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INTRODUCCION:  

 

La Diabetes Mellitus continua aumentando rápidamente a nivel mundial, como resultado del envejecimiento de 

la población, la urbanización y los cambios asociados al estilo de vida, podemos identificar el incremento en el 

desarrollo de complicaciones en edad adulto joven, representando una carga significativa sobre la familia y la 

sociedad, reflejado como un problema mundial de salud pública que repercute en la calidad de vida de los 

pacientes. Por lo cuales es motivo de buscar e implementar estrategias de impacto sobre la prevención y 

atención en primer nivel de atención de las enfermedades crónicas.   

 

Mediante esta intervención se implementó un modelo de atención integral en el cual otorgaron sesiones que 

favorecieron el incremento en sus conocimientos y proporcionaron herramientas para que los pacientes realicen 

cambios sobre los factores de riesgo conductuales y biológicos modificables que les permitirán continuar 

realizando cambios en sus estilos de vida y afrontamiento de la enfermedad. La intervención se realizó con 

pacientes con diabetes de la comunidad El Centenario, realizándose 6 sesiones con énfasis en alimentación e 

identificando estados de ánimo como parte del comportamiento, con la finalidad de apoyar el control de su 

enfermedad. Esta intervención tuvo 2 evaluaciones, una previa a la intervención y una posterior a las sesiones. 

La presente intervención se buscara replicar en otras unidades de primer nivel, así como darle seguimiento al 

grupo de intervención.  
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ANTECEDENTES. 

 

El incremento de enfermedades no transmisibles sigue aumentando a nivel mundial; uno de los principales 

desafíos del siglo XXI. Las enfermedades cardiovasculares, diabetes, cáncer y enfermedades respiratorias 

crónicas representaron el 60% del total de defunciones a nivel mundial durante el 2005. Se calcula que el total 

de defunciones por estas enfermedades incremente un 17% en los próximos 10 años.1 La epidemia de la 

diabetes mellitus (DM) es reconocida por la Organización Mundial de la Salud (OMS) como una amenaza 

mundial. Se calcula que en el mundo existen más de 180 millones de personas con diabetes y es probable que 

esta cifra aumente a más del doble para 2030. En 2005 se registraron 1.1 millones de muertes debidas a la 

diabetes, de las cuales alrededor de 80% ocurrieron en países de ingresos bajos o medios, que en su mayoría 

se encuentran menos preparados para enfrentar esta epidemia. 2 

 

Según el reporte de la Encuesta Nacional de Salud 2000 (ENSA), la prevalencia nacional de diabetes mellitus 

en hombres y mujeres adultos de más de 20 años fue de 7.5% (IC95% 7.1-7.9), lo que representa 3.6 millones 

de casos prevalentes, de los cuales 77% contaba con diagnóstico médico previo. La prevalencia fue 

ligeramente mayor en mujeres (7.8%) respecto de los hombres (7.2%). Comparando con los resultados de la 

Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2006 (ENSANUT) la prevalencia incremento a un 14%, lo que 

representa un total de 8 millones de personas con diabetes. Siendo significativamente mayor en la población 

urbana. 2 

 

En nuestro país, la diabetes mellitus ocupa el primer lugar en número de defunciones por año, con una tasa de 

mortalidad para ambos sexos con una tendencia ascendente. En 2007, la Dirección General de Información en 

Salud, señala que se tuvo un número mayor de defunciones en el grupo de las mujeres (37,202 

muertes) comparado con los hombres (33,310), con una tasa 69.2 por 100,000 habitantes en mujeres y de 64 

en hombres, lo cual nos sirve como sustento para priorizar acciones preventivas, de detección, diagnóstico y 

tratamiento de este padecimiento.2 En 2012, en México se registraron 75 defunciones por cada 100,000 hab. 

Durante 2013, en el estado de BCS fue de 45.3 defunciones por cada 100,000 hab.3 

 

Dentro de los antecedentes de conformación de grupos de ayuda mutua, se han documentado los clubes de 

diabéticos, donde la participación se otorgaba a enfermos, familiares y personas con factores de riesgo de 

desarrollar la enfermedad. En 2008, se refiere en el país un estimado de 10,000 grupos. Donde una de las 

áreas de oportunidad era el beneficio que se transmitía a los familiares de los integrantes que se capacitaban 

acerca de su enfermedad. Posteriormente durante los años 2009-2010, se conformaron 8,500 grupos de ayuda 

mutua en todo el país con más de 225,000 pacientes cuyo beneficio se puede extender hasta poco más de 1, 

200,000 personas. La importancia en este grupo de población es que con la información recibida por parte del 

equipo de salud (medico – enfermera), realizaron modificaciones en sus estilos de vida y con ello dieron 

continuidad a los beneficios de prevención de la enfermedad o de sus complicaciones.4 
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MARCO TEÓRICO. 

 

La Diabetes Mellitus es un padecimiento complejo que lleva implícito una serie de situaciones que 

comprometen el control en los pacientes, lo cual favorece el desarrollo de complicaciones, con los 

consecuentes trastornos en la calidad de vida, muertes prematuras e incremento en los costos de atención y 

tasas de hospitalización. Al igual que otros países, México enfrenta problemas diversos que limitan la eficacia 

de los programas institucionales para la contención de esta enfermedad.2  

 

La definición según la Norma oficial mexicana - 015, refiere a la diabetes mellitus como una enfermedad 

sistémica, crónico-degenerativa, de carácter heterogéneo, de predisposición hereditaria y con participación de 

diversos factores ambientales, su principal característica es la hiperglucemia crónica como producto de la 

deficiencia en la producción o acción de la insulina, lo que afecta al metabolismo intermedio de los hidratos de 

carbono, proteínas y grasas. La Diabetes tipo 2, se refiere al tipo de diabetes en la que se presenta resistencia 

a la insulina y en forma concomitante una deficiencia en su producción, puede ser absoluta o relativa.2 

 

En la norma señala al paciente en control cuando  al paciente bajo tratamiento en el Sistema Nacional de Salud, 

que presenta de manera regular, niveles de glucemia plasmática en ayuno de entre 70 y 130 mg/dl o de 

Hemoglobina Glucosilada (HbA1c) por debajo de 7%.2 

 

En relación a las acciones de prevención de diabetes, es importante destacar las estrategias implementadas 

por equipos de salud de primer nivel, dentro de las cuales podemos señalar la detección oportuna y temprana, 

con énfasis en población con factores de riesgo,  afecta también  el pobre seguimiento de los casos positivos 

por desinterés del equipo de salud o bien por la percepción inadecuada y/o desconocimiento de la enfermedad 

y sus riesgos, dentro de los cuales podemos señalar las complicaciones y como estas llegan a deteriorar la 

calidad de vida del paciente, algún grado de discapacidad o bien la muerte. Desarrollar estrategias integrales 

con equipos interdisciplinarios permite lograr un impacto en beneficio de la salud de los pacientes. 2 

 

