento de la enfermedad 68.60% 

Conocimiento sobre el control glicémico 65.80% 

conocimiento sobre prevención de 

complicaciones 61.20% 
 

Fuente: Elaboración propia 

Estilo de vida    

 Los resultados obtenidos sobre el estilo de vida, mediante la encuesta del IMEVID 

mostraron que solo el 10.7% (3) tenía muy buen estilo de vida, el 46.4% (13) buen estilo de 

vida, el 42.9% (12) un estilo de vida desfavorable, los cuales se muestran en la figura 31. 

Se considero como muy buen estilo de vida puntajes de 80 a 100, con buen estilo de vida de 

60 a 79 y con estilo de vida desfavorable con un total menor a 60 puntos. La media 

estadística fue de 63.15 puntos.  
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Figura 38. Estilo de vida según IMEVID 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 En la tabla 17 se muestran los promedios de porcentajes de estilo de vida por 

dimensiones, considerándose como 100% en cada dimensión para mostrar que el  paciente 

tienen un correcto estilo de vida en esa área.  

Tabla 17. Estilo de vida por dimensiones 

Dimensiones 

Promedio de 

estilo de vida 

Lleva una alimentación correcta 67.1% 

Realiza actividad física 47.6% 

Consumo de tabaco  97.3% 

Consumo de alcohol 69.6% 

Interés por buscar información sobre la Diabetes 33.0% 

Manejo de sus emociones 63.6% 

Adherencia al tratamiento  60.2% 
 

Fuente: Elaboración propia 

 Se destaca que el 57.1% (16) comen algunas veces fuera de casa, el 67.9% (19) 

realizan al menos 15 minutos de ejercicio con una frecuencia de 1 a 2 veces por semana o 

casi nunca, el 57.1%(16) no seguía una dieta para diabético y el 28.6% (8) solo algunas 

veces.  Como aspectos positivos el 96.4% (27) no fumaba, el 85.2% (24) no consumía 
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buen control mal control 

Hombre 0 8 8

Mujer 6 14 20

Total 6 22 28

p=0.081

control glucémico

Total

alcohol o rara vez lo hacía, el 60.7% (17) casi nunca olvidaba tomar sus medicamentos y el 

60.7%(17) casi siempre seguía las indicaciones médicas para su cuidado.  

 En la tabla 18 se muestra el resumen de las medias estadísticas y la desviación 

estándar de las variables analizadas. 

Tabla 18. Media estadística y desviación estándar de las variables  

Variable Medía 

estadística 

Desviación 

estándar 

Edad en años 54.17 8.52 

Peso en kg. 84.54 13.65 

Talla en m. 1.61 .08 

IMC en kg/m
2 

32.39 4.25 

A1C en % 8.99 2.21 

Cintura en cm. 101.62 12.10 

IMEVID en puntos 63.14 11.46 

Glucosa en ayuno  207.5 77.67 

Kcal en el recordatorio de 24 hrs. 1586 477 

Conocimiento sobre DM en % 65.6 10.73 
 

Fuente: Elaboración propia 

 En el análisis de la relación entre el control glicémico y el sexo no se observó 

diferencia estadísticamente significativa (valor de p= .081), ya que el 100% de los hombres 

y la mayoría de las mujeres que participaron tenían mal control metabólico.  

Tabla 19. Relación entre control glicémico y sexo 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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buen conocimiento poco conocimiento

Hombre 7 1 8

Mujer 11 9 20

Total 18 10 28

p=0.105

conocimiento sobre DM 

Total

Alto riesgo Bajo riesgo 

Hombre 6 2 8

Mujer 20 0 20

Total 26 2 28

p=0.020

Riesgo cardiovascular

Total

 En el análisis de la relación entre el sexo y el conocimiento sobre la diabetes no se 

observó diferencia estadísticamente significativa (valor de p= .105), sin embargo se 

observo una tendencia a mayor conocimiento por parte de los hombres.  

Tabla 20. Relación entre Sexo y conocimiento sobre diabetes.  

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 En el análisis de la relación entre el sexo y riesgo cardiovascular, se observó una 

diferencia estadísticamente significativa (valor de p= .020) ya que se mostró que el 100% 

de las mujeres presentaba alto riesgo cardiovascular.  

Tabla 21. Relación entre Sexo y riesgo cardiovascular 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 No se mostraron diferencias estadísticamente significativas entre el sexo y estilo de 

vida (valor de p=0.811) ni entre sexo y estado nutricional (valor de p=.701). 

 No se mostraron diferencias estadísticamente significativas entre el control 

glicémico y estado nutricional (valor de p=0.944), ya que independientemente de si 

presentaban sobrepeso u obesidad, ambos presentaban buen y mal control.  
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buen control mal control

adecuado 5 11 16

inadecuado 1 11 12

Total 6 22 28

p=0.144

control glucémico 

estilo de vida Total

buen control mal control

adecuado 6 14 20

inadecuado 0 8 8

Total 6 22 28

p=0.081

estilo de vida, dimensión 

nutricion

control glucémico 

Total

 Al relacionar control glicémico con estilo de vida, no se mostro una diferencia 

significativa (valor de p=.144), sin embargo por dimensiones se observa una diferencia 

significativa entre el consumo de tabaco y el control glicémico (p=0.051) y en la dimensión 

de  una alimentación correcta el valor fue  p=.081  (no  significativa). Esto ocurrió porque  

el 100% de los que presentaban mal estilo de vida y la mayoría de los que presentaban buen 

estilo de vida, tuvieron  mal control glicémico. En las tablas 22, 23 y 24 se muestran los 

resultados antes descritos.  

Tabla 22. Relación entre Control glicémico y estilo de vida 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 

Tabla 23. Relación entre control glicémico y estilo de vida, dimensión nutrición 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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buen control mal control

adecuado 5 22 27

inadecuado 1 0 1

Total 6 22 28

p=0.051

estilo de vida,dimensión 

tabaco

control glucémico 

Total

buen control mal control

buen conocimiento 4 14 18

poco conocimiento 2 8 10

Total 6 22 28

p=0.891

control glucémico 

conocimiento sobre DM Total

adecuado inadecuado

buen conocimiento 12 6 18

poco conocimiento 3 7 10

Total 15 13 28

p=0.062

estilo de vida 

conocimiento sobre DM Total

Tabla 24. Relación entre control glicémico y estilo de vida, dimensión consumo de tabaco  

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 No se mostró diferencia estadísticamente significativa entre el control glicémico y el 

conocimiento sobre diabetes (valor de p=.891) y en las 3 dimensiones se mostró también 

que no había diferencia estadísticamente significativa.  

