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RESUMEN 

Las personas con diabetes tipo 2 deben seguir un tratamiento de elección que consista 

en cambios en el estilo de vida, sin embargo, las prácticas de autocuidado y adherencia 

al tratamiento médico nutricional no están documentados, por lo que, el objetivo del 

estudio es evaluar hábitos alimentarios y la adherencia al tratamiento nutricional en 

pacientes con DM2 del Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontón - 

Guayaquil, Ecuador. Se realizó un estudio observacional de tipo descriptivo de corte 

transversal, se utilizaron dos cuestionarios: 1) Summary of Diabetes Self-Care 

Activities y 2) El cuestionario basado en las recomendaciones de la Sociedad Española 

de Nutrición Comunitaria (SENC), se analizaron variables sociodemográficas, 

clínicas, de hábitos alimentarios y adherencia al tratamiento nutricional mediante 

pruebas estadísticas no paramétricas. La muestra estuvo compuesta por 121 pacientes, 

se evidenció hábitos alimentarios y adherencia nutricional irregulares.  El nivel 

educativo mostró asociaciones con determinados componentes de la adherencia, 

mientras que la edad y el sexo no se relacionaron significativamente. Los resultados 

sugieren la necesidad de fortalecer estrategias educativas nutricionales adaptadas al 

ambiente sociocultural para mejorar la adherencia nutricional en pacientes con DM2. 

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 2; Cumplimiento y adherencia del tratamiento; 

Autocuidado; Conocimientos, actitudes y prácticas en materia de salud; Terapia 

nutricional. 
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ABSTRACT 

People with type 2 diabetes should follow a treatment regimen of choice consisting of 

lifestyle changes; however, there is a lack of documentation regarding 

self-care practices and adherence to medical nutritional treatment. Therefore, the 

objective of this study is to evaluate dietary habits and adherence to nutritional 

treatment in patients with type 2 diabetes at the Dr. Abel Gilbert Pontón Specialty 

Hospital in Guayaquil, Ecuador. A descriptive, cross-sectional observational study 

was conducted using two questionnaires: 1) Summary of Diabetes Self-Care Activities 

and 2) a questionnaire based on the recommendations of the Spanish Society of 

Community Nutrition (SENC). Sociodemographic, clinical, dietary habit, and 

nutritional treatment adherence variables were analyzed using nonparametric 

statistical tests. The sample consisted of 121 patients, and irregular dietary habits and 

nutritional adherence were observed. Educational level was associated with certain 

aspects of adherence, while age and sex were not significantly related. This research 

will benefit patients with type 2 diabetes mellitus, as it will highlight the importance 

of nutritional knowledge in adherence to nutritional treatment. The results suggest a 

need to strengthen nutrition education strategies tailored to the sociocultural context 

in order to improve nutritional adherence among patients with type 2 diabetes. 

 

Keywords: Type 2 diabetes mellitus; Adherence and treatment compliance; Self-care; 

Health knowledge, attitudes, and practices; Nutritional therapy 
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INTRODUCCIÓN 

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es una de las enfermedades crónicas no 

transmisibles de mayor impacto en la salud pública a nivel mundial, con una 

prevalencia constantemente en aumento, especialmente en países de ingresos medios 

y bajos. Se estima que para el 2045 más de 780 millones de personas vivirán con esta 

enfermedad, dando consecuencias sanitarias y económicas de gran magnitud (1). 

La DM2 representa no solo un problema epidemiológico, sino también clínico y social, 

debido a sus múltiples complicaciones entre ellas la nefropatía, retinopatía, neuropatía 

periférica y enfermedad cardiovascular que deterioran la calidad de vida y aumentan 

la mortalidad prematura (2).  

El tratamiento nutricional médico (TNM) es una de las estrategias más efectivas para 

alcanzar el control metabólico en pacientes con DM2. Numerosos estudios demuestran 

que una alimentación planificada mejora los niveles de hemoglobina glicosilada 

(HbA1c), disminuye los factores de riesgo cardiovascular y favorece la pérdida de peso 

cuando está indicada (3). 

Pese a esto, la adherencia a una buena rutina nutricional continúa siendo un desafío, 

debido a factores como el nivel educativo, los factores culturales, las condiciones 

socioeconómicas y de apoyo familiar (4).  

Diversos estudios han demostrado que un conocimiento óptimo en nutrición y control 

glucémico se relaciona positivamente con los resultados de autogestión de su 

condición (5). No obstante, el conocimiento por sí solo no garantiza la adherencia, ya 

que esta depende también de factores motivacionales, ambientales y del acceso a 

alimentos saludables (6). 

En América Latina, factores sociodemográficos como una acelerada urbanización, 

reducción de actividad física, y adherencia a patrones de alimentación basados en 

productos ultra procesados, han desencadenado un incremento de la DM2 (7,8). En 

Ecuador, la prevalencia oscila entre el 4% y el 10% de la población adulta, siendo 

predominante en mujeres y comunidades con menor acceso a los servicios de salud 

(9). 



 

3 
 

Estos valores se registran a pesar de los programas y estrategias de salud pública 

ligadas a la promoción en salud con el fin de fortalecer hábitos nutricionales 

saludables. Ya que parte de la población diagnosticada con DM2 no logra iniciar o 

mantener un esquema alimenticio adecuado y sostenible en el tiempo (10). No 

obstante, se debe considerar este desenlace como un resultado multifactorial, ya que 

como plantean estudios internacionales la adherencia al tratamiento nutricional en 

pacientes diabéticos varía de entre un 30% a un 60% (11). Estas cifras se ven agravadas 

por la limitada cobertura en programas de nutrición clínica y por la percepción de que 

la dieta constituye una restricción más que una oportunidad de mejorar la salud (12). 

 En el caso ecuatoriano, aunque se han desarrollado iniciativas de educación 

alimentaria y políticas públicas como el etiquetado nutricional frontal, la evidencia 

sugiere que estas medidas no han alcanzado un impacto real en la modificación de 

hábitos a largo plazo (13).  

Esta investigación beneficiará a los pacientes con diabetes mellitus tipo 2, ya que 

permitirá reconocer la importancia del conocimiento alimentario en el cumplimiento 

del tratamiento nutricional. Además, aportará información relevante para que el 

personal de salud diseñe estrategias educativas más efectivas, orientadas a mejorar la 

adherencia, el control metabólico y la calidad de vida de esta población. 
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1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA 

Durante las últimas dos décadas, Ecuador ha atravesado un proceso de transición 

nutricional acelerada, caracterizado por la sustitución progresiva de alimentos 

autóctonos y frescos por productos industrializados de alta densidad calórica y bajo 

valor nutricional (9). Este fenómeno ha contribuido a la coexistencia de desnutrición 

crónica con sobrepeso y obesidad en un mismo entorno, configurando la denominada 

doble carga de la malnutrición, especialmente en poblaciones vulnerables afectadas 

por pobreza, desigualdad y migración rural-urbana (3). 