Identificar las causas, condiciones o circunstancias que determinan salud, lo que se conoce como 

determinantes, es imprescindible para identificar lo que origina el problema y sus estrategias de acción para 

incidir en el. Varios modelos han intentado explicar la producción o pérdida de salud y sus determinantes. Entre 

los modelos clásicos, toma especial relevancia el modelo holístico de Laframbroise (1973), desarrollado por 

Marc Lalonde (1974), ministro de sanidad canadiense, en el documento Nuevas Perspectivas de la Salud de los 

canadienses, en el cual plantea que si queremos mejorar la salud de la población, tenemos que mirar más allá 

de la atención de la enfermedad. Destacan 4 tipos de determinantes: Biología y genética con 27%, medio 

ambiente y entorno 19%, estilos de vida 43% y sistema de salud 11%.5 
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En relación a las determinantes los factores de riesgo para diabetes son: sobrepeso y obesidad, sedentarismo, 

familiares de primer grado con diabetes, >45 años de edad, las mujeres con antecedentes de productos 

macrosómicos (>4 kg) y/o con antecedentes obstétricos de diabetes gestacional, mujeres con antecedente de 

ovarios poliquísticos; asimismo, se considera dentro de este grupo a las personas con hipertensión arterial 

(>140/90), dislipidemias (colesterol HDL <40 mg/dl, triglicéridos >250 mg/dl), a los y las pacientes con 

enfermedades cardiovasculares (cardiopatía isquémica, insuficiencia vascular cerebral, o insuficiencia arterial 

de miembros inferiores) y con antecedentes de enfermedades psiquiátricas con uso de antipsicóticos.2 

Teniendo como análisis que la determinante que influye con mayor repercusión son los estilos de vida, según 

describe Lanlonde, determina el 43% de las enfermedades en la población.5  

 

La prevención de la diabetes mellitus se realiza en tres niveles: primaria, secundaria y terciaria. Prevención 

primaria: Tiene como objetivo evitar el inicio de la enfermedad. Existen dos tipos de estrategias de intervención 

primaria: En población general y en la población con factores de riesgo asociados a la diabetes.2 

 

La prevención primaria inicia con la sensibilización en la comunidad o en la población acerca de la modificación 

de estilos de vida saludable, ya que en el caso de la diabetes son factores protectores el control del peso, una 

alimentación adecuada, practicar ejercicio, evitar uso de sustancias nocivas como alcohol, tabaco, entre otras. 

Mediante los grupos de ayuda mutua se realizan actividades que le permiten a la población conocer, y tomar 

acciones de autocuidado, en beneficio de su salud. 2,  

 

Los pacientes con diabetes y factores de riesgo para enfermedades crónicas que se han integrado a grupos de 

ayuda mutua, encontrando ahi una oportunidad de alcanzar su meta de tratamiento. Aspectos importantes para 

ello ha sido la disciplina para continuar, de manera voluntaria, con asistencia y cumplimiento a las 

recomendaciones que se hacen. En la década de los 90`s se inició esta importante intervención en la 

comunidad. Bajo premisas que desde la Declaración de Alma Ata y la carta de Otawwa definieron como pilares, 

se conformaron los cimientos de la participación social de la comunidad de pacientes con enfermedad no 

transmisible. 4 
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Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), el número de personas que viven con enfermedades 

crónicas están en aumento en todo el mundo. La demanda de recursos sanitarios continua creciendo y aunque 

en la mayoría de los lugares hay escases de recursos, por lo que apoya a promover estrategias donde los 

pacientes aprendan sobre su padecimiento y su control, logrando adoptar decisiones saludables y por lo tanto 

utilizar los servicios sanitarios más sabiamente y con más eficacia que quienes no los conocen.7 

 

Se refiere en la norma oficial mexicana en diabetes, a los Grupos de Ayuda Mutua, como una organización de 

pacientes que bajo la supervisión médica y con el apoyo del equipo de salud, brinda la capacitación necesaria 

en el control de las enfermedades crónicas no transmisible, facilita la educación y autocuidado de la salud. Los 

Grupos de apoyo, los refiere como los grupos de personas con una enfermedad similar que se encuentran para 

intercambiar opiniones sobre la mejor manera de enfrentar su o sus enfermedades o tratamiento.2 

 

La importancia del trabajo con estos grupos es que con la información recibida, han podido modificar sus estilos 

de vida y con ello dar continuidad a los beneficios de prevención de la enfermedad y/o de sus complicaciones.4 

La educación en salud es parte integral del tratamiento, debe otorgarse desde el diagnóstico del padecimiento y 

acompañarlo en el afrontamiento, aceptación y alternativas de tratamientos. En el caso de los pacientes con 

diabetes se tienen establecidas algunas estrategias grupales o bien individuales, según las características o 

bien necesidades de cada paciente.7  

 

La educación en diabetes debe incluir a la persona con diabetes y a su familia, motivándolos para propiciar 

estilos de vida saludables en su grupo social y familiar, con el objetivo de prevenir o retrasar la aparición de 

nuevos casos de diabetes. Uno de los propósitos de los grupos de ayuda mutua en diabetes es incorporar y 

crear o bien fortalecer redes de apoyo, para facilitar y promover su capacitación, con el propósito de sensibilizar, 

educar, estimular la adopción de estilos de vida saludables como actividad física, alimentación correcta, 

automonitoreo y cumplimiento de las metas del tratamiento y control.2 En las guías técnicas para capacitar a los 

pacientes con diabetes se señalan algunos temas como: 1.- Como se vive la diabetes? En donde se identifica la 

fase en la cual se encuentra el paciente para realizar un cambio, 2.- Que causas favorecen el desarrollo de 

diabetes? Aquí se identifican los factores de riesgo que se tiene evidencia pueden ser parte del desarrollo de la 

enfermedad, 3.-Que es la diabetes? Donde se les explica fisiológicamente que pasa en su cuerpo cuando 

tienen la enfermedad, 4.- Como se manifiesta la diabetes? Se hace referencia a los principales síntomas de la 

diabetes en sus etapas iniciales, 5.- Como se puede controlar la diabetes? En este punto entran la alimentación 

saludable, el ejercicio y el tratamiento farmacológico. 6.- Cuales son las complicaciones de la diabetes mal 

controlada? Se clasifican en 3 grupos, las complicaciones de sistema circulatorio, nervioso y las afecciones 

combinadas. 7.- Que debo vigilar para conocer si la diabetes está controlada? Inician alternativas de cómo 

realizar el automonitoreo, 8.- Automonitoreo, se comentan sobre las ventajas de realizarlo, 9.- Pie diabético, se 

capacitan sobre 6 pasos para tener sus pies saludables, como explorar sus pies y cuidados. 10.- salud bucal, 

sensibilizan a los pacientes sobre la importancia de la higiene bucal, el riesgo de pérdida de los órganos 

dentales y la relación que tienen con el descontrol metabólico. En estas guías emitidas por el programa nacional 

de enfermedades crónicas se sugiere realizar los talleres con un aprendizaje significativo, una enseñanza 
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centrada en el paciente, con un aprendizaje activo “aprender – haciendo”, el razonamiento es imprescindible 

para cambiar las conductas y solucionar sus problemas, sin embargo se proponen grupos pequeños, ya que el 

intercambio de experiencias es punto clave y los grupos grandes impiden la participación activa, en donde los 

integrantes van marcando sus intereses, necesidades y expectativas de acuerdo a sus estilos de vida, cultura, 

condiciones sociales, alimentación regional, entre otras.9  

 