Tabla 25. Relación entre control glicémico y conocimiento sobre la diabetes 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 Al relacionar el estilo de vida con el conocimiento sobre la diabetes se observo que 

no había una diferencia significativa (valor de p= 0.062) pero se observo una tendencia a 

que un buen conocimiento tiene un buen estilo de vida. 

Tabla 26. Relación entre estilo de vida y conocimiento sobre diabetes 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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 Se comprobó por análisis de prueba de varianza (ANOVA) la homogeneidad de la 

muestra en donde solo hubo diferencia significativa entre el género y el peso  (p= 0.017) así 

como entre el género y las Kcal consumidas según estimación del recordatorio de 24 hrs 

(p=0.001)  

 Cuando se realizo el análisis de varianza utilizando como factor el estilo de vida y el 

conocimiento, no se observaron diferencias significativas en las variables de estudio.   

 No se observo un comportamiento lineal entre la A1C y las variables  de IMC, 

puntaje IMEVID, edad, años de escolaridad y conocimiento, sin embargo si lo hubo al  

correlacionar con  los años de diagnóstico  y se obtuvo una relación significativa (0.027) 

entre ambas, es decir que  a mayores años de diagnóstico, tienen mayores cifras de A1C.  

3.2.2 Análisis descriptivo de la muestra al concluir el curso  

 La muestra inicial estuvo constituida por 28 individuos de los cuales solo 17 

permanecieron hasta el final, con un índice de deserción del 39.2% (11). La deserción no 

tuvo relación con el género, ya que la población que permaneció estuvo constituida por el 

29.4%(5) del sexo masculino y el 70.6%(12) del sexo femenino. En la grafica 39 se 

muestra esta distribución.  

 El rango de edad de los participantes  fue de 46 a 70 años, con una media estadística  

de 56.41 con una desviación estándar de 7.03.  La asistencia a las pláticas tuvo un rango de 

6 a 10 con una media de 9 y una desviación estándar de 1.32  
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Figura 39.  Distribución de la población final en base al sexo.  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 El estado nutricional de los participantes en base al IMC fue el siguiente: 5.9% (1)  

tenían peso normal, el 41.2% (7) tenían Sobrepeso, el 35.3% (6) con Obesidad grado 1, el 

11.8% (2) con Obesidad grado 2, el 5.9% (1) con Obesidad grado 3 o mórbida.  La media 

del IMC fue de 30.9 kg/m2 con una desviación estándar de 3.88 

Figura 40.  Estado nutricional de la población de estudio al final del curso  

  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 La distribución de grasa corporal mostró que el 23.5% (4) tenía distribución de tipo 

androide y el 76.5%(13) con una distribución de tipo mixta.  En la figura 41 se muestra.  
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Figura 41. Distribución de tejido adiposo de la población al final del curso.  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 De acuerdo con la medida de circunferencia de cintura, el 88.2% (15) presentaron 

alto riesgo cardiovascular y el 11.8% (2) riesgo cardiovascular bajo. Considerando que en 

las mujeres un valor por arriba de 80 cm y en hombres por encima de 94 cm indica riesgo.  

Figura 42. Riesgo cardiovascular de la población al inicio del programa educativo.  

 

 

 

 

 

 

Elaboración: Fuente propia 

 Al terminar el curso se evalúo un nuevo recordatorio de 24 hrs. para evaluar hábitos 

de alimentación y se estimo un consumo aproximado de 1600 a 2300 kcal con una media 

estadística de 1811 kcal con una desviación estándar de 193.2kcal, al evaluar la 

alimentación se determino que el 64.7% (11) no consumía una alimentación adecuada a su 
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padecimiento. Se considero una buena alimentación la que difería hasta máximo 150 kcal 

de las indicadas en el plan alimenticio indicado al inicio del curso (figura 43).  

Figura 43. Evaluación del recordatorio de 24 hrs.  

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 El 52.9% (9) de la muestra presentó un adecuado control glicémico y en el 47.1% 

(8) se identificó mal control. Para su evaluación se consideró como referencia un valor 

menor a 7% de hemoglobina glucosilada. La media de A1C fue de 7.32% (aprox. 

163.38mg/dl) con una desviación estándar de 1.23. En la figura 44 se muestra los datos 

mencionados.  

Figura 44. Control glicémico según A1C 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 
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media desv. Tip media desv. Tip signif.

peso 84.36 15.63 82.2 15.54 0.016

IMC 31.75 4.27 30.9 3.88 0.019

A1C 8.58 2.31 7.32 1.23 0.009

cintura 101.5 11.22 98.2 11.69 0.000

Indice Cintura-Cadera 0.91 0.05 0.89 0.06 0.059

puntos IMEVID 60.47 11.8 74.47 11.12 0.005

% conocimiento DKQ24 66.17 11.01 74.01 9.71 0.001

kcal del recordatorio 1655 404.18 1497 433.8 .191

final del curso 

Indicadores

inicial 

 Los automonitoreos de glucosa de los pacientes aumentaron,  al inicio tenían una 

media estadística de 7.47 veces al mes con una desviación estándar de 11.46 y al final del 

curso la media fue de 12.11 veces al mes con una desviación estándar de 11.96 

3.2.3 Análisis comparativo de la muestra al concluir el curso  

 Cuando se analizaron los resultados antes y después de la intervención los 

resultados mostraron cambios significativos. A través de la comparación de medias con la 

prueba T para muestras relacionadas se observó que para el IMC, la hemoglobina 

glucosilada, cintura, índice cintura-cadera, estilo de vida y conocimiento hay una diferencia 

significativa pues hubo un cambio notorio entre la media inicial y la final los cuales se 

muestran en la tabla 27, sin embargo no hubo una diferencia significativa entre las Kcal 

consumidas en promedio al inicio del programa con las consumidas al termino. Hubo una 

pérdida de peso promedio de 2.16 kg.  

Tabla 27. Comparación de medias y desviación estándar al inicio y al final de programa 

educativo.  

 

Fuente: Elaboración propia 
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 En las dimensiones del conocimiento, se mostro que donde hubo diferencia 

significativa fue en el conocimiento de la enfermedad y no la hubo en el control glicémico 

y la prevención de complicaciones.  

Tabla 28. Comparación de medias y desviación estándar al inicio y al final de programa 

educativo según dimensiones del DKQ 24 

 

Fuente: Elaboración propia 

 En las dimensiones del IMEVID, mostraron que solo hubo diferencia significativa 

en la actividad física y en el interés por buscar información sobre la diabetes.  

Tabla 29. Comparación de medias y desviación estándar al inicio y al final de programa 

educativo según dimensiones del IMEVID 

 

Fuente: Elaboración propia 

media desv. Tip media desv. Tip signif. 