En respuesta, se han implementado políticas públicas como el etiquetado frontal de 

advertencia con el objetivo de mejorar la toma de decisiones alimentarias en la 

población (13). No obstante, a pesar del alto nivel de conocimiento declarado sobre 

esta herramienta, su uso real en contextos urbanos sigue siendo limitado, lo que 

evidencia debilidades estructurales en las estrategias de educación nutricional (13). 

Una consecuencia de importante atención en el campo de la salud asociada a patrones 

alimenticios inadecuados es el aumento en la incidencia de enfermedades crónicas no 

transmisibles como la DM2 (9). Si bien es evidente que el nivel de conocimiento sobre 

la alimentación en pacientes con esta enfermedad está asociado con un mejor control 

glucémico, los resultados en la medición de la adherencia al tratamiento demuestran 

un pobre control (14). 

Bajo el planteamiento de esta problemática surge la necesidad de evaluar de primera 

línea tanto el nivel de conocimiento alimentario como el grado de adherencia al 

tratamiento nutricional para pacientes con DM2, utilizando la población atendida en 

el Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontón en el periodo julio–septiembre 

de 2025. Esto permitirá documentar puntos críticos que impulsen al planteamiento de 

nuevas estrategias de tratamiento para mejorar su calidad de vida.  
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1.1. Formulación del problema 

¿Cuál es el nivel de conocimiento alimentario y el grado de adherencia al tratamiento 

nutricional en pacientes con DM2 atendidos en el Hospital de Especialidades Dr. Abel 

Gilbert Pontón durante el periodo julio–septiembre de 2025? 
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2. OBJETIVOS 

2.1  Objetivo general 

Determinar la relación entre el nivel de conocimiento alimentario y el grado de 

adherencia al tratamiento nutricional en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 del 

Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontón. 

2.2 Objetivo específico  

2.2.1 Evaluar el nivel de conocimiento alimentario y de estilo de vida mediante un 

cuestionario validado basado en las recomendaciones de la Sociedad Española de 

Nutrición Comunitaria (SENC) para que se identifique el grado de alineación de 

las recomendaciones 

 

2.2.2 Determinar el grado de adherencia y las prácticas de autocuidado nutricional 

mediante el cuestionario Summary of Diabetes Self–Care Activities (SDSCA).  

 

2.2.3  Analizar la relación entre el nivel de conocimiento alimentario y la adherencia 

al tratamiento nutricional, y describir su comportamiento según variables 

sociodemográficas (sexo, edad y nivel educativo). 
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3. JUSTIFICACIÓN 

La presente investigación busca analizar la relación entre el nivel de conocimiento 

alimentario y la adherencia al tratamiento nutricional en pacientes con diabetes 

mellitus tipo II. La DM2 representa un problema de salud pública de creciente 

magnitud en América Latina, vinculado a estilos de vida poco saludables y a la 

transición nutricional que ha favorecido el consumo de alimentos ultraprocesados. En 

Ecuador, constituye una de las principales causas de morbilidad y mortalidad, con un 

incremento sostenido en los últimos años y un impacto significativo sobre los recursos 

del sistema sanitario (13). Por tanto, es necesario comprender no solo el conocimiento 

que poseen los pacientes sobre nutrición y estilo de vida, sino de cómo ese 

conocimiento se traduce en prácticas y conductas con impacto en el tratamiento 

médico-nutricional. 

Primero, el tratamiento nutricional médico es uno de los pilares fundamentales en el 

manejo de la DM2, sin embargo, la adherencia a las recomendaciones alimentarias 

continúa siendo baja. Diversos estudios han evidenciado que, aun cuando los pacientes 

reciben consejería nutricional, la aplicación práctica de las pautas en su vida cotidiana 

es limitada, lo que repercute negativamente en el control metabólico y en la prevención 

de complicaciones (15,16), por tanto, desde un enfoque social, los beneficiarios serían 

principalmente los pacientes, ya que la evidencia generada servirá como base para 

diseñar estrategias efectivas de intervención; asimismo, los profesionales de la salud 

tanto, médicos, nutricionistas y enfermeros podrán utilizar la información 

proporcionada para mejorar los enfoques educativos y conductuales durante la 

consulta.  

Además, dada la prevalencia de diabetes mellitus tipo II a nivel global, cerca de 589 

millones de adultos entre 20 -79 años (9) y su relación con los hábitos alimenticios y 

estilo de vida, resulta un problema importante a nivel de salud pública por la carga 

para los sistemas sanitarios y la calidad de vida de las personas. En este contexto, es 

necesario conocer cómo el conocimiento alimentario se podría relacionar con mejores 

niveles de control glucémico y menor riesgo de complicaciones crónicas (14,17). 
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Segundo, desde el ámbito económico se conoce que una baja adherencia al tratamiento 

médico – nutricional se asocia a mayor morbimortalidad, lo que deriva en costos 

anuales más elevados, aproximadamente 189.000 millones de dólares al año a nivel 

global en el año 2021, relacionado a las complicaciones microvasculares y/o 

macrovasculares, hospitalizaciones y tratamiento más intensivo. Además, no solo se 

refleja en el gasto sanitario (medicinas y hospitales) sino que es indirecto por la 

incapacidad de la persona para trabajar, Cebrian-Cuenca y colaboradores señalan una 

pérdida de 2,6 años de vida laboral (18). 

Tercero, desde el ámbito de la política y salud pública. Los resultados pueden 

beneficiar a las instituciones de salud para diseñar programas de intervención y 

prevención donde se consideren factores conductuales y sociales orientado al cambio 

de hábitos.  

Evaluar la relación entre el conocimiento alimentario y la adherencia al tratamiento 

nutricional en pacientes con DM2 atendidos en el Hospital de Especialidades Dr. Abel 

Gilbert Pontón, permitirá identificar vacíos y desconocimiento, así como también 

reconocer falencias claves en la adherencia al tratamiento alimentario, permitiendo dar 

estrategias de intervención que replanteen mejoras en el manejo de pacientes con DM2 

en futuras investigaciones.  
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4. MARCO TEÓRICO  

4.1 Marco referencial  

En una investigación realizada en Azogues, Ecuador, entre 2021 y 2022, se examinó 

la relación entre el grado de conocimiento acerca de la diabetes y el cumplimiento del 

tratamiento nutricional en individuos con diabetes mellitus tipo 2 que recibían atención 

en el Hospital Homero Castanier. Un total de 180 sujetos, elegidos al azar en consulta 

externa, formaron parte del estudio. A estos se les aplicaron encuestas para obtener 

datos sociodemográficos, el cuestionario Diabetes Knowledge Questionnaire (DKQ-

24) para evaluar su nivel de conocimiento sobre la enfermedad y el test de Morisky-

Green modificado para determinar la adherencia a la terapia nutricional. Los datos 

revelaron que solamente el 23,9% de los pacientes llegó a un nivel apropiado de 

conocimiento sobre diabetes; en cambio, la prevalencia de adherencia nutricional fue 

del 32,8% sugiriendo con un mayor conocimiento de la enfermedad podría vincularse 

con mejor adherencia al tratamiento médico nutricional (19). 