Una acción importante de la atención del paciente con diabetes y otras enfermedades no transmisibles es el 

enfoque multicausal, donde la esfera psicosocial es preponderante para el logro, a largo plazo, de la adherencia 

terapéutica de los pacientes a su tratamiento. Se trata de motivar el cambio cognitivo conductual de los 

integrantes del grupo de ayuda mutua através del intercambio de experiencias, emociones, sentimientos, 

psicoeducación y lazos fraternales de mutuo apoyo que favorezca el autoconocimiento, autocuidado y 

automonitoreo, lo que a su vez potenciara la autoestima de cada integrante en todas las áreas de su vida. 4 

 

Para explicar o predecir el aprendizaje y comportamiento de las personas con diabetes se nos podemos basar en 

los modelos educacionales:  

Modelo Transteorico de Cambio (Prochaska y Di Clemente).- Este modelo se desarrolló en un principio en los 

años 70 y se utilizó principalmente para personas adictas al tabaco y el alcohol, se utiliza para inducir motivación 

en las personas que no están preparadas para hacer un cambio en su comportamiento. Se basa en la premisa 

de que las personas atraviesan por diferentes etapas de disposición antes de realizar un cambio de 

comportamiento: 1.- Etapas, 2.- Auto-eficacia y 3.-Equilibrio decisional.4 

1.- Etapas:  

Pre-contemplación.- En esta etapa el paciente no tiene intenciones de hacer cambios en su comportamiento en 

un futuro próximo antes de 6 meses. Es la persona que dice “no lo haré” o “no estoy interesado” o “sé que no 

puedo hacerlo”. Normalmente las personas se mantienen en esta etapa por razones como falta de 

conocimientos, habilidades o recursos y evitan conversaciones con quienes pretenden ayudarlos o proporcionar 

información verbal o escrita.4 

 

Contemplación.- En esta etapa es cuando el paciente tiene más conciencia de que existe un problema y piensa 

con mayor seriedad en hacer los cambios en su conducta en los próximos 6 meses Se debe informar los 

beneficios del cambio, la persona puede decir “lo pensare” o “podría hacer”. 

 

Preparación.- En esta etapa las personas iniciaran en el siguiente mes los intentos para hacer cambios en el 

comportamiento. Ya han hecho conciencia de las ventajas y desventajas, la labor en esta etapa es ayudarlos a 

establecer objetivos específicos, realista, reforzar los pequeños avances. La persona dice “de acuerdo, lo hare 

pero antes necesito prepararme” o “quizá en un mes pueda empezar”. 4 
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Acción.- Es la etapa en la que claramente se han modificado conductas en sentido positivo. Es cuando la 

persona está desarrollando activamente el nuevo comportamiento a nivel de objetivo. Nuestra labor es motivarlos 

para que continúen y valorar los esfuerzos. Aquí dicen “lo estoy haciendo”. 

Mantenimiento.- Cuando la persona se ha involucrado en el nuevo comportamiento durante al menos 6 meses y 

se está convirtiendo en parte de su rutina. Nuestra labor es ayudarlo a evaluar los beneficios y estar atento a 

alentarlo en las recaídas que puede presentar, la persona dice “yo lo hago”. 

   

2.- Autoeficacia.- Se define como el sentido de confianza que tiene una persona para llevar a cabo una acción o 

también se ha definido como un juicio de nuestras propias capacidades. 

La autoeficacia nos permite apreciar la relación entre lo que la gente piensa y hace, una relación entre lo 

cognoscitivo y el compromiso a aplicarlo, por ejemplo los pacientes pueden creer en los beneficios del ejercicio, 

pero no lo siguen por que creen que es muy difícil. Se debe determinar su nivel de confianza ya que esto permite 

hacer los cambios. 4 

 

3.- Equilibrio decisional.- Analiza 2 fases de los pro y contras de realizar un cambio. Los pro aumentan 

gradualmente y ambos suelen cruzarse durante la preparación. Si la persona ve más razones para realizar el 

cambio que para no hacerlo, probablemente esté preparada. Por lo cual se debe fortalecer lo positivo y contribuir 

al cambio.4 

 

Modelo de Creencias en salud (Rosenstock).- Este modelo nos dice que el comportamiento de las personas con 

diabetes, se basa en sus propias percepciones, el comportamiento está influenciado por estas cuatro 

percepciones: 

1.- Percepción de la gravedad: Las percepciones de incapacidad o impedimento o de la pérdida de trabajo 

juegan un papel relevante en el comportamiento. Cuanto más severa sea la percepción de las consecuencias de 

la diabetes es mayor la probabilidad de que se lleve a cabo el auto-cuidado. Las intervenciones que podemos 

realizar es dar información básica sobre la afección y no amenazar ni asustar. 

2.- Percepción de susceptibilidad.- Se refieren a que tan vulnerable se siente una persona a las consecuencias 

negativas de la diabetes. Una persona se puede sentir poco susceptible porque piensa que tiene una forma leve 

de la enfermedad, por el contrario una persona que ya presenta complicaciones puede sentirse más susceptible 

o agobiado por las consecuencias negativas de este padecimiento. De acuerdo a esta teoría una mayor 

percepción de susceptibilidad hace que la persona ponga en práctica su auto-cuidado.4 

3.- Percepción de los beneficios.- se refiere a las creencias acerca de la efectividad de tomar acción para reducir 

el riesgo de severidad del padecimiento. Explicar cómo, cuándo, donde tomar acción y cuáles pueden ser los 

resultados positivos.4 

4.- Percepción de las barreras (costo-autocuidado).-Los esfuerzos que se tienen que invertir para manejar 

efectivamente la diabetes influyen en el comportamiento como lo son: costo financiero de los medicamentos, 

costo personal, la interrupción en las actividades diarias, y los efectos secundarios como mayor frecuencia de 

hipoglucemias, ganancia de peso, tenerse que puncionar los dedos. Se deben explorar las barreras que 
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obstaculizan el tratamiento, pero si los costos superan los beneficios, es poco probable que se implemente en el 

cambio.4 

5.- Dar pie a la acción.- Factores que activan la preparación al cambio. Proveer “el cómo” con información, 

conocimiento y empleando un sistema de recordatorio.3 

 

Modelo de Activación (Empoderamiento).- Se ha definido como el desarrollo y el descubrimiento de uno mismo 

de la capacidad innata para hacerse responsable de su propia vida. Más que un modelo es una filosofía en 

donde se establece que la persona es totalmente responsable de su autocuidado. El enfoque del 

empoderamiento propone un modelo en 5 pasos: identificación del problema, exploración de sentimientos (son 

muy importantes porque nuestro comportamiento es una expresión de cómo nos sentimos o como pensamos), 

establecimiento de metas, elaboración de un plan donde priorizar problemas y evaluación de los resultados. Un 

paciente está activado cuando tiene los conocimientos suficientes para tomar decisiones informadas, tiene 

suficiente control y recursos para implementar sus decisiones y suficiente experiencia para evaluar la efectividad 

de sus acciones.3 

Barreras de Educación en Diabetes.- Existen diversas barreras por las cuales los programas de educación no 

han funcionado en Latinoamérica entre algunas de estas se encuentran: 

-Hay pocos incentivos para su desarrollo. Se cree que invertir en la educación es caro. 