Conocimiento de la enfermedad 68.82 13.63 81.17 14.09 0.001

Conocimiento sobre el control 

glicémico 67.22 18.04 68.06 12.9 0.805

Conocimiento sobre prevencion 

de  complicaciones 61.34 18.73 69.74 13.24
0.116

Indicadores

inicial final del curso 

DIMENSIONES DEL DKQ 24

media desv. Tip media desv. Tip signif. 

Lleva una alimentación correcta 68.95 13.16 75 12.26 0.193

Realiza actividad física 39.21 28.83 62.74 20.85 0.001

Consumo de tabaco 95.58 18.19 93.38 18.81 0.593

Consumo de alcohol 61.76 36.56 67.64 33.96 0.543

Interés por buscar información sobre 

la Diabetes 26.47 28.6 70.58 22.07 0.000

Manejo de sus emociones 61.76 29.32 67.15 20.93 0.480

Adherencia al tratamiento 55.14 22.56 83.45 17.8 0.002

DIMENSIONES DEL IMEVID

Indicadores

inicial final del curso 
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3.2.3 Análisis descriptivo de la muestra después de un año de la intervención  

 La población que permaneció en los monitoreos durante todo un año estuvo 

conformada por 14 personas, con un índice de deserción de 17.6% (3). La población que 

permaneció estuvo constituida por el 35.7%(5) del sexo masculino y el 64.3%(9) del sexo 

femenino. En la figura 45 se muestra esta distribución. 

Figura 45. Distribución por sexo 

 

  

  

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 El rango de edad de los participantes  fue de 46 a 70 años, con una media estadística  

de 56.5 con una desviación estándar de 7.77   

 El estado nutricional de los participantes en base al IMC fue el siguiente: 35.7% (5) 

con sobrepeso, 50%(7) con obesidad grado 1, 7.1% (1) obesidad  grado 2 y 7.1%(1) con 

obesidad grado 3 o mórbida. La media estadística del IMC fue de 31.42 y una desviación 

estándar de 3.71 (figura 46).  
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Figura 46. Estado nutricional de la población después de un año de seguimiento.  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 La distribución de tejido adiposo mostró que el 21.4%(3) tenían distribución de tipo 

androide y el 78.6%(11) con una distribución de tipo mixta. En la figura 47 se muestran los 

porcentajes.  

Figura 47. Distribución de tejido adiposo de la población después de un año de 

seguimiento.  

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

 De acuerdo a la medida de circunferencia de cintura 100% presentó riesgo 

cardiovascular.  
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media desv. Tip media desv. Tip signif.

peso 83.18 16.8 84.17 17.05 0.026

IMC 30.84 3.63 31.42 3.71 0.029

A1C 7.19 1.17 7.93 12.39 0.107

cintura 98.5 12.39 101.67 12.38 0.001

Indice Cintura-Cadera 0.9 0.06 0.92 0.05 0.035

puntos IMEVID 77.14 5.69 69.14 10.06 0.008

% conocimiento DKQ24 76.19 9.01 75.59 13.06 0.854

dominio nutricion 78.17 13.56 64.68 14.67 .002

Indicadores

final del curso despues de un año

 Al evaluar el control glicémico después de un año el 35.7%(5) tuvieron un buen 

control glicémico y el 64.3% (9) un mal control. La media de A1C fue de 7.93% (aprox. 

180.8mg/dl) con una desviación estándar de 1.8 

3.2.4 Análisis comparativo de la muestra al término del curso y después de un año.  

 Cuando se analizaron los resultados al final del curso y después de un año de la 

intervención a través de la comparación de medias con la prueba de T para muestras 

relacionadas se observó que para el peso, el IMC, la cintura, el ICC y el estilo de vida, 

específicamente en el dominio de nutrición mostraron una diferencia significativa pues 

hubo un cambio  entre los parámetros al final del curso y después de un año, sin embargo 

de forma negativa, es decir, hubo aumento de peso, de IMC, de riesgo cardiovascular y se 

disminuyo el estilo de vida. Con respecto al conocimiento sobre la enfermedad no tuvo 

cambios significativos. En la tabla 30 se muestran los valores.   

Tabla 30. Comparación de medias y desviación estándar al final del curso y después de un 

año de la intervención.  

Fuente: Elaboración propia 

3.2.5 Análisis comparativo de la muestra al inicio del curso y después de un año  

 Cuando se analizaron los resultados al inicio del curso y después de un año de la 

intervención a través de la comparación de medias con la prueba de T para muestras 
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media desv. Tip media desv. Tip signif.

peso 85.57 16.62 84.77 17.05 0.564

IMC 31.77 3.9 31.42 3.71 0.533

A1C 8.18 1.86 7.93 12.39 0.352

cintura 101.46 11.73 101.67 12.38 0.853

Indice Cintura-Cadera 0.91 0.05 0.92 0.05 0.572

puntos IMEVID 59.42 11.9 69.14 10.06 0.033

% conocimiento DKQ24 67.85 11.37 75.59 13.06 0.201

IMEVID dominio actividad fisica 41.66 29.77 58.33 25.1 .020

IMEVID dominio interes por 

información sobre diabetes 21.42 21.61 76.78 20.71 0.000

Indicadores

inicio del curso despues de un año

relacionadas se observó que para el estilo de vida, específicamente en el dominio de 

actividad física y el de interés por información sobre la diabetes mostraron una diferencia 

significativa pues hubo un cambio  entre los parámetros al inicio del curso y después de un 

año,  es decir, que hubo un cambio favorable que permaneció después de un año, sin 

embargo aún y cuando los otros datos no mostraron diferencias significativas al inicio y 

después de un año, se puede decir que se conservaron algunos de los hábitos ya que aunque 

la mayoría de los indicadores aumentaron nuevamente, no regresaron a los niveles iniciales. 

En la tabla 31 se muestran los valores.   

Tabla 31. Comparación de medias y desviación estándar al inicio del curso y después de un 

año de la intervención.  