Un estudio se realizó en Tulcán, Ecuador, con el objetivo de examinar la adherencia 

al régimen dietético y el estado nutricional de los pacientes con diabetes mellitus tipo 

2 que fueron atendidos en el Centro de Salud N.º1 durante 2022. La investigación, que 

fue descriptiva, transversal y cuantitativa, abarcó a 35 individuos de ambos géneros 

que asistían a controles con frecuencia y eran miembros del club "Salud y Vida". Se 

utilizaron entrevistas adaptadas por los autores y una encuesta estructurada para reunir 

información sobre la adherencia nutricional, así como datos antropométricos (como el 

peso, la altura y la composición corporal) y sociodemográficos. El 85,7% de los 

participantes tuvo problemas para seguir la dieta, solo el 11,34% mostró adherencia 

completa al tratamiento, se identificó que la falta de conocimiento era un factor de 

riesgo significativo, ya que, el 48,6% no mostró disposición a seguir el tratamiento y 

control nutricional. Estos resultados apuntan a mejorar el enfoque del tratamiento 

educacional y el cumplimiento de las pautas de hábitos de estilo de vida y 

alimentación. (20). 

La investigación realizada en Riobamba, Ecuador en el año 2023 en un centro de Salud 

tuvo como objetivo determinar la adherencia terapéutica en pacientes con DMT2, de 

los cuales se incluyeron 32 pacientes. Para la recolección de datos se empleó un 

cuestionario estructurado con variables sociodemográficas, el test de Morkisky Green 
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Levine y se midieron los factores relacionados con la adherencia terapéutica. Como 

resultados se obtuvo que el 56.25% de pacientes no se adhirió al tratamiento 

farmacológico, con mayor predominancia en el sexo femenino. Dentro de los factores 

involucrados en la adherencia terapéutica, se encontró que el 96.87% estaba 

convencido de la importancia de continuar con el tratamiento, el 84.38% tenía apoyo 

familiar para cumplir el tratamiento (84.37%) y el 84.37% demostró satisfacción sobre 

la atención del equipo de salud. Como barreras se evidenciaron la falta de capacidad 

para cambiar costumbres sobre el consumo de alimentos difíciles de cambiar en un 

37.5% así como un 34.38% indicó dificultad para adherirse a la dieta debido al alto 

costo (10). 
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4.2 Marco teórico 

4.2.1 Definición  

La DM2 corresponde a una enfermedad metabólica de tipo crónica, que se caracteriza 

por hiperglucemia persistente, que surge tras la resistencia a la acción de la insulina en 

tejidos periféricos, así como por la secreción deficiente de insulina por parte del 

páncreas (2). En el caso de la diabetes tipo 1, existe una destrucción autoinmune de las 

células beta pancreáticas, mientras que la DM2 suele ocurrir de manera progresiva y 

se encuentra vinculada a factores de estilo de vida y envejecimiento, que suelen ser 

subdiagnosticados conllevando a evidenciar complicaciones micro y macrovasculares 

a largo plazo.  

De acuerdo con la Federación Internacional de Diabetes (IDF) se ha reportado que 

actualmente 589 millones de adultos viven con diabetes en el mundo, y que la cifra 

ascenderá a 853 millones para el año 2050, en caso de que no se implementen 

estrategias efectivas de prevención y control. En Ecuador, se calcula que alrededor de 

553.000 adultos presentan esta condición, lo cual implica una prevalencia cercana al 5 

% en la población adulta (9). Dichos números evidencian que implica un problema de 

salud pública creciente, principalmente en áreas urbanas como Guayaquil, donde los 

cambios en los patrones de alimentación y el sedentarismo originan un incremento de 

su incidencia.  

Desde el punto de vista clínico, la American Diabetes Association (ADA) ha referido 

que la DM2 debe ser abordada de manera integral combinando farmacoterapia, 

educación respecto al autocuidado y de manera prioritaria, basada en terapia médica 

con un enfoque nutricional (2).  

4.2.1.1 Complicaciones 

La diabetes se asocia con una amplia gama de complicaciones que abarcan tantas 

alteraciones microvasculares y macrovasculares: 

• Nefropatía diabética: Hay cambios microscópicos en la estructura y 

funcionalidad del riñón, afectando paulatinamente el sistema de filtración de 

los riñones. Existe pérdida de fenestraciones endoteliales, menor número de 
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podocitos, expansión del mesangio y engrosamiento en la membrana basal 

glomerular (21). 

• Retinopatía diabética: Los efectos tisulares de la hiperglucemia crónica 

resultan en una compleja interacción de múltiples mecanismos que causan dos 

cambios básicos dentro de los vasos retinianas: permeabilidad anormal y 

oclusión con isquemia y posterior neovascularización. Las primeras respuestas 

de los vasos sanguíneos de la retina a la hiperglucemia son la dilatación de la 

sangre, estos cambios se consideran una autorregulación metabólica para 

aumentar el metabolismo de la retina del individuo diabético (22). 

• Cetoacidosis diabética: Es una crisis hiperglucémica definida por la triada: 

hiperglucemia no controlada, acidosis metabólica e hipercetonemia. Es decir, 

ante la falta de suficiente insulina, el cuerpo inicia la lipólisis generando 

cuerpos cetónicos que se acumulan en la sangre y la vuelven ácida. Está 

mayormente relacionada a Diabetes Mellitus I, sin embargo, si se presentan 

pocos casos en Diabetes Mellitus II (23). 

• Neuropatía diabética: Enfermedad que afecta al sistema nervioso, ocasionando 

daños en los nervios causado por hiperglicemia, lo cual crea fallas de las 

funciones sensoriales que generalmente afecta a las extremidades inferiores, 

además de causar dolor y una morbilidad sustancial. (24). 

• Hiperglicemia: La Glucemia plasmática mayor a 200 mg/dL en cualquier 

momento de la medición, asociado a síntomas clásicos de hiperglicemia y/o 

crisis. Considerando estadíos de pre-diabetes cuando se detecta hiperglicemia 

de ayunas e intolerancia a la glucosa, es decir: 1) Glucemia plasmática en 

ayuno entre 100 y 125 mg/dL. 2) Glucemia plasmática entre 140 y 199 mg/dL. 

3) Test de tolerancia a la glucosa; Hemoglobina glicosilada entre 5,7% y 6,4% 

(25). 