-La falta de adaptación a las necesidades de los pacientes, y a sus características psicológicas y socioculturales. 

-El equipo multidisciplinario de salud que participa en los programas no ha sido adiestrado ni educado para 

homogeneizar los conceptos, por lo que se necesita de una preparación y aprendizaje formal y estructurado en la 

enseñanza de los pacientes. 

-Temor del profesional de la salud a perder la autoridad o desacreditarse ante el paciente educado, por lo que 

dejan de asistir. 

-Los profesionales de la salud frecuentemente señalan demasiados hechos teóricos sobre la enfermedad pero no 

se ocupan de las tareas prácticas para afrontarla y tratarla. 

-El profesional de la salud debe entender que el aprendizaje y el cambio de la conducta de los pacientes debe 

ser paulatino y se le debe dar seguimiento para evitar que se pierdan los conocimientos y cambios obtenidos.3 

  

Dentro de los obstáculos para lograr una buena adherencia a una alimentación correcta, se sabe que del 30 al 

70% de los pacientes con enfermedades crónicas no transmisibles no cumplen con las recomendaciones 

terapéuticas y menos aún con los cambios en nutrición y estilo de vida. Siendo uno de los pilares fundamentales 

la nutrición para el control de este tipo de enfermedades, permite contribuir a retrasar o evitar complicaciones y 

en consecuencia las alteraciones emocionales, así como las estancias hospitalarias y el costo de los 

tratamientos. Son múltiples los factores que obstaculizan la adherencia a una alimentación correcta, como son: 

barreras psicosociales, económicas, laborales, culturales, entre otras. Por lo cual conocer estos aspectos en un 

grupo nos da herramientas para lograr alternativas de control. 4,9,10,11 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA. 

 

En la comunidad de El Centenario del estado de Baja California Sur, el sistema de información en salud (SIS) 

del primer trimestre 2015 de la unidad de salud Centenario refiere a 99 pacientes con diagnóstico de diabetes, y 

78 con diagnóstico de síndrome metabólico, en el cual todos los pacientes presentan como diagnostico a la 

diabetes como una de las enfermedades que lo integran. Teniendo este universo de 177 pacientes que acuden 

a control a la unidad de salud, solo el 35% se encuentra con cifras de control, de las cuales el 19.7% 

corresponde al género femenino y el 15.2% al género masculino. En 2013, el municipio de La Paz registró una 

tasa de mortalidad de 5.2 defunciones por cada 10,000 hab.7 

Al identificar el riesgo que representa en estos pacientes tener un control inadecuado en diabetes, y la 

repercusión en su calidad de vida a mediano y largo plazo, se llevo a cabo un consenso para identificar cuáles 

son las determinantes que no permiten que los pacientes estén controlados de su diabetes, en el cual se 

encontró:  

Los pacientes refieren desconocer cuales alimentos pueden consumir y cuáles no. No identifican al sobrepeso y 

obesidad como riesgo para diabetes. En la comunidad existe un comedor comunitario (cruzada contra el 

hambre) el cual por su naturaleza no cuida la alimentación para los pacientes con diabetes, acuden con cierta 

frecuencia ya que refieren - […] Vamos a comer ahí, porque es más barato…lo cual representa una 

determinante importante en el estilo de vida y conductas de salud de los pacientes.  

La rotación constante del personal médico en la unidad les afecta porque no sienten confianza con el médico, 

llegando a suspender el tratamiento o cambiándolo por infusiones de plantas para tratar de controlar la 

enfermedad. 

Algunos pacientes refieren…. 

-[…] “Me dijeron alguna vez que tenía diabetes, pero creo se equivocaron en el centro de salud”  

Se identifican negación y traslado de culpa, determinantes de la conducta y del sistema de asistencia sanitaria, 

ya que la percepción del paciente es que los médicos son los responsables de su salud -[…] “Si, tengo diabetes 

pero no pueden controlármela”.  

-[…]“Si, tengo diabetes, pero no me cuido, de algo he de morir” 

- […]“Tengo poquita azúcar, pero no me siento mal”. 

  

Actualmente no hay una organización comunitaria para atender el problema de los pacientes con diabetes 

descontrolada en la población, por lo que se encuentran solos, estas determinantes del sistema de atención 

sanitaria y del ambiente social son una debilidad para lograr su control, algunos tienen adicciones como 

alcoholismo, tabaquismo y la mayoría refiere un estilo de vida pasivo (sedentario), estos datos coinciden con el 

resultado del diagnóstico integral en salud que fue realizado en la comunidad en 2014. Es necesario aplicar una 

intervención educativa interdisciplinaria que sirva como apoyo para el control de los pacientes con diabetes de 

la comunidad Centenario.  
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JUSTIFICACIÓN. 

 

El impacto de la diabetes en relación a los años de vida saludables (AVISA) que se pierden debido a muertes 

prematuras y que se viven con discapacidad, son un indicador de relevancia según se reporta en el estudio 

mundial de carga de las enfermedades, lesiones y factores de riesgo 2010. Refiere que en las dos últimas 

décadas la carga mundial de la enfermedad cuantificada mediante los años de vida perdidos ajustados por 

discapacidad (AVISA), años perdidos por muerte prematura (APMP) y años vividos por discapacidad (AVD) 

este incremento se ha desplazado hacia las enfermedades no transmisibles de 1990 (43%) a 2010 (54%).8  

En México durante el 2005, las principales causas fueron diabetes, depresión, accidentes y uso de alcohol. 