Fuente: Elaboración propia 

 En la figura 44 se muestra el comportamiento trimestral de los indicadores 

evaluados durante un año. Se puede observar que el comportamiento fue prácticamente 

lineal con muy pocas variaciones en las medias estadísticas.  
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Figura 48. Comportamiento  trimestral de los indicadores durante todo el año.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Fuente: Elaboración propia 

3.3 Discusión y conclusiones 

 La diabetes mellitus es una enfermedad compleja y como tal es su tratamiento. Es 

una enfermedad que surge de una base genética que confiere susceptibilidad a su desarrollo, 

sin embargo son los factores ambientales los que a final de cuentas determinan el inicio, 

progresión y desenlace de la enfermedad. El reflejo de la falta de estrategias efectivas para 

modificar y detener el avance de esta enfermedad se observa claramente en el acelerado 

ritmo de presentación y su alta prevalencia. Diseñar y poner en práctica estrategias, así 

como evaluar su eficacia es urgente y necesario para disminuir el gasto generado por la 

atención de estas enfermedades. El elevado costo que generan al sector sanitario es por sí 

mismo capaz de colapsar los servicios de salud de países en vías de desarrollo. Por otra 

parte esta enfermedad disminuye el número de años vida de calidad y con ello la 

productividad laboral y económica de la población. Una sociedad donde se destina un alto 
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porcentaje del ingreso para la solución de uno solo de sus problemas tendrá una limitada 

capacidad de crecimiento y desarrollo. 

 En la población que asistió al programa educativo predomino el sexo femenino tal y 

como lo muestran otras intervenciones educativas en Colombia, Costa Rica y México ya 

que generalmente la mujer se muestra más participativa en los programas de salud que el 

hombre (R Bustos Saldaña et al., 2007), (Padilla, Aráuz, & Roselló, 1997). 

 El tratamiento principal de los pacientes fue la metformina tal y como lo 

recomienda la ADA; la indicación es que se inicie con este hipoglucemiante ya que es un 

sensibilizador de insulina recomendado en pacientes con sobrepeso y obesidad, no ocasiona 

hipoglucemia y es de bajo costo, sin embargo, la ADA (2015) también hace referencia a 

que si después de 3 meses no hay cambio en los niveles de A1C es necesario la adición de 

otro hipoglucemiante, pero en este grupo un alto porcentaje utilizaba solo metformina, tenía 

algunos años utilizándola como terapia única y no tenía un control adecuado de la 

glucemia. Esto es un indicador de la falta de monitoreo de los niveles de glucosa del 

paciente y de la poca modificación en las estrategias para lograr un buen control.  

 Los pacientes comentaron que la información sobre su enfermedad había sido 

proporcionada en su mayoría por el  médico general y que incluso en varios casos también 

ellos mismos proporcionaron dietas estandarizadas de 1200, 1500 y 1800 kcal en lugar de 

referirlos con un nutriólogo, sin embargo según un estudio realizado por la UNAM que 

consistía en la evaluación de los Centros de Salud con Servicios Ampliados (CESSA) y 

Centros Avanzados de Atención Primaria a la Salud (CAAPS) con respecto a la diabetes 

concluyó que en base a las guías de práctica clínica la calificación promedio de los médicos 

fue de 7.2/10   y las preguntas con mayor error fueron las relacionadas al seguimiento y 
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control de los pacientes (Fundación Idea, 2014). Con estos datos podemos concluir que 

hace falta más capacitación no solo a los pacientes, sino a los profesionales de salud que 

están a cargo de proporcionar las intervenciones iniciales con respecto a la enfermedad.  

 Un alto porcentaje de los pacientes presentaba sobrepeso y obesidad tal y como lo 

muestra la literatura revisada donde se menciona que la mayoría de los pacientes con 

diabetes tipo 2 presentan sobrepeso u obesidad, ya que esto es lo que ocasiona la resistencia 

a la insulina, sin embargo en el grupo había el caso particular de 2 pacientes que no 

mostraban IMC elevados pero si niveles altos de A1C, por lo tanto es importante recordar 

que cuando hay descontrol metabólico se presentan los síntomas clásicos de diagnostico 

como son la polifagia, polidipsia, poliuria y la pérdida de peso, esto corrobora una vez más 

que es necesaria una atención individualizada e integral.  

 En su mayoría los pacientes presentaban riesgo cardiovascular elevado según la 

circunferencia de cintura, es importante recordar que el simple hecho de que un paciente 

tenga diabetes aumenta su riesgo de desarrollar  enfermedades cardiovasculares y el riesgo 

se duplica si además presenta depósitos de grasa en el área abdominal.  

 Es de suma importancia la educación al paciente en el aspecto nutricional ya que un 

alto porcentaje no consumía azúcar de mesa siguiendo la principal recomendación que se 

sugiere en una alimentación para diabético, sin embargo algunos no limitaban el consumo 

de pan dulce, soda regular, dulces y galletas y por otro lado, es importante resaltar que es 

necesario mantener un conteo de los carbohidratos que consume por comida, ya que aun y 

cuando el paciente no consuma ningún alimento que contenga azúcar, si excede el consumo 

de cereales, leguminosas y frutas también contribuye a aumentar sus niveles de glucosa. 

Esto reafirma la necesidad de que los planes de alimentación sean individualizados y 
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realizados por un nutriólogo que a su vez considere la economía, gustos, estado de salud, 

etc. con la finalidad de buscar mayor adherencia del paciente a su dieta. En un estudio de 

intervención realizado en España  en el 2012 por un enfermero, un médico familiar y un 

médico interno residente de tercer año de medicina familiar y comunitaria encontraron 

pocos cambios en los resultados con respecto a los niveles de A1C y del IMC después de 

las sesiones educativas en las que se incluían temas de nutrición (Balaguer, 2012), a 

diferencia de otro estudio realizado en Pachuca en 2013 con un equipo multidisciplinario de 

enfermería, médico, nutriólogo y psicólogo que después de las sesiones educativas los 

pacientes tuvieron una reducción significativa de la A1C (Solano, 2013), de la misma 

forma con los datos arrojados por esta investigación donde se muestra que la nutrición  

juega un papel fundamental en el control glucémico pero es necesario que sea un 

profesional de esa área el que realice la intervención.  

 El conocimiento adquirido sobre la enfermedad no mostró relación con el control 

glucémico ya que en el caso de este último, el paciente puede tener un conocimiento 

adecuado, pero que le cuesta poner en práctica ya que puede encontrarse en la etapa de 

negación o ira del duelo por la pérdida de la salud, motivos que no le permiten aceptar la 

enfermedad. Y en otros casos el conocimiento puede no verse reflejado a causa de pocos 

recursos económicos para llevar a cabo indicaciones de alimentación, terapia farmacológica 

y automonitoreo. También se observo que los hombres tenían mayor conocimiento sobre la 

enfermedad pero peor control glucémico, aspecto que tal vez puede deberse a que también 

eran ellos quienes presentaban mayores grados de escolaridad y por cuestiones de trabajo 

comían en más ocasiones fuera de casa.  Estos datos son similares a los reportados en el 

2013 en un estudio realizado en Cd. Juárez ya que de un total de 105 personas, el 82% 
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tenían un buen conocimiento sobre la enfermedad y el 63% tenía mal control glucémico 

(Valadez, 2013). 