• Síndrome hiperglucémico e hiperosmolar: Se origina generalmente por estrés 

fisiológico por una complicación en el metabolismo de la diabetes mellitus que 

se caracteriza por una hiperglucemia grave, hiperosmolaridad del plasma, 

deshidratación grave y alteración del nivel de conciencia (26). 

• Enfermedad cardiovascular: Son un grupo de desórdenes del corazón y de los 

vasos sanguíneos, estas se pueden incluir: 1) Cardiopatía coronaria: 

enfermedad de los vasos sanguíneos que irrigan el músculo cardiaco. 2) 
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Enfermedades cerebrovasculares: enfermedades de los vasos sanguíneos que 

irrigan el cerebro. 3) Arteriopatías periféricas: enfermedades de los vasos 

sanguíneos que irrigan los miembros superiores e inferiores. 4) Arritmias 

cardiacas. 5) Trombosis venosa profunda y embolia pulmonar: son coágulos 

de sangre (trombos) en las venas de las piernas, que pueden desprenderse 

(émbolos) y alojarse en los vasos del corazón y los pulmones (27). 

• Hipoglicemia: Bajo nivel de glucosa en la sangre, las concentraciones de 

glucosa en sangre disminuyen, el organismo responde en forma de mecanismo 

de defensa. Puede ser leve, moderada o severa. Los síntomas se pueden 

producir cuando el nivel de glucosa es más bajo de lo normal, en adultos con 

diabetes en 70 mg/dl (3,9 mmol/l) y en pacientes no diabetes en 60 mg/dl (3,3 

mmol/l) (25). 

4.2.2 Factores de riesgo  

La DM2 se ha relacionado a la presencia de factores de riesgo modificables vinculados 

al estilo de vida, de los cuales se incluyen (28): 

• Sobrepeso (IMC ≥ 25 kg/m²) 

• Edad ≥ 45 años (envejecimiento) 

• Diabetes mellitus en familiar de primer grado 

• Estilo de vida sedentario 

• Grupo étnico o racial de alto riesgo (afroamericano, hispano, nativo americano, 

asiático-americano e isleño del Pacífico) 

• Antecedentes personales de diabetes mellitus gestacional 

• Hipertensión (presión arterial ≥ 140/90 mmHg) 

• Dislipidemia (HDL ≤ 35 mg/dL [0,9 mmol/L] y/o TG ≥ 250 mg/dL [2,8 

mmol/L]) 

• Síndrome de ovario poliquístico 

• Historial de enfermedad vascular 

• Diagnóstico previo de IGT o GBA 

 En los últimos años, la dieta de tipo tradicional que normalmente era basada en el 

consumo de alimentos frescos y con mínimo procesamiento, se ha reemplazado por 

productos ultraprocesados, con altos niveles de azúcares, grasas de tipo saturadas y 
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altas concentraciones de sodio. Dicho cambio ha inducido a un aumento de la densidad 

calórica en la dieta con lo cual ha aumentado la presencia de obesidad y alteraciones 

metabólicas en la población. 

Una revisión sistemática evidenció que un mayor consumo de alimentos 

ultraprocesados se encuentra asociado con un riesgo significativamente más alto de 

desarrollar DM2 y enfermedades de tipo cardiovasculares (29). De manera similar, 

estudios de cohorte han sugerido que reemplazar alimentos integrales por productos 

de tipo refinados incrementan el riesgo de generar resistencia a la insulina con 

deterioro de la función pancreática (30). De este modo, no solo se confirma que la 

cantidad de calorías consumidas afectan el desarrollo de la DM2, sino también la 

calidad de los alimentos.  

4.2.3 Impacto del patrón alimentario moderno en el desarrollo de DM2 

La transición nutricional que ha tomado lugar en países de América Latina presenta un 

impacto importante en el estado de salud de la población. Tras el incremento de la 

oferta y el consumo de alimentos altamente procesados, asociado a la disminución de 

la ingesta de frutas, verduras, legumbres y cereales integrales, han ocasionado un 

desequilibrio de tipo nutricional que se evidencia en el aumento de la incidencia de 

obesidad y desarrollo de DM2 (31). A esto se le suman factores como cambios en la 

vida laboral, lo cual reduce el tiempo que se destina para la preparación de alimentos 

frescos lo cual promueve un consumo de alimentos rápidos con alto contenido 

calórico. 

Las guías de la Organización Mundial de la Salud (OMS) han referido sobre la calidad 

de carbohidratos, que existe la necesidad de priorizar el consumo de alimentos con alto 

contenido de fibra, incluyendo por ejemplo: granos enteros, frutas y verduras, con un 

objetivo mínimo de 25 g/día en adultos, lo cual contribuye a mejorar el control 

glucémico disminuyendo el riesgo de enfermedades no transmisibles (32).  
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4.2.4 Rol de la alimentación en prevención y control de la DM2  

La alimentación saludable no solo reduce el riesgo del desarrollo de DM2, sino que es 

el eje central del tratamiento. Se ha evidenciado que la terapia médica con enfoque 

nutricional puede reducir entre 0.5 al 2% los niveles de HbA1c, lo cual a su vez puede 

favorecer la pérdida de peso y la mejoría del perfil lipídico, así como la presión arterial. 

Dichos beneficios se mejoran aún más cuando el plan de alimentación se adapta a las 

preferencias culturales y sociales del paciente, así como cuando existe una asesoría 

nutricional que fortalezca la adherencia a largo plazo (33). 

Los patrones alimentarios más recomendados en DM2 son la dieta mediterránea, dieta 

de bajo índice glucémico, dieta basada en alto consumo de plantas, dietas bajas en 

carbohidrato y la dieta DASH. Éstas comparten características como indicaciones 

sobre un consumo alto en vegetales y frutas, incremento del consumo de fibra, 

reducción de la ingesta total de grasa y una limitación consistente de grasas saturadas 

y carne roja (34) Todos éstos han demostrado mejoras significativas en el control 

glucémico, aumentan la sensibilidad a la insulina y reducen el riesgo cardiovascular. 

No obstante, la selección debe ser individualizada y adecuadas por cada paciente para 

mejorar la adherencia (33,35). Un metaanálisis demostró que la dieta basada en bajo 

consumo de carbohidratos puede reducir de -0.1 a -0.5% los niveles de Hb1Ac, la dieta 

mediterránea de -0.3 a -0.5%, la dieta basada en plantas de -0.2% a -0.4%, dietas ricas 

en alimentos con bajo índice glicémico de -0.2% a -0.5%, todos estos resultados con 

un p valor de <0.01, demostrando significancia estadística (36). 