Esto cobra relevancia debido a que la diabetes es la principal causa de falla renal, de amputaciones no 

traumática, de ceguera por retinopatía. Estas complicaciones están generando gastos catastróficos o 

empobrecedores a los pacientes, implicando un gasto mayor del 30% del ingreso familiar, o bien el gasto a las 

instituciones a las cuales tienen derechohabiencia.8 

  

En la comunidad de Centenario, la mayoría de los pacientes tienen otros miembros de la familia afectados por 

la enfermedad, esto derivado de que el factor genético no es modificable; por ello, debemos trabajar estrategias 

de acción con cambio en estilo de vida, conductas de riesgo como la inadecuada alimentación y el 

sedentarismo, ya que estos son modificables y pueden cambiar la salud en una familia llevando a un beneficio 

en la comunidad. En relación al modelo de determinantes, descrito por Lalonde, los estilos de vida, medio 

ambiente y conductas de salud, son las determinantes identificadas en la comunidad para el control de su 

diabetes, por lo cual incidir en ellas nos da un 43% de beneficio para la población. Estas características de las 

enfermedades crónicas nos llevan a plantear un abordaje integral para promover hábitos y conductas 

saludables a los pacientes. Identificar el autoconocimiento de hábitos que influyen en el comportamiento de la 

enfermedad, sumado a una alfabetización en diabetes (conocer la enfermedad y sus cuidados) nos dará como 

resultado control en los pacientes con diabetes de la comunidad Centenario. Tenemos un modelo de atención 

donde el tiempo para la consulta es poco, el tratamiento no es integral, no está basado en las necesidades ni 

expectativas del paciente.  

 

La transición epidemiológica que tiene nuestro estado nos lleva a buscar estrategias para fortalecer la 

prevención primaria y secundaria de las enfermedades crónicas degenerativas, con énfasis en diabetes, buscar 

un modelo de atención interdisciplinaria que sea exitoso y que pueda replicarse para beneficio de la población, 

en unidades de primer nivel de atención. Un área de oportunidad para realizar estas acciones es la 

conformación de un grupo de ayuda mutua, donde se pueden realizar actividades de capacitación, 

autoevaluación y retroalimentación acerca de las experiencias exitosas entre los integrantes del grupo. 

Obteniendo un impacto positivo en la salud, un control adecuado del padecimiento, la detección temprana de 

complicaciones y así evitar el deterioro en la calidad de vida de los individuos que presentan estas 

enfermedades. 
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OBJETIVOS 

 

Objetivo General: 

 

- Implementar una intervención educativa interdisciplinaria que permita capacitar y sensibilizar a los 

pacientes sobre hábitos de alimentación y estado de ánimo para modificar su comportamiento como 

apoyo para el control de pacientes con diabetes en el centro de salud Centenario B.C.S. en el periodo 

de Enero a Marzo 2016. 

 

Objetivos Específicos: 

 

- Capacitar mediante talleres sobre el uso de herramientas para medición de porciones y que estas sean 

accesibles para los pacientes. 

 

- Comparar el estado de ánimo identificando depresión dentro del comportamiento de los pacientes 

previo y posterior a la intervención en relación a sus hábitos de comportamiento. 

 
- Medir los conocimientos adquiridos previo y posterior a la intervención en relación a sus hábitos de 

alimentación.  
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MATERIAL Y METODOS. 

 

TIPO DE ESTUDIO: Con un universo de 177 pacientes con diabetes. Se realizó un estudio cuasiexperimental, 

longitudinal, prospectivo con una muestra a conveniencia de 30 pacientes con diabetes de la comunidad 

Centenario, a este grupo se le otorgaron 6 sesiones, las cuales se realizaron cada 15 días. 

 

El periodo para realizar la intervención comprendió de Enero a Marzo 2016. 

 

CRITERIOS DE SELECCIÓN:  

 

 Criterios de Inclusión: Pacientes con diabetes de la unidad de salud Centenario, que acudan con 

frecuencia a sus citas de control y que acepten participar en el estudio con previa firma de 

consentimiento informado. 

 Criterios de Exclusión: Pacientes diabetes que tengan presentes complicaciones como insuficiencia 

renal, amputaciones o ceguera. Que no pertenezcan a la unidad de salud Centenario, que hayan 

negado el consentimiento informado y que no muestren interés en participar. 

 Criterio de Eliminación: Que dejen de asistir a 2 sesiones consecutivas, presenten alguna baja por 

complicaciones aguda y/o fallecimiento. 

 

FUENTE DE DATOS: Se utilizaron herramientas del área de nutrición y psicología. Estas herramientas fueron 

previamente aplicadas para medir el tiempo de aplicación y comprensión por lo que se tuvo asesoría del equipo 

de la intervención.  

 

DESCRIPCION DE LAS HERRAMIENTAS: 

Nutrición: Recordatorio de 24 hrs. Mediante una entrevista y dinámica de grupo se evaluó su alimentación de 

acuerdo al Índice glucémico de los alimentos que consume, tiempo de aplicación 30 mins. (Anexo I) y se diseñó 

un cuestionario de opción múltiple de conocimientos en nutrición básica, para identificar los conocimientos 

iniciales y posteriores a la intervención tiempo de aplicación 15 mins, (Anexo II). Uno de los objetivos es la 

realización de un recetario con alimentos de la región con preparación saludable.  

 

Psicología: Se utilizó la prueba de Beck, la cual es tipo Likert, tiempo de aplicación 30 mins. (Anexo III) con esta 

prueba identificamos el estado de ánimo de los pacientes como parte del comportamiento y afrontamiento de su 

enfermedad, esta prueba se aplicó previo y posterior a la sesiones de la intervención.  

 

Al integrar estas herramientas de nutrición y psicología, el paciente a realiza un análisis de su comportamiento 

y de su actitud hacia la enfermedad logrando así una sensibilización que permitió lograr cambios hacia el 

control de  su enfermedad. 

 

Operacionalización de variables:  

VARIABLE TIPO ESCALA MEDICION  FUENTE 

Sexo Cualitativa Nominal Dicotómica Hombre / Mujer Recordatorio De 24 

Hrs” 

Edad Cuantitativa Discreta 0-99 años 

0-12 meses 

Recordatorio De 24 

Hrs” 
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Estado Civil Cualitativa Nominal Politomica Soltero, casado, 

viudo, unión libre. 

Recordatorio De 24 

Hrs” 

Escolaridad Cualitativa Ordinal Politomica Analfabeta, sabe 

leer y escribir, 

primaria, 

secundaria, 

preparatoria, 

licenciatura, 

posgrado, carrera 

técnica. 

Recordatorio De 24 

Hrs” 

Ocupación Cualitativa Nominal Politomica Empleado, 

Estudiante, 

Jubilado, Otro. 

Recordatorio De 24 

Hrs 

Índice glucémico Cualitativa Nominal politomica Índice glucémico 

bajo, medio y alto 

Recordatorio de 24 

hrs. 

Conocimiento de 

conceptos de 

nutrición en 

diabetes 

Cuantitativa Discreta Muy buen 

conocimiento, buen 

conocimiento, 

regular 

conocimiento, sin 

evidencia de 

conocimiento.  