 El estilo de vida no mostró una asociación significativa con el control glucémico,  

dato que puede relacionarse a varios aspectos: se consideraba para un buen estilo de vida un 

puntaje mayor a 60, y aunque la media estadística (63.14) superaba este valor, a la vez se 

encontraba en los límites inferiores recomendados. Cuando se realizo el análisis por 

dimensiones se pudo observar que en el aspecto que engloba el interés por buscar 

información sobre diabetes era muy bajo (33%) por lo tanto se busco mantener el interés en 

la asistencia al curso mediante llamadas  telefónicas o correo electrónico. Estos datos son 

similares a los reportados en el 2013 en una población de Cd. Juárez, en la cual de 105 

pacientes, el 65% tenía buen estilo de vida y el 63% mal control glucémico (Quintana, 

2013).  

 Aunque las encuestas utilizadas habían sido ya validadas en población mexicana, se 

considera pertinente especificar más las preguntas y respuestas ya que algunas de las 

respuestas consideradas como indicadores de buen estilo de vida no cumplen con los 

establecido en  las recomendaciones actuales, como en el caso del ejercicio en el cual el 

indicador menciona que es parte del buen estilo de vida realizar al menos 15 minutos 1 a 2 

veces por semana y la recomendación de la ADA es máximo de  30 minutos con una 

frecuencia mínima de 5 veces por semana o en el caso de la alimentación donde se 

preguntan frecuencias de consumo y no cantidades ingeridas por tiempo de alimentación.  

 No se observó una correlación lineal entre A1C y las variables, lo que demuestra 

que la muestra era muy homogénea en relación a escolaridad, edad, estado nutricional, etc. 

además de que era una muestra pequeña.   
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 En este proyecto se pretendía evaluar la eficacia de una estrategia de intervención 

educativa, integrando los principales pilares del tratamiento de la diabetes. Uno de los 

aspectos que destacan en ella es la introducción de un mayor componente educativo 

dedicado a la alimentación, aspecto que según investigaciones previas se detectó deficiente 

en muchos de los programas existentes en la localidad. La eficacia de la estrategia se 

determinó básicamente con los cambios sobre la A1C como indicador de control 

metabólico. El grupo que concluyó las sesiones educativas mostró cambios importantes en 

sus niveles de glucosa que era el objetivo principal, ya que al inicio la mayoría de los 

pacientes estaban descontrolados y al finalizar  las sesiones aunque no todos llegaron a las 

metas de buen control si se puede considerar que disminuyeron el riesgo de complicaciones 

derivadas de la enfermedad justificado mediante los cambios en los valores de hemoglobina 

glucosilada que permiten conocer la media de la glucosa durante los 3 meses anteriores 

(Corona-Meléndez et al., 2008). Además aún y cuando la ADA ha propuesto rangos 

óptimos para la A1C, el tratamiento debe ser individualizado y las metas glucémicas 

también, tal y como se muestra en la figura 49, la cual indica que según las circunstancias 

del paciente, el objetivo de la A1C puede ser más o menos severo según sea el 

caso(American Diabetes Association, 2015).  

 

 

 

 

 

 



106 

 

Figura 49. Enfoque para el manejo de la hiperglucemia según A1C 

  

 

 

 

 

 

  

 

 

 

 

Fuente: modificado de (American Diabetes Association, 2015) 

 Aunque hubo una variación pequeña con respecto al peso inicial se considera de 

importancia ya que esto contribuye a la disminución  a la resistencia a la insulina y con ello 

a la disminución de los niveles de glucemia. Los cambios en la medida de cintura 

contribuyen a la disminución del riesgo cardiovascular considerando que el paciente con 

diabetes tiene un riesgo mayor de presentar también dislipidemias y aumento en la presión 

arterial. Dado que en el grupo piloto los resultados muestran diferencias 

considerables en la glucemia y en el resto de los indicadores, se continuó trabajando con 

este grupo de pacientes por espacio de un año, con evaluaciones trimestrales de los 

indicadores antes mencionados para conocer la eficacia del programa educativo a largo 

plazo, lo cual mostró poca adherencia al tratamiento ya que en todos los indicadores se 
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mostró un aumento de los niveles, lo cual se considera un retroceso en los logros obtenidos 

durante los 3 meses del curso, y aunque no llegaron a los niveles iniciales se considera que 

el riesgo de complicaciones volvió a aumentar. Cuando a los pacientes se les pregunto en 

las evaluaciones trimestrales qué era lo que a su criterio les hacía falta para tener mayor 

adherencia a sus planes de alimentación y tratamiento la mayoría reconoció que era fuerza 

de voluntad y disciplina y solo una persona dijo que por cuestiones económicas. Estos datos 

son similares a los reportados por en el 2011 en un estudio realizado en México donde el 

31% refirió no seguir las recomendaciones dietéticas y de esos el 41% por falta de voluntad 

y 26% por razones socioeconómicas (Hernández-Romieu, 2011). Estos datos muestran la 

importancia de un contar con un psicólogo de apoyo durante las intervenciones. Durante las 

sesiones educativas el grupo fue un importante motivador para los participantes ya que 

había intercambio de ideas y reforzamientos positivos, situación que  ya no se presentó 

posterior al curso, ya que los pacientes solo se presentaban al monitoreo de forma 

individual, lo cual muestra la importancia de trabajar en grupos y de continuar recibiendo 

educación sobre su enfermedad de forma continua y permanente y no solo por períodos 

cortos.  

 Beneficios adicionales  y comentarios de los pacientes después de un año.  

 Adicionalmente a los resultados mostrados en el análisis estadístico las impresiones 

recogidas mediante entrevista con los participantes documentan los beneficios reportados 

por la intervención. Al término del programa una de las pacientes refirió que el médico 

tratante le retiró el medicamento para el control de la presión arterial ya que al disminuir de 

peso, disminuyeron también sus cifras de presión arterial. Otro de los pacientes comentó 

que inicialmente tomaba una tableta hipoglucemiante por las mañanas  y otra por las tardes, 
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sin embargo al concluir el programa, el médico tratante le modificó el tratamiento 

dejándole solo la dosis matutina. Otra paciente comentó que su visión mejoró 

notablemente.  En la sección de anexos se muestran los comentarios de puño y letra del 

paciente.  