Por otro lado, la IDF destaca la necesidad de implementar estrategias de educación 

nutricional sostenida y accesible, que no se enfoquen solo en el tratamiento de casos 

sino en la prevención del desarrollo de DM2. Por lo cual, los nutricionistas presentan 

un rol importante en el tratamiento integral para mejorar las conductas y hábitos 

alimenticios (9). Estudios observacionales han demostrado que existe una asociación 

significativa entre los patrones dietéticos occidentales, que se caracterizan por altos 

niveles de consumo de carnes rojas y procesadas, azúcares refinados y frituras con un 

mayor riesgo de DM2. De manera similar, el consumo de alimentos ultraprocesados 

se han relacionado con una mayor incidencia de DM2 (36).  
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A su vez, cabe destacar que no solo el patrón alimentario determina el alcance de 

beneficios en el paciente, sino que el factor más determinante es la adherencia en el 

tiempo. En su estudio Liu et al. en su metaanálisis describen que la terapia nutricional 

individualizada demostró los mejores resultados en la reducción de glucosa en ayunas, 

mientras que cuando se emplean dietas con bajo índice glucémico son mejores en la 

reducción de glucosa postprandial y en la disminución de la resistencia a la insulina 

(37). Además, otro estudio demostró que una mayor ingesta de alimentos azucarados, 

carnes rojas y procesadas se relacionan con un peor control de la glucemia en pacientes 

con DM2, incluso en aquellos que tienen tratamiento farmacológico (38). 

4.2.5 Conceptos de hábitos alimentarios  

La FAO (Organización de las Naciones Unidas para la Alimentación y la Agricultura) 

la ONU (Organización Mundial de la Salud) los hábitos alimentarios son un 

componente esencial en el estilo de vida y el estado de salud de las personas, 

especialmente en el desarrollo de enfermedades crónicas. Los hábitos alimentarios se 

definen como un conjunto de comportamientos relacionados a la selección, 

preparación y consumo de alimentos, los cuales se desarrollan y modifican durante 

todas las etapas del ciclo vital y se ven influenciados por factores individuales, sociales 

y culturales (39,40).  

Los hábitos alimentarios se determinan por una serie interacción de factores que se 

relacionan entre sí: 

• Individual: Incluyen factores biológicos (por ejemplo, el hambre), influencias 

psicosociales (por ejemplo, actitudes, creencias, conocimientos, autoeficacia, 

gustos y preferencias alimentarias), influencias conductuales (por ejemplo, 

patrones de comidas y refrigerios, y conductas de control de peso) (41,42). 

• Socioambientales: Influencias socioambientales o intrapersonales de la 

familia, los amigos y los compañeros, que pueden afectar la elección de 

alimentos y los comportamientos alimentarios a través del refuerzo, el apoyo 

social y las normas percibidas. Además, la influencia del factor ambiental que 

desempeñan un papel más distal e indirecto en la determinación de los 

comportamientos alimentarios e incluyen los medios de comunicación y la 

publicidad (43). 
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• Sociocultural: Los diferentes entornos ofrecen al consumidor mayor o menor 

libertad de elección. Por ejemplo, sabemos poco sobre cómo la interacción del 

género, los roles de género, el poder y las compensaciones en la pareja afectan 

la toma de decisiones y la elección de alimentos, aunque podemos medir el 

resultado como la ingesta individual de alimentos. Dado que las tareas 

relacionadas con la comida forman parte de las tareas domésticas 

tradicionalmente asociadas al género femenino, donde la ideología de género 

influye en quién las realiza y cómo, es probable que las decisiones sobre la 

elección de alimentos para las comidas familiares estén influenciadas por las 

expectativas de los roles de género. La diferencia hacia las preferencias y el 

poder masculino implica que simplemente señalar a la mujer como agente de 

cambio no garantiza la incorporación de opciones alimentarias saludables en 

las comidas familiares, ambos deben ser agentes de cambio para que surja la 

toma de decisiones compartida sobre la elección de alimentos (44,45).  

La importancia de los hábitos alimentarios en la salud es por su influencia en el 

desarrollo y control de enfermedades crónicas no transmisibles. Una alimentación 

inadecuada, falta de ejercicio, bajo consumo de frutas y verduras, alto consumo de 

productos ultraprocesados, se asocia a mayor riesgo de enfermedades como la 

obesidad y diabetes mellitus tipo 2, contrario a hábitos alimentarios saludables que 

constituyen un pilar importante en la prevención de complicaciones.  
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4.2.6 Estilo de vida en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

4.2.6.1 Actividad física 

El ejercicio puede modular la sensibilidad del cuerpo a la insulina y aumentar la 

utilización periférica de glucosa, lo que resulta en un mejor control metabólico para 

las personas con diabetes. Para quienes tienen diabetes tipo 2, el control de la glucosa 

en sangre mejorará con un programa de ejercicio. La razón de esta mejoría radica en 

la disminución de la resistencia a la insulina y el aumento de la sensibilidad a la 

insulina, lo que resulta en un mayor uso periférico de glucosa tanto durante como 

después de la actividad física (46,47) 

Los objetivos de un programa de ejercicio para personas con diabetes son (46,47): 

• Mantener o mejorar la aptitud cardiovascular para prevenir o minimizar las 

complicaciones cardiovasculares a largo plazo de la diabetes. 

• Mejorar la flexibilidad, que se ve afectada a medida que el colágeno muscular 

se glicosila. 

• Mejorar el tono y la masa muscular, que pueden deteriorarse como 

consecuencia de la neuropatía y que utilizan la glucosa como combustible. 

• Garantizar que las personas con diabetes tipo 1 puedan participar de forma 

segura y disfrutar de actividades físicas o deportivas. 

• Ayudar en el control de la glucosa y el peso en personas con diabetes tipo 2. 

• Permitir que las personas con diabetes experimenten los mismos beneficios y 

disfrute que las personas sin diabetes obtienen de un programa de ejercicio 

regular. 

4.2.6.2  Sueño 

El sueño es inducido por los ritmos circadianos diarios naturales del cuerpo, así como 

por factores hormonales y ambientales. Se cree que el sueño cumple una función 

reparadora para el cuerpo y el cerebro. Dado que la tecnología está en constante 

evolución y los avances en neurología, neurociencia y genética permiten el estudio de 

los patrones de sueño en profundidad (48). 
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El ciclo de sueño y vigilia está controlado por el tronco encefálico, los estímulos 

externos y diversas hormonas producidas por el hipotálamo. De hecho, la melatonina, 

una neurohormona, alcanza su nivel máximo durante la noche y favorece el sueño. La 

adenosina, un nucleósido que interviene en la producción de energía para los procesos 

bioquímicos, se acumula lentamente en el cerebro humano durante la vigilia, pero 

disminuye durante el sueño (49). 

La privación de sueño, se asocia con el hambre y, en última instancia, con la obesidad, 

ya que aumenta los niveles de grelina (hormona del hambre) y disminuye los de la 

leptina (Hormona que produce sensación de saciedad). Este proceso puede llevar a 

comer en exceso y al aumento de peso, lo que podría conllevar a sobrepeso y a su vez, 

aumentar el riesgo de padecer enfermedades cardíacas, diabetes tipo 2, cáncer y otras 

enfermedades. En el caso de las personas con diabetes mellitus tipo 2, suelen tener 

dificultades para conciliar el sueño, tales como la apnea obstructiva del sueño, aumento 

de micción nocturna, insomnio (48).  