Cuestionario de 

nutrición  

Estado de animo Cualitativa Nominal Dicotómica Normal, 

perturbación del 

estado de animo 

Inventario de 

depresión de beck 

Depresión Cualitativa Nominal politomica Depresión leve, 

depresión grave, 

depresión extrema 

Inventario de 

depresión de beck 

 

 

Para realizar el análisis de la información se concentro en una base de datos en el programa Excel, seleccionando las 

variables de interés con el paquete estadístico STATA SE12, utilizando elementos de estadística descriptiva para la 

expresión de los resultados por frecuencias y porcentajes. Se aplicó una prueba estadística de t student, para identificar 

la significancia de la intervención como apoyo en el control de su padecimiento. 
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Cronograma de actividades 

 

 

CONSIDERACIONES ETICAS. 

 

El presente estudio se realizó en base a las Normas del Comité de Ética del Instituto Nacional de Salud Pública, 

para la aplicación de los instrumentos se obtuvo el consentimiento informado por escrito de cada participante, 

en el cual se refiere de manera clara los objetivos del estudio, el procedimiento, beneficios y riesgos que 

involucra la participación en el mismo, así como el número de teléfono y nombre del responsable del proyecto 

para comunicarse en caso de tener dudas al respecto. La versión aprobada con fecha 27 de enero, 2016. 

PT:140, Folio identificador: X44.(Anexo IV). 

En dicho consentimiento y en forma verbal se explicó al encuestado su autonomía a participar en el estudio y 

de retirarse en cualquier momento que considere pertinente, así como del completo anonimato de sus 

respuestas. De igual manera el personal de salud de la unidad que colaboro en la intervención firmo la carta 

compromiso de confidencialidad como colaborador del proyecto (Anexo V). 
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RESULTADOS 

 

La intervención se desarrolló en la comunidad de Centenario, con un grupo de n=30 participantes, 

quienes cumplían con los criterios de inclusión, el grupo se conformó con predominio de género 

femenino 29 (96.7%), 1 integrante de género masculino (3.3%), el mayor rango de edad fue de 30-49 

años 43.3% (n=13), de 50 a 59 años 26.7% (n=8), y mayores de 60 años 30% (n=9) Fig.1 

La ocupación se relaciona con el predominio femenino 60% (n=18) son amas de casa, 26.7% (n=8) 

son empleadas, y el resto comerciantes 13.3%( n= 4).  El 50% su ultimo grado de estudios fue 

primaria n=15, 30% secundaria (n=9), 10% 

preparatoria (n=3), carrera técnica 3.3% (n=1) y 

6.7% analfabetas (n=2). En relación al estado civil 

un 20%(n=6) son solteros, casado 70% (n=21), 

viuda 3.3% (n=1), Divorciada 6.7% (n=2), Por lo 

cual podemos concluir que la escolaridad del 

grupo es de nivel básico, relacionado con sus 

ocupaciones.  

 

En la intervención se aplicaron las herramientas de nutrición una de ellas fue el recordatorio de 24 

horas, con el cual se evaluó el consumo de alimentos por Índice Glucémico (IG) de los cuales en la 

evaluación inicial predominaron los de IG alto 43.3% (n=13), Medio 33.3% (n=10), y bajo 23.3%(n=7).  

Posterior a recibir las sesiones educativas con énfasis en identificar las porciones de los alimentos, 

grupos de alimentos e identificar los alimentos por su índice glucémico y de que manera pueden 

combinarlos para que este disminuya. Al realizar la evaluación final se mostró evidencia de una 

disminución del consumo de alimentos con IG 

alto 23.3% (n=7), Medio 33.3% (n=10) y bajo 

43.3% (n=13). Al disminuir el consumo de 

alimentos con índice glucémico alto, se 

favorece el control de su glucosa en sangre, 

Fig 2.  

Otro de los resultados fue el incremento en el 

consumo de verduras y frutas de la región así 

como modificación en las formas de 

preparación de los alimentos que consumen.  

 

 

 

 

 

Fuente: Recordatorio de 24 hrs, Grupo Intervención 

Centenario 2016. 
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Al realizar el análisis de conocimientos de nutrición por género no tuvo relevancia ya que el 

predominio fue género femenino como se citó anteriormente. Dentro de la evaluación de 

conocimiento, en la evaluación inicial solo 50% (n=15) identificaba los alimentos por grupo, 

comparado con la evaluación final 86.7% (n=26). En relación al conocimiento de las porciones de los 

alimentos en la evaluación inicial 30% (n=9) identificaba las porciones que debía de consumir en los 

tiempos de comida por grupo de alimentos, se realizaron talleres de preparación de alimentos, hubo 

un cambio en la evaluación final 86.7% (n=26), donde los propios pacientes identificaban las 

porciones y algunos equivalentes por grupo de alimento, identificaron como pueden realizar su 

alimentación de una manera equilibrada, con alimentos propios de la región, y con una preparación 

saludable. Dentro de los grupos de 

alimentos se otorgó la sesión de Índice 

Glucémico donde los pacientes 

identificaron los principales alimentos que 

consumen y como estos se relacionan con 

el control de su enfermedad, en la 

evaluación inicial 33.3% (n=10) referían 

conocer sobre el IG de los alimentos, en la 

evaluación final 86.7% (n=26) identificaron 

alimentos de su consumo habitual con el 

índice glucemico.Fig.3 

 

Como iniciativa de los integrantes del grupo surgió el iniciar una pequeña parcela en el patio de la 

unidad de salud y algunos refieren haberla iniciado en sus casas, su consumo de agua en las 

sesiones se hizo más frecuente y sus testimonios se basaban en una retroalimentación al grupo, 

referían:  “Es difícil mas no imposible cambiar nuestros hábitos de alimentación y de conducta” 

..“Primero debemos querernos como somos y aceptarnos”… 

Se realizó la prueba de t para datos apareados la cual mostro que posterior a la intervención 

incremento significativamente el conocimiento como apoyo para el control de su enfermedad           

con una t=-5.4302, (p<0.0005).  

Se elaboró y entrego a los integrantes del grupo un recetario como herramienta para tengan opciones 

de platillos, con maneras de preparación saludable, con ingredientes de fácil acceso en la 

comunidad, las recetas tienen su aporte energético y están basadas en publicaciones de la 

federación mexicana de diabetes (anexo VIII).  