 El monitoreo de presión arterial fue un beneficio adicional, ya que aun y cuando no 

era el objetivo del estudio, a través de estas mediciones se hizo la detección oportuna de 3 

pacientes con cifras elevadas de presión arterial y se canalizaron para recibir la atención 

médica adecuada.  
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Conclusiones  

4.1 Conclusiones generales  

 La atención del paciente diabético debe ser integral, organizada e individualizada de 

acuerdo a sus necesidades. Es de suma importancia considerar dentro del tratamiento, la 

educación nutricional proporcionada por un profesional con experiencia en esa área, ya que 

muchas de las veces no se logra el resultado esperado ya que el tratamiento nutricional es 

otorgado por el mismo médico que lo atiende resumiéndolo únicamente en 

recomendaciones generales dando mayor importancia al consumo del medicamento y la 

indicación de evitar los azúcares.  

 Es muy importante que el médico, enfermera o especialista que tiene el primer 

contacto con el paciente diabético reconozca los beneficios que le aporta el mantener una 

buena alimentación planeada, calculada, distribuida y adecuada a las necesidades del 

paciente, ya que este profesional será el primer encargado de motivar al paciente para que 

acuda y atienda las indicaciones de nutrición, otorgadas por el nutriólogo.  

 Los pacientes diabéticos necesitan conocer y practicar una adecuada alimentación, 

disminuir de peso, cambiar hábitos, realizar ejercicio y llevar controles médicos periódicos, 

pues de otra forma, aun y cuando se inviertan recursos, tiempo y personal en impartir 

cursos de educación diabetológica si no se consideran los aspectos personales del paciente 

probablemente se observen pocos resultados. 

  Se debe considerar también no solo educar al paciente para que logre metas durante 

el tratamiento, sino educar y concientizar para que logre cambios permanentes en sus 

hábitos, educar y orientar para que se convierta en autodidacta sobre su enfermedad.  



110 

 

 Con los datos obtenidos en la investigación se muestra que en los pacientes que 

concluyeron las sesiones educativas mejoraron notablemente sus niveles de glucosa, hubo  

pérdida de peso, disminución en su riesgo cardiovascular, un aumento en su conocimiento 

sobre la enfermedad  y una mejora en su estilo de vida. Sin embargo es importante 

considerar y estudiar los motivos de la poca adherencia al tratamiento de los pacientes, ya 

que solo el 60% concluyo el curso. También se puede concluir que el programa es efectivo 

para mejorar los indicadores bioquímicos y antropométricos de interés para el manejo de la 

DM, sin embargo es necesario continuar con programas de seguimiento que permitan 

monitorear  y reforzar  las acciones aprendidas en el curso hasta alcanzar los objetivos de 

control, ya que aunque al termino de las sesiones los pacientes tuvieron una mejoría notoria 

no todos llegaron a las metas establecidas. Es de suma importancia que para un buen 

control se considere dentro del equipo multidisciplinario la asesoría de un nutriólogo para 

la elaboración del plan de alimentación ya que en los pacientes del estudio los que 

recibieron indicaciones sobre la alimentación fue a través del médico general y las 

recomendaciones no eran las más adecuadas para cada caso ya que se les otorgaron dietas 

hipocalóricas estandarizadas. Sin un tratamiento nutricional el paciente tiene menos 

oportunidad de lograr los objetivos ya que todos los pacientes que participaron en la 

intervención ya recibían medicamento y atención médica y aun así no mantenían niveles 

adecuados de glucosa, de tal forma que gran parte de los resultados se obtuvieron tras la 

intervención de educación sobre la enfermedad y nutrición.  

 Es de suma importancia que el paciente se afilie a asociaciones de diabéticos o que 

se integre a clubes o grupos donde los participantes se reúnan de forma continua para 

recibir información sobre su enfermedad, pero sobre todo para que permanezca en ellos la 
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motivación de continuar con hábitos saludables y perseverar en su tratamiento y control de 

su enfermedad, ya que el grupo por si solo se convierte en un motivador, pues en esta 

investigación se observo que los pacientes tuvieron una respuesta favorable con respecto a 

los indicadores de control de la enfermedad, pero una vez que concluyo el curso y que el 

paciente ya no recibió ningún tipo de información ni tuvo contacto con el resto de los 

participantes, poco a poco volvió a sus cifras iniciales de la mayoría de los indicadores, los 

cuales estaban fuera de los parámetros normales. Sin embargo, es de suma importancia que 

en estos grupos permanezca un monitor encargado de salud, ya que de lo contrario estos 

grupos de ayuda pueden convertirse en grupos sociales donde se busque la convivencia mas 

que el control de la enfermedad.  

Como dato encontrado no planeado se encontró que en las farmacias de Cd. Juárez hay 

pocos materiales para el control de glucosa, como glucómetros, tiras y lancetas, pues al 

acudir a varias de ellas en busca de un glucómetro hubo dificultad para encontrar uno que 

tuviera también disponibilidad de tiras reactivas y que fuera de bajo costo, por lo tanto es 

importante reflexionar ¿si no hay automonitoreo de glucosa porque no hay los aditamentos 

necesarios? o ¿si hay falta de glucómetros porque no se practica el automonitoreo?.    

4.2 Recomendaciones finales 

- Que el médico promueva el monitoreo y automonitoreo del paciente para lograr 

los objetivos de glucosa. De no ser así, difícilmente se podrá evaluar si el 

tratamiento indicado está resultando efectivo para el paciente o si hay la 

necesidad de hacer modificaciones.  
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- Es necesario que la atención del paciente con DM sea multidisciplinaria y que 

aquellos que lo atiendan tengan una capacitación especial sobre este 

padecimiento.  

- Toda intervención nutricional sea de grupo o individual debe seguir las fases del 

Proceso de Atención Nutricional (Nutrition Care Process en inglés) que incluyen 

la evaluación, diagnóstico, intervención y monitoreo, ya que al saltarse una fase 

hay menos posibilidad de un mejor resultado. Por lo tanto todas las 

intervenciones deben realizarse haciendo los ajustes necesarios según el grupo al 

que va dirigido considerando estado nutricional, nivel socioeconómico, 

conocimientos previos acerca de la enfermedad y disponibilidad para el cambio.  

- Es de alta importancia concientizar al paciente y al personal de salud 

involucrado que se debe llevar controles mensuales, trimestrales y anuales de los 

diferentes indicadores para disminuir riesgo de complicaciones micro y 

macrovasculares, ya que los niveles de glucosa no son suficientes.  

- Es de mucha ayuda para una mayor adherencia al tratamiento y perseverancia 

que haya una buena afinidad entre el monitor y el grupo y a su vez que los 

participantes del grupo tengan cosas en común que faciliten su interacción para 

que se conviertan en verdaderos grupos de autoayuda.  

- Es necesario gestionar con el gobierno para otorgar apoyos a los pacientes de 

bajos recursos  para la compra de glucómetros y tiras para promocionar el 

automonitoreo en el diabético.  