Comprendiendo la relación crucial entre la falta de sueño y el hambre, podemos ver lo 

difícil que sería, en un estado de privación de sueño, seguir un plan de alimentación. 

No obstante, existen muchos enfoques y estrategias psicológicas disponibles para 

mejorar la capacidad de conciliar el sueño y mantenerlo:  

• Disminuir el nivel de luz en el entorno donde se duerme. El cerebro tiene una 

vía neuronal separada del nervio óptico, independiente de la vía visual, para 

detectar si es de día o de noche. Este sistema de detección podría tener un efecto 

directo en la inducción del sueño (49). 

• Desarrollar una rutina para ir a dormir 30 minutos antes de la hora en que se 

desea dormir. Esta rutina debe ser tranquila y silenciosa para ralentizar el 

metabolismo. Este tiempo de tranquilidad no debe consistir en actividades 

estimulantes como usar la computadora, ver televisión, jugar videojuegos, 

trabajar en la oficina o hacer tareas domésticas. Sin embargo, leer u otra 

actividad mental ligera está bien. La rutina de 30 minutos debe ser la misma 

cada noche para que el cuerpo se acostumbre al sueño (48).  

• La posición al dormir debe ser cómoda y brindar suficiente apoyo, 

especialmente para la zona lumbar.  

• Escuchar música suave y relajante para facilitar el sueño.  
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• Evitar consumir bebidas con cafeína antes de acostarse (por ejemplo, café, té, 

refrescos o bebidas energéticas).  

• Acondicionar el cuerpo para que se sienta somnoliento, lo que facilita conciliar 

el sueño. Considerar abrir una ventana o encender un ventilador para refrescar 

el ambiente (49).  

• Evitar cenar copiosamente en las cuatro horas previas a acostarte. Las comidas 

copiosas pueden provocar molestias abdominales o acidez, lo que podría 

interrumpir el sueño. 

• Procurar no realizar actividad física intensa justo antes de irte a dormir, ya que 

el ritmo cardíaco estará elevado. 

4.2.6.3  Hidratación 

El agua es el componente químico principal del cuerpo y constituye, en promedio, el 

60 por ciento del peso corporal. Todos los sistemas del cuerpo dependen del agua para 

funcionar y es un factor extremadamente crucial para cualquier plan de alimentación 

(50). 

Por ejemplo, el agua elimina las toxinas de los órganos vitales, transporta nutrientes a 

las células y proporciona un ambiente húmedo para los tejidos de los oídos, la nariz y 

la garganta. La falta de agua en el cuerpo puede provocar deshidratación, un estado 

que se produce cuando no se tiene suficiente agua para realizar las funciones normales 

del organismo (51)  

A continuación, se describen estrategias para mantener la hidratación, ya que, en 

pacientes con diabetes tipo 2 la ingesta adecuada de agua se correlaciona a la reducción 

del riesgo de diabetes tipo 2 tanto en hombres como en mujeres (50,51):  

• Mantener una adecuada hidratación y no depender exclusivamente de la 

sensación de sed como señal para beber. Es posible que ya estar ligeramente 

deshidratado cuando se sienta sed. Además, con el envejecimiento el cuerpo 

pierde capacidad para detectar la deshidratación y enviar señales de sed al 

cerebro (51). 

• Hidratarse antes, durante y después del ejercicio.  

• Medir la cantidad de agua que se planea beber al comienzo de cada día. Colocar 

vasos o botellas de agua en diferentes lugares del hogar u oficina, en zonas que 
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se frecuentas. Cuanto más se vea los recipientes de agua, más probable será 

beberlos durante el día.  

• Consumir alimentos con alto contenido de agua. Los alimentos también 

aportan una parte importante de las necesidades de líquidos. En promedio, los 

alimentos proporcionan alrededor del 20 por ciento de la ingesta total de agua, 

mientras que el 80 por ciento restante proviene del agua y las bebidas de todo 

tipo. Por ejemplo, muchas frutas y verduras, como la sandía y los tomates, 

contienen entre un 90 y un 100 por ciento de agua en peso. Las bebidas como 

la leche y los jugos también se componen principalmente de agua. Además, la 

cerveza, el vino y las bebidas con cafeína pueden contribuir, pero no deben ser 

la parte predominante de tu consumo diario total de líquidos (50). 
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4.2.7 Patrones alimentarios y su relación con diabetes mellitus tipo 2 

4.2.7.1 Dieta vegetariana 

Las dietas vegetarianas van desde veganas (sin productos animales), lacto-ovo-

vegetarianas (sin carne animal, pero consumen leche y huevos), pesco-vegetarianas 

(consume pescado) y semi-vegetarianas (consumo ocasional de carne). Se ha 

observado una diferencia en el alcance de los efectos preventivos y terapéuticos de 

estos diferentes tipos de dietas. La adopción de una dieta vegetariana es más 

beneficiosa para mejorar los síntomas de la diabetes que la medicación tradicional 

(52).  

Un componente importante en el manejo de la diabetes es reducir el riesgo de 

enfermedades cardiovasculares (ECV), ya que quienes tienen diabetes tienen un riesgo 

2–4 veces mayor de padecer ECV. Un estudio transversal encontró que quienes 

seguían una dieta lacto-ovo-vegetariana tenían factores de riesgo de ECV 

significativamente menores, específicamente la presión arterial, el colesterol sérico y 

los niveles de glucosa en sangre, en comparación con quienes seguían una dieta 

omnívora (53). Otro estudio, que analizó el riesgo de enfermedad cardíaca isquémica 

entre vegetarianos y no vegetarianos en una amplia muestra británica de 44.561 

individuos, encontró que los vegetarianos tenían un IMC, colesterol no HDL y presión 

arterial sistólica más bajos que los no vegetarianos. Es importante destacar que los 

vegetarianos tenían un 32% menos de riesgo de enfermedad cardíaca isquémica (54). 