 

En el desarrollo del aspecto psicológico el estado de animo como parte del comportamiento del 

paciente con diabetes para controlar y afrontar su enfermedad, se ofreció un enfoque integral y se 

aplicó la prueba de beck para identificar los estados de ánimo de los pacientes como parte de su 

comportamiento, los hallazgos que se reflejaron en la evaluación inicial son interesantes ya que solo 
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26.7% (n=8) tenían estado de animo considerado como normal, 36.7% (n=11) leve alteración del 

estado de ánimo, 23% (n=7) depresión leve, 10% (n= 3) depresión grave y 3.3% (n=1) depresión 

extrema. Durante el desarrollo de las sesiones en las cuales se fueron identificando cambios, como lo 

fue en su manera de vestir en las sesiones iniciales portaban prendas con colores neutros u oscuros 

posteriormente fueron colores claros y coloridos, su timbre de voz cambio de débil a fuerte, así como 

su manera de expresarse ante sus compañeros del grupo, a partir de la sesión 4 ellos por iniciativa 

participaban con su retroalimentación, generaron su red de apoyo ante los integrantes del grupo con 

vulnerabilidad emocional. Fig. 4. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

En la comunidad se formó un grupo para realizar ejercicios, en el cual ellos ya expresaban empezar 

acudir con más frecuencia para sentir más energía, acudían con alegría por que referían haber  

mejorado sus niveles de glucosa, o haber bajado de peso, disminuía  el dolor en sus piernas, dentro 

de las sesiones hubo testimonios de quien logro perdonar a sus familiares por sucesos pasados, 

algunos de ellos presentaban llanto fácil durante las sesiones, y agradecían el apoyo por lograr 

entender que ellos controlaran a la enfermedad y no la enfermedad los consumirá como ha sucedido 

con algunos de sus familiares. En la evaluación final incremento el estado de animo normal de un 

26.7% (n=8) a 56.7% (n=17), es decir que algunas de las depresiones y alteraciones del estado de 

ánimo revirtieron con apoyo del propio grupo. Disminuyo el porcentaje de depresión leve, grave y 

extrema de 33.3% a 10% siendo este solo 3 casos de depresión leve.  

 

El caso de depresión extrema fue referido a un consulta de psicología ingresando a tratamiento, en la 

evaluación final en la escala se clasifico en depresión leve, sin embargo, es poco tiempo para revertir 

su estado de ánimo y con ello el control metabólico de su enfermedad.  

La prueba de t para datos apareados mostro que el estado de ánimo de los pacientes en relación a 

su comportamiento posterior a las sesiones de la intervención mejoro significativamente, con 

resultado de  t=-6.2148 (p<0.0005). 

 

Fuente: Prueba Inventario Beck, Grupo Intervención Centenario 2016. 
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El grupo se manifiesta desde un inicio dispuesto y accesible en la dinámica; puesto que presentan 

una carencia en su atención afectiva en ser escuchados y comprendidos respecto a su sentir como 

seres humanos que pasan por un proceso de enfermedad y todo lo que implica en cada una de sus 

facetas en sus vidas personales. La empatía desde un principio fue adecuada demostrándose 

integración en el grupo, aunque con un notable desconocimiento real de las experiencias personales 

de enfermedad entre los participantes que conforman el grupo.  

Durante el transcurso de las sesiones, sesión a sesión fue habiendo un cambio esperado tanto en 

actitud, comportamiento y apertura a la experiencia de las dinámicas del grupo en compartir las 

vivencias que fueron abriendo los procesos personales de cada participante de tal manera que el 

grupo fue desarrollándose en un ambiente de motivación y evolución personal en sus propios 

procesos personales de modificación de hábitos que perjudican su padecimiento.  

Tales evidencias de desarrollo personal se muestran desde la observación directa en la participación 

de los integrantes del grupo, que se convierte en un proceso de desarrollo personal el cual 

intrínsecamente repercute en la modificación de sus hábitos y su actitud ante su padecimiento. Lo 

cual conlleva a un mejoramiento en su estado anímico y por tanto físico evidente. El cual no 

solamente es en su estado fisiológico, sino que se refleja en un cambio paulatino en sus expresiones 

faciales y corporales que van desde sus posturas, su caminado, su tonalidad en el habla y el 

contenido en su dialogo, hasta su vestimenta y arreglo personal, en el que van demostrando un 

autocuidado en consecuencia del mejoramiento de su autoestima y autoconcepto desde su parte 

sana como seres humanos.   

El cambio en la seguridad, la percepción y las ideas ante la enfermedad es evidente en la dinámica 

de integración y participación en el grupo tanto en las sesiones como fuera de ellas, en la 

participación dentro de las actividades físicas que el personal de la unidad de salud ofrece de manera 

extra a la atención de la misma. 

Dicha intervención por el número de sesiones es tan sólo un inicio para el proceso de aceptación e 

implementación en la modificación de patrones conductuales que interfieren con los pacientes al 

apego al tratamiento y a las recomendaciones consideradas para su óptima evolución. Lo cual les 

funcionó de manera práctica y significativa desde la primer intervención, siendo un proceso de 

empoderamiento personal y grupal que fortalece tanto la identidad personal y la identidad del Grupo 

de Apoyo Mutua cumpliendo con su real objetivo de ser. 
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DISCUSION 

 

Al evaluar el estado de animo como parte del comportamiento en los pacientes con diabetes, permite 

crear cambios en el autocontrol de su enfermedad, se refiere que las terapias cognitivo conductuales 

sumadas a un programa de autocuidado de la diabetes pueden ser un tratamiento no farmacológico 

exitoso.  

Como parte de la prevención primaria de los pacientes con diabetes es importante que tenga 

conocimiento sobre su enfermedad, que desarrolle competencias y habilidades que le permitan tomar 

decisiones sobre su autocuidado, en la intervención se fortalecieron sus conocimientos en 

alimentación ya que la nutrición es uno de los pilares para lograr el control de la diabetes mellitus. 

Incorporar conductas saludables de alimentación en un paciente y su entorno favorece la prevención 

de complicaciones así como el cambio de hábitos alimenticios de la familia lo cual puede retrasar o 

evitar la aparición de enfermedades crónicas.  

La depresión o los estados de ánimo se han relacionado con el control glucémico de los pacientes 

con diabetes, los pacientes con diabetes tienen dos veces mayor riesgo de desarrollar depresión en 

comparación con los que no la tienen, se ha documentado que tiene un efecto sobre el control 

glucémico, esto derivado de una desregulación hormonal o bien por efectos negativos sobre el 

comportamiento sobre su autocontrol, disminución de actividad física, mala alimentación, pobre 

monitoreo de glucosa afectando la calidad de vida de los pacientes, se refiere que el binomio 

depresión-diabetes, incrementa la probabilidad de morir a una edad más temprana.12,13 

La presente intervención identifico debilidades en conocimientos de nutrición y estados de ánimo en 

los pacientes, no se realizaron mediciones de glucosa ni somatometria, sin embargo, el testimonio y 

la actitud de los pacientes tuvo un cambio significativo, a pesar de ser un corto tiempo el de la 

intervención disminuyo el número de casos con depresión, sin embargo, algunos de ellos no lograron 

llegar al estado óptimo, por lo cual no podemos citar un tiempo real exacto para realizar estos 

cambios, lo que podemos promover es que se realicen evaluaciones de manera integral, como lo es 

la evaluación del estatus psicológico en los pacientes con enfermedades crónicas como es la 

diabetes.  Ya que actualmente parece que la depresión parece contar con poco reconocimiento y 

poca atención por parte del equipo de salud.  
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CONCLUSIONES 

 

El abordaje integral del paciente con diabetes nos permito incrementar sus conocimientos en 

nutrición e identificar el estado de ánimo como parte de su comportamiento para mejorar su calidad 

de vida, el seguimiento de estos cambios a largo plazo disminuyen el riesgo de complicaciones 

agudas y crónicas. 