-  
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Anexo 1 Hoja de Consentimiento Informado 

FOLIO:__________ 

 Cd. Juárez, Chihuahua                                                                 Fecha_______________                                                            

Estimado Participante: 

 Nos dirigimos a usted para invitarlo (a)   a participar en un programa relacionado 

con la alimentación y la diabetes tipo 2, que tiene como objetivo la educación nutricional 

para ayudar al control de su glucosa (azúcar en la sangre). Esto le traerá la ventaja de 

conocer acerca de su enfermedad y de cómo controlar su peso y su alimentación para tomar 

decisiones importantes con respecto a su salud.  

 Este estudio se realiza a través de El Colegio de Chihuahua y la Universidad 

Autónoma de Ciudad Juárez, por lo que no representará ningún costo para usted.  

Para ello se realizará, por personal capacitado, una serie de cuestionarios, medidas de 

composición corporal (peso, talla, porcentaje de grasa) y toma de una pequeñas gotas de 

sangre. Este estudio se llevará a cabo en la Clínica de Nutrición de la Universidad 

Autónoma de Ciudad Juárez ubicada en Anillo envolvente del Pronaf y Estocolmo s/n. No 

existe riesgo al participar en este estudio, ya que sólo se requiere de unas gotas  de sangre 

de uno de sus dedos para medir los niveles de glucosa usando un glucómetro (medidor de 

glucosa). Esta será realizada por personal capacitado para este fin. La única molestia que 

puede generar es dolor leve en el dedo después de un  piquete. 

 Los datos personales proporcionados por los participantes serán confidenciales, 

manejados únicamente por los investigadores responsables 

 La participación en el proyecto es voluntaria por lo que necesitamos su 

consentimiento por escrito.  

 Si tiene alguna duda sobre las características de esta investigación, puede 

comunicarse con la Dra. Edna M. Rico Escobar o la Maestra Perla J. Olivares Madera al 

teléfono 656 688 18 00, ext. 1658 o al correo electrónico edna.rico.escobar@gmail.com o 

perla.olivares@gmail.com  

 Adjuntamos forma para firmar. 
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AUTORIZACIÓN PARA LA PARTICIPACIÓN EN EL PROYECTO 

Acepto participar en los proyectos: 

- Evaluación de la Efectividad de un programa de educación nutricional para 

el control de glucosa en pacientes diabéticos tipo 2  

Acepto ya que he sido diagnosticada con Diabetes tipo 2 y estoy de acuerdo en 

proporcionar la información que se me solicite, así como que me tomen las 

mediciones antropométricas (peso, talla, cintura, cadera, porcentaje de grasa)  y las 

muestras de glucosa necesarias para la realización del proyecto.   

  

Nombre    ______________________________________ Firma ____________________________ 

Dirección:________________________________________________________________________ 

Entre calles:______________________________________________________________________ 

Teléfono:___________________________________ 

 

Marque por favor en los cuadros de abajo, el croquis de su domicilio 

 

 

 

 

 

______________________________                  ____________________________ 

 Dra. Edna M. Rico Escobar                                 M. en C. Perla J. Olivares Madera 
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Anexo 2 Cuestionario de Datos Generales  

Características Generales de los pacientes 

1. Sexo Masculino Femenino 

2. Antigüedad en el 

diagnóstico 

0 – 5 años 6 – 10 años 10 o más años 

3. Escolaridad  

a) Primaria 0 1 2 3 4 5 6 

b) Secundaria 0 1 2 3 

c) Preparatoria 0 1 2 3 

d) Profesional  Licenciatura Maestría Doctorado 

Trunca 

(Semestres) 

Terminó Trunca 

(Semestres) 

Terminó Trunca 

(Semestres) 

Terminó 

e) Otro ¿Cuál? 

4. Tipo de tratamiento 

recibido  

Solo dieta Medicamento Insulina Medicamento  e Insulina 

5. ¿Ha recibido 

información sobre 

diabetes? 

SI NO 

6. ¿Quién proporciono la 

información? 

Médico General o 

Especialista 

Enfermera Nutriólogo Otro (indique cual) 

7. Pláticas en alguna 

clínica  

No Si ¿En cuál? Nombre último programa 

a) Evaluado acerca del 

conocimiento sobre 

diabetes  antes de las 

platicas 

Si No 

Médico General  Enfermera Nutriólogo Otro (Indique quien) 

Médico Especialista 

b) ¿Hace cuanto recibió la 

información? 

0 a 6 meses 6 meses a 1 año Más de 1 año  

c) ¿Cuántas pláticas ha 

recibido? 

Ninguna Una Más de una  

d) ¿Por qué motivo recibió 

las pláticas? 

Enviada por personal de Salud Por voluntad propia 

e) ¿Quien acude con Ud. a 

las pláticas? 

Solo Familia (¿Quién?) Otro 

f) ¿Fue evaluado acerca del 

conocimiento sobre 

diabetes después de las 

platicas? 

Si No 

Médico  General  Enfermera Nutriólogo Otro (Indique quien) 
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Médico Especialista  

8. ¿Practica ejercicio? No Si ¿Cuál? 

9. ¿Presenta alguna 

enfermedad asociada 

con la diabetes? 

No Si ¿Cuál? 

10. ¿Presenta alguna 

complicación crónica? 

No Si ¿Cuál? 

11. ¿Ha recibido alguna 

dieta para la diabetes? 

Si No 

12. ¿Quién le proporcionó 

la dieta? 

Médico General Nutriólogo 

Médico Especialista Otro (¿Cuál?) 

Enfermera 

13. ¿Por cuánto tiempo ha 

seguido su dieta? 

1 mes 1 – 3 meses Más de 3 meses Nunca 

14. ¿Cuál fue el último 

valor de glucosa en 

ayunas que registro y 

cuánto tiempo hace 
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Anexo 3 Diabetes Knowledge Questionare DKQ 24 

Instructivo: Este es un cuestionario diseñado para evaluar el nivel de conocimiento sobre la 

diabetes. Por favor lea cuidadosamente las preguntas y conteste cada una de las preguntas 

marcando la opción correcta según su caso.  

Preguntas Si No No se 

1.-¿ La causa de la diabetes es comer mucha azúcar y otras comidas dulces?    

2.- ¿La causa común de la diabetes es la falta de insulina efectiva en el cuerpo?    

3.- ¿La diabetes es causada porque los riñones no pueden mantener el azúcar fuera de la orina?    

4.-¿Los riñones producen insulina?    

5.- ¿En la diabetes que no se trata, usualmente la cantidad de azúcar está alta?    

6.- ¿Si yo soy diabético, mis hijos tendrán más riesgo de ser diabéticos?    