Un estudio observacional siguió a 2918 budistas no fumadores y no bebedores de 

alcohol que estaban libres de enfermedades crónicas al inicio. Tras un seguimiento 

medio de 5 años, se registraron 183 casos de diabetes. A lo largo del estudio se 

midieron la dieta, la glucosa en ayunas y la HbA1c. La dieta se midió mediante un 

cuestionario de frecuencia alimentaria y no se distinguió entre tipos de dietas 

vegetarianas. Descubrieron que una adherencia de por vida a una dieta vegetariana se 

asociaba con un 35% menos de riesgo de desarrollar diabetes (55). Es importante 

destacar que quienes adoptaron una dieta vegetariana tras no ser vegetarianos tuvieron 

un 53% menos de riesgo de desarrollar diabetes que los no vegetarianos. Estos 

resultados se mantuvieron esencialmente sin cambios tras ajustar por otros factores de 

estilo de vida como la edad, la actividad física y los antecedentes familiares de 

diabetes. 
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4.2.7.2 Dieta Mediterránea 

La dieta mediterránea constituye un conjunto de pautas nutricionales y hábitos 

alimenticios que son propios de las poblaciones de específicamente 16 países ribereños 

que bordean el mar Mediterráneo. Este plan de alimentación saludable puede reducir 

el riesgo de desarrollar enfermedades cardíacas, cáncer, hipertensión, diabetes tipo 2, 

enfermedad de Parkinson y enfermedad de Alzheimer. El patrón alimentario se basa 

en: 1) El consumo de hortalizas, frutas, legumbres, frutos secos, semillas, cereales 

integrales; consumo moderado-alto de aceite de oliva (como fuente principal de grasa). 

2) Consumo bajo-moderado de lácteos, pescado y aves. 3) Bajo consumo de carnes 

rojas (56).  

Un estudio realizado en España denominado “PREDIMED” es decir PREvención con 

DIeta MEDiterránea, utilizó un diseño aleatorizado y multicéntrico a 7 447 

participantes entre 55 a 80 años durante un período de 5 años con diagnóstico de 

diabetes mellitus tipo 2 como factor de riesgo y que no tenían enfermedades 

cardiovasculares previas. Se realizaron 3 grupos: 1) Dieta mediterránea suplementada 

con Aceite de oliva extra virgen, 2) Dieta mediterránea suplementada con frutos secos, 

3) Dieta de control. Se demostró reducción del 30% sen el riesgo relativo de sufrir 

eventos cardiovasculares. Se observó mejoría la presión arterial, el perfil de lípidos 

(colesterol) y la resistencia a la insulina (57). 

 

Gráfico 1. Pirámide del patrón alimenticio Mediterráneo 

Fuente: Nutricionistas del Material online de educación nutricional (NEMO)  (58) 
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4.2.7.3 Dieta DASH 

El plan dietético DASH (Enfoques Dietéticos para Detener la Hipertensión) demostró 

que las modificaciones del estilo de vida ofrecen múltiples beneficios a bajo costo y 

con un riesgo mínimo. Se ha demostrado que las modificaciones del estilo de vida 

previenen o retrasan la hipertensión y pueden reducir la cantidad y las dosis de 

medicamentos antihipertensivos. Además, las modificaciones son útiles para pacientes 

hipertensos que presentan factores de riesgo adicionales para la enfermedad 

cardiovascular prematura, especialmente dislipidemias o diabetes (34). 

La dieta DASH, remarca el consumo de frutas, vegetales, lácteos desnatados, cereales 

y granos integrales, aves, pescado y frutos secos. También la reducción de grasa 

saturada, carne roja, azúcar y bebidas azucaradas, además de la reducción de sodio. A 

continuación, se describen estudios sobre los beneficios de la dieta DASH (59,60): 

Estudio clínico cruzado daleatorizado de 31 pacientes (13 hombres y 18 mujeres) con 

diabetes tipo 2 de un Hospital de Isfahán. En donde fueron asignados aleatoriamente a 

una dieta de control y una dieta DASH durante 8 semanas. La ingesta calórica era la 

misma difería en la densidad calórica (DASH con menor porcentaje). Se demostró una 

mejoría significativa en peso, glucemia basal, presión arterial, cHDL, cLDL y HbA1c 

(59). 
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4.2.8 Conocimiento alimentario: Alfabetización 

El conocimiento alimentario forma parte de la alfabetización en salud y hace referencia 

a la capacidad que presentan los individuos para la comprensión, aplicación y 

evaluación de la información nutricional como parte de su vida cotidiana. Dicha 

competencia implica desde el reconocimiento de los nutrientes básicos y las porciones 

adecuadas hasta la interpretación crítica de mensajes respecto a la alimentación, de 

modo que se tomen decisiones informadas en los diferentes contextos de consumo 

(61,62). 

En el contexto clínico, la alfabetización nutricional es relevante para pacientes con 

enfermedades crónicas como la DM2, en los cuales su alimentación influye de manera 

directa sobre el control metabólico y la prevención de complicaciones. Se ha 

demostrado que los pacientes con mayor nivel de conocimiento alimentario presentan 

dietas de mejor calidad, así como una mejor adherencia a las recomendaciones 

nutricionales. No obstante, también se evidencia una brecha importante entre conocer 

la información y consumar su aplicación, lo cual resalta la importancia de realizar 

intervenciones educativas de manera persistente por medio de una asesoría nutricional 

(63). 

4.2.9 Etiquetado nutricional 

El etiquetado frontal de alimentos (FOPL) es una de las herramientas de salud pública 

diseñadas para facilitar la elección de productos de manera más saludable durante la 

compra. La OMS y la Organización Panamericana de la Salud (OPS) recomiendan el 

uso de sistemas interpretativos, como el semáforo nutricional, el Nutri-Score o los 

sellos de advertencia, considerando que éstos simplifican la interpretación de la 

información, permitiendo que los consumidores puedan seleccionar de manera eficaz 

los alimentos de acuerdo a sus niveles de azúcares, grasas y sodio (64). 

4.2.10 Semáforo nutricional 

El semáforo nutricional fue diseñado por la Food Standard Agency de Reino Unido 

(FSA), siendo un sistema creado para favorecer la comprensión del contenido 

nutricional de los alimentos procesados. Éste incluye la utilización de códigos 

elaborados con colores que incluyen el rojo, amarillo y verde en relación con el 

contenido de azúcar, grasa y sal (65) 
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Estructuralmente, presenta una barra roja que indica que los productos tienen un 

contenido “ALTO” en grasa, azúcar o sal, en cambio si la barra es de color amarillo, 

indica que el contenido es “MEDIO” y la barra de color verde indica un contenido 

“BAJO” en estos componentes (Figura 1). Asimismo, se establecieron puntos de corte 

para su elección, mediante el cálculo de la cantidad en gramos que el producto contiene 

de cada nutriente (sea azúcar, grasa o sal) de acuerdo con la recomendación de la OPS. 

Todo alimento procesado debe contar con dicha etiqueta, la cual debe ser colocada en 

el extremo superior izquierdo, o en la parte frontal o posterior del empaque del 

producto (66,67). 

 

Gráfico 2. Sistema gráfico del etiquetado de alimentos procesados de Ecuador. 

Fuente: Loor Uribe CA (67) 

 

Tabla 1. Componentes y concentraciones permitidas por la OPS para los alimentos 

procesados que contienen grasas, azúcares y sal. 

Nivel / 

Componentes 

Concentración 

'Baja 
Concentración 'Media' Concentración 'Alta' 

Grasas 

Totales 

≤ 3g en 100g 

 ≤1.5g en 100 mL 

>3g a <20g en 100g  

1.5g a <10g en 100mL 

≥20g en 100 g 

≥10g en 100 mL 

Azúcares 
≤5g en 100g  

 ≤2.5 en 100mL 

>5g a <15g en 100g 

2.5g a <7.5g en 100mL 

15g en 100g  

≥7.5 g en 100 mL 

Sal (sodio) 

120mg de sodio en 

100g 

 ≤120mg de sodio 

en 100 mL 

>120 mg a <600mg de 

sodio en 100g 

>120 mg a <600mg de 

sodio en 100mL 

≥600mg de sodio en 100g 

≥600 mg de sodio en 100 mL 

Nota: Elaborada por autores. Fuente: Loor Uribe CA (67) 
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4.2.11 Medición del conocimiento alimentario 

4.2.11.1 Cuestionario Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC) 

El cuestionario SENC es una herramienta cuya función se basa en la evaluación del 

nivel de conocimiento alimentario de la población. Su elaboración surgió tras la 

necesidad de desarrollar un instrumento estandarizado que permita determinar de 

manera objetiva cuánto saben los pacientes respecto a los principios básicos de una 

dieta saludable, las guías alimentarias y las recomendaciones internacionales respecto 

a la frecuencia y cantidad de consumo de los diferentes grupos de alimentos (68).  

Estructuralmente incluye ítems que miden aspectos relevantes de la alimentación 

como: el consumo de frutas, verduras, cereales integrales, lácteos, carnes, legumbres, 

grasas y azúcares. Cada respuesta se puntúa en función de su concordancia con las 

recomendaciones de la SENC, lo cual permite obtener un índice de conocimiento 

nutricional. A partir de dicho índice, los participantes pueden ser clasificados en 

niveles de conocimiento bajo, medio o alto, lo cual favorece el análisis de la relación 

entre el conocimiento teórico y las conductas alimentarias reales (68). 

Se ha descrito que los individuos con mayor puntaje en el cuestionario SENC tienden 

a seguir estilos de vida dietéticos más saludables y presentan un menor riesgo de 

presentar trastornos metabólicos, incluyendo sobrepeso y dislipidemia. En el caso de 

pacientes con DM2, este cuestionario es útil para identificar las limitaciones de 

conocimiento que podrían influir negativamente con la adherencia al plan nutricional 

(68). 

4.2.11.2 Cuestionario Summary of Diabetes Self-Care Activities (SDSCA) 

El cuestionario SDSCA es uno de los instrumentos utilizados con mayor frecuencia a 

nivel internacional, puesto que permite determinar la adherencia a conductas de 

autocuidado en pacientes con diabetes (69). Se desarrolló en la década de los noventa, 

pero ha sido actualizado y validado en diferentes países y contextos, lo cual le confiere 

importancia para su aplicabilidad (70). 

En el ámbito nutricional, el SDSCA se encuentra adaptado a medir los resultados con 

base en la dimensión dietética, evaluando la frecuencia con la que los pacientes se 

apegan al plan nutricional durante la última semana. Los ítems incluyen preguntas 
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respecto al consumo de frutas y verduras, la limitación de alimentos ricos en grasas y 

azúcares, y la adherencia a las recomendaciones personalizadas por el equipo de salud. 

Por medio de los puntajes obtenidos, los pacientes son clasificados en categorías de 

adherencia baja, moderada o alta (69).  

Se ha propuesto que el cuestionario SDSCA puede tener un rol predictor, siendo una 

herramienta confiable del control glucémico. De este modo, los pacientes que obtienen 

puntajes altos en la dimensión dietética tienden a presentar mejores valores de HbA1c, 

menor variabilidad glucémica y un mejor perfil metabólico cuando se compara con 

aquellos que presentan una baja adherencia. Adicionalmente, su simplicidad de uso y 

brevedad lo convierten en un cuestionario con amplia aplicabilidad pudiendo ser 

utilizado en consultas ambulatorias, programas comunitarios y estudios de 

investigación, evitando la necesidad de emplear demasiado tiempo o recursos (71). 

4.2.12 Adherencia al tratamiento nutricional en DM2 

La adherencia nutricional hace referencia al grado en el cual los pacientes siguen las 

recomendaciones dietéticas sugeridas por profesionales de la salud, tomando en cuenta 

factores como la calidad y la cantidad de alimentos. De manera distinta a la adherencia 

farmacológica, la cual se enfoca en la toma de medicación, la adherencia a las pautas 

nutricionales implica un cambio en la conducta de tipo más compleja dado que amerita 

modificaciones en los hábitos, rutinas y decisiones cotidianas de acuerdo a qué, cuánto 

y cómo comer (62). Esto a su vez se relaciona con factores emocionales, culturales y 

sociales que pueden condicionar la forma en la cual la persona se relaciona con los 

alimentos, lo cual dificulta aún más dicha adherencia. 

En el contexto de la DM2, la adherencia al plan nutricional se vincula de manera 

directa el control de la glucemia, la reducción del desarrollo de complicaciones y la 

mejoría de la calidad de vida. Recientemente, se ha demostrado que una baja 

adherencia dietética se asocia con un mayor riesgo de descontrol metabólico en 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 (72). Ante ello, los planes alimentarios ameritan 

ser individualizados y culturalmente pertinentes, a su vez acompañados de estrategias 

educativas que fortalezcan la motivación del paciente. 
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4.2.13 Factores que influyen en la adherencia  

4.2.13.1 Factores del entorno alimentario 

En la última década, el estudio de los entornos alimentarios y su influencia en el 

consumo de alimentos y la salud ha aumentado. Cada vez hay más evidencia que revela 

cómo los entornos alimentarios determinan la disponibilidad, la asequibilidad y la 

aceptabilidad social de las opciones alimentarias y nutricionales. Un marco 

organizativo útil clasifica los entornos alimentarios en términos generales como físicos 

(disponibilidad), económicos (asequibilidad), socioculturales (normas y valores) y 

políticos (reglas y leyes), factores externos que también influyen en la adherencia al 

tratamiento médico – nutricional  (73). 

• Entorno físico: El entorno físico alimentario incluyen el número y tipo de 

establecimientos de venta de alimentos (por ejemplo, supermercados, 

restaurantes de comida rápida, tiendas de conveniencia, mercados de 

agricultores, huertos comunitarios), así como los tipos de alimentos disponibles 

en dichos establecimientos o en organizaciones como escuelas o lugares de 

trabajo (74). 

No solo la disponibilidad de establecimientos de comida rápida superaba con 

creces la de los supermercados (más de diez veces), sino que además estos se 

suelen encontrar en barrios con poblaciones de bajos ingresos, de modo que los 

residentes de bajos ingresos tenían acceso a 4,3 veces más establecimientos de 

comida rápida que los de ingresos medios y altos (75). Investigaciones más 

recientes y detalladas sobre