 

Los grupos de ayuda mutua son una fortaleza para mejorar el apego de los pacientes a su 

tratamiento, favorecen el conocimiento, el automonitoreo, el estado de ánimo, es una red de apoyo 

que les permite lograr cambios en estilos de vida con beneficio para el paciente y su entorno familiar. 

 

La depresión y los estados de ánimo vulnerables son una barrera para el control de los pacientes con 

diabetes e incrementan el riesgo de complicaciones agudas y crónicas de la enfermedad. 

 

  

 

PROPUESTAS DE SEGUIMIENTO 

 

 Presentación a las autoridades de la comunidad y del sector salud para informar los 

resultados de la intervención y darle el seguimiento que permita continuar con los cambios de 

los pacientes. 

 Se sugiere a los responsables de la unidad de salud continuar con el seguimiento de la 

intervención para fortalecer la adherencia a tratamiento de los pacientes con diabetes de la 

unidad de salud Centenario y acreditar su grupo de ayuda mutua. 

 Implementar la intervención en otras unidades de primer nivel de atención, para fortalecer la 

atención integral, es decir con abordaje psicológico de los pacientes, realizando una 

detección oportuna de depresión en los pacientes con enfermedades crónicas. 

 

 

LIMITACIONES DEL ESTUDIO 

 

 El tiempo de la intervención es corto, el estado de ánimo como parte del comportamiento es 

un tema amplio.  

 El equipo médico no se involucró en el seguimiento de la intervención. 
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ANEXO I 
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ANEXO II 

CUESTIONARIO DE NUTRICION. 
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ANEXO III 

INVENTARIO DE BECK 
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ANEXO IV 

CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO V: 

CARTA COMPROMISO CONFIDENCIALIDAD 
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ANEXO VI 

CARTAS DESCRIPTIVAS DE LA INTERVENCION 1 A 6. 
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ANEXO VII 

CUADROS DE SALIDA 

Cuadro I: Distribución por Genero del Grupo de 
Intervención, Centenario 2016. 

Genero Frecuencia % 

Hombres 1 3.3 

Mujeres 29 96.7 
Fuente: Recordatorio de 24 hrs, Intervención interdisciplinaria con énfasis en hábitos de alimentación y comportamiento como 

apoyo para el control de pacientes con diabetes en centro de salud Centenario, Baja California Sur. 

Cuadro II: Distribución por grupo de Edad del Grupo 
de Intervención, Centenario 2016. 

Grupo Edad Frecuencia % 

30-49 años 13 43.3 

50-59 años 8 26.7 

>60 años 9 30 
Fuente: Recordatorio de 24 hrs, Intervención interdisciplinaria con énfasis en hábitos de alimentación y comportamiento como 

apoyo para el control de pacientes con diabetes en centro de salud Centenario, Baja California Sur. 

Cuadro III: Frecuencia de Ocupación de los integrantes del 
grupo de intervención, Centenario 2016. 

 Frecuencia % 

Empleado 8 26.7 

Ama de casa 18 60 

Otro (comerciante) 4 13.3 
Fuente: Recordatorio de 24 hrs, Intervención interdisciplinaria con énfasis en hábitos de alimentación y comportamiento como 

apoyo para el control de pacientes con diabetes en centro de salud Centenario, Baja California Sur. 

Cuadro IV: Frecuencia de Escolaridad de los integrantes del grupo 
de intervención, Centenario 2016. 

Escolaridad Frecuencia % 

Analfabeta 2 6.7 

Primaria 15 50 

Secundaria 9 30 

Preparatoria 3 10 

Carrera Técnica 1 3.3 
Fuente: Recordatorio de 24 hrs, Intervención interdisciplinaria con énfasis en hábitos de alimentación y comportamiento como 

apoyo para el control de pacientes con diabetes en centro de salud Centenario, Baja California Sur. 

 

Cuadro V: Frecuencia de Estado Civil de los integrantes del 
grupo de intervención, Centenario 2016. 

Estado Civil Frecuencia % 

Soltero 6 20 

Casado 21 70 

Viudo 1 3.3 

Divorciado 2 6.7 
Fuente: Recordatorio de 24 hrs, Intervención interdisciplinaria con énfasis en hábitos de alimentación y comportamiento como 

apoyo para el control de pacientes con diabetes en centro de salud Centenario, Baja California Sur. 
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Cuadro VI: Frecuencia de Consumo alimentos por Índice 
glucémico del grupo de intervención (inicial), Centenario 
2016. 

IG Frecuencia % 

Alto 13 43.3 

Medio 10 33.3 

Bajo 7 23.3 
Fuente: Recordatorio de 24 hrs, Intervención interdisciplinaria con énfasis en hábitos de alimentación y comportamiento como 

apoyo para el control de pacientes con diabetes en centro de salud Centenario, Baja California Sur. 

 

Cuadro VII: Frecuencia de Conocimiento de Nutrición por Genero (Inicial) 
del grupo de intervención, Centenario 2016. 

Genero Muy Bueno Bueno Regular S/C 

Hombres 1 0 0 0 

Mujeres 12 11 4 2 
Fuente: Cuestionario básico de nutrición, Intervención interdisciplinaria con énfasis en hábitos de alimentación y 

comportamiento como apoyo para el control de pacientes con diabetes en centro de salud Centenario, Baja California Sur. 

 

Cuadro VIII: Frecuencia de Conocimiento en nutrición, del grupo de intervención Centenario 2016. 

Intervención  
Muy 
Bueno Bueno Regular S/C 

Inicial 13 11 4 2 

Final 29 1 0 0 
Fuente: Cuestionario de nutrición, Intervención interdisciplinaria con énfasis en hábitos de alimentación y comportamiento 

como apoyo para el control de pacientes con diabetes en centro de salud Centenario, Baja California Sur. 

 

Cuadro IX: Frecuencia de Estado de ánimo del grupo de intervención, Centenario 2016. 

Evaluación  Normal 
Perturbación Depresión 

leve 
Depresión 
Grave 

Depresión 
Extrema 

Inicial 8 11 7 3 1 

Final 17 10 3 0 0 
Fuente: Prueba Inventario de Beck, Intervención interdisciplinaria con énfasis en hábitos de alimentación y comportamiento 

como apoyo para el control de pacientes con diabetes en centro de salud Centenario, Baja California Sur. 

 

Cuadro X : Frecuencia de Depresión (inicial), 
grupo de intervención, Centenario 2016. 

Escala de 
depresión  Frecuencia % 

Depresión leve  6  20 

Depresión grave  3  10 

Depresión Extrema  1 3.3  
Fuente: Prueba Inventario de Beck, Intervención interdisciplinaria con énfasis en hábitos de alimentación y comportamiento 

como apoyo para el control de pacientes con diabetes en centro de salud Centenario, Baja California Sur. 
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ANEXO VIII 

 

RECETARIO 
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