7.- ¿Se puede curar la diabetes?    

8.- ¿Un nivel de azúcar de 210mg/dl en prueba de sangre hecha en ayunas es muy alto?    

9.- ¿La mejor manera de checar mi diabetes es haciendo pruebas de orina?    

10.-¿ El ejercicio regular aumentara la necesidad de insulina u otro medicamento para la 

diabetes? 

   

11.- ¿Hay dos tipos principales de diabetes: Tipo I (dependiente de insulina) y Tipo 2 (no 

dependiente de insulina)? 

   

12.- ¿Una reacción de insulina es causada por mucha comida?    

13.- ¿Para el controlar mi diabetes, es más importante el medicamento que la dieta y el 

ejercicio? 

   

14.- ¿La diabetes frecuentemente causa mala circulación?    

15.- ¿Cortaduras y rasguños cicatrizan más despacio en diabéticos?    

16.- ¿Los diabéticos deberían poner cuidado extra al cortarse las unas de los dedos de los pies?    

17.- ¿Una persona con diabetes debería limpiar una cortadura primero con yodo y alcohol?    

18.- ¿Es igual de importante la forma en que preparo mis alimentos y la forma en que los 

consumo? 

   

19.- ¿La diabetes puede dañar mis riñones?    

20.- ¿La diabetes puede causar que no sienta mis manos, dedos y pies?    

21.- ¿El temblar y sudar son señales de azúcar alta en sangre?    
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22.- ¿El orinar seguido y la sed son señales de azúcar baja en la sangre?    

23.- ¿EL diabético puede utilizar calcetines y medias elásticas apretadas?    

24.- ¿Una dieta para diabético consiste principalmente de comidas especiales?    
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Anexo 4 CUESTIONARIO IMEVID 

Este es un cuestionario diseñado para conocer el estilo de vida de las personas con 

diabetes tipo 2. Le agradeceremos que lea cuidadosamente las siguientes preguntas y 

conteste lo que usted considere que refleja mejor su estilo de vida en los últimos tres 

meses.  

Elija una sola opción marcando con una cruz X en el cuadro que contenga la respuesta 

elegida. Por favor conteste todas las preguntas.  

 
1.- ¿Con qué frecuencia come verduras? Todos los días 

de la semana 

Algunos días Casi nunca  

2.- ¿Con qué frecuencia come frutas? Todos los días 

de la semana 

Algunos días Casi nunca  

3.- ¿Cuántas piezas de pan come al día? 0 a 1  2 3 o más  

4.- ¿Cuántas tortillas come al día? 0 a 3 4 a 6  7 o más   

5.- ¿Agrega azúcar a sus alimentos o bebidas? Casi nunca Algunas veces Frecuentemente  

6.- ¿Agrega sal a los alimentos cuando los está 

consumiendo? 

Casi nunca Algunas veces  Casi siempre  

7.- ¿Come alimentos entre comidas? Casi nunca Algunas veces Frecuentemente  

8.- ¿Come alimentos fuera de casa? Casi nunca Algunas veces Frecuentemente  

9.- ¿Cuándo termina de comer la cantidad servida 

inicialmente pide que le sirvan más? 

Casi nunca Algunas veces Casi siempre  

10.- ¿Con qué frecuencia hace al menos 15 

minutos de ejercicio? (caminar rápido, correr o 

algún otro) 

3 o más veces 

por semana 

1 a 2 veces por 

semana 

Casi nunca  

11.- ¿Se mantiene ocupado fuera de sus 

actividades habituales de trabajo? 

Casi siempre Algunas veces Casi nunca  

12.- ¿Qué hace con mayor frecuencia en su 

tiempo libre? 

Salir de casa  Trabajos en 

casa 

Ver televisión   

13.- ¿Fuma? No fumo Algunas veces Fumo a diario  

14.- ¿Cuántos cigarrillos fuma al día? Ninguno 1 a 5  6 o más  

15.- ¿Bebe alcohol? Nunca  Rara vez 1 vez o más por 

semana 

 

16.- ¿Cuántas bebidas alcohólicas toma en cada Ninguna  1 a 2 3 o más  
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ocasión? 

17.- ¿A cuántas pláticas para personas con 

diabetes ha asistido? 

4 o más  1 a 3  Ninguna  

18.- ¿Trata de obtener información sobre la 

diabetes? 

Casi siempre Algunas veces Casi nunca  

19.- ¿Se enoja con facilidad? Casi nunca Algunas veces Casi siempre  

20.- ¿Se siente triste? Casi nunca Algunas veces Casi siempre  

21.- ¿Tiene pensamientos pesimistas sobre su 

futuro? 

Casi nunca Algunas veces Casi siempre  

22.- ¿hace su máximo esfuerzo para tener 

controlada su diabetes? 

Casi siempre Algunas veces Casi nunca  

23.- ¿Sigue dieta para diabético? Casi siempre Algunas veces Casi nunca  

24.- ¿Olvida tomar sus medicamentos para la 

diabetes o aplicarse insulina? 

Casi nunca Algunas veces Casi siempre  

25.- ¿Sigue las instrucciones médicas que se le 

indican para su cuidado? 

Casi siempre Algunas veces Casi nunca  
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Anexo 5 Encuesta al final del curso    

 Nombre:________________________________________________   Fecha:________ 

 

Recordatorio de 24 hrs. 

Primera comida Segunda comida Tercera comida Cuarta comida Quinta comida 

Hora: 

Nombre del 

platillo: 

E ingredientes 

 

 

 

 

 

 

 

Bebida: 

Hora: 

Nombre del platillo: 

E ingredientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bebida: 

 

Hora: 

Nombre del 

platillo: 

E ingredientes 

 

 

 

 

 

 

 

Bebida: 

 

Hora: 

Nombre del platillo: 

E ingredientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bebida: 

 

Hora: 

Nombre del platillo: 

E ingredientes 

 

 

 

 

 

 

 

 

Bebida: 

 

Características de los pacientes al término del curso  

1.- ¿Hace cuánto tiempo que tiene el diagnostico de diabetes? 

2.- Actualmente ¿Cuál es el nombre y dosis de los medicamentos que consume? 

3.- ¿A que horas toma su medicamento? 

4.- ¿Práctica ejercicio?____________ ¿Qué? ___________________  

¿Cuándo?_________________  ¿Con qué frecuencia? 

5.- ¿Qué beneficios obtuvo al concluir el Curso? (especifique)  



132 

 

Anexo 6 Sistema de equivalentes utilizado para el plan alimenticio 
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Anexo 7 Hojas de información proporcionadas a los pacientes  
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Anexo 8 Pláticas del Programa Educativo  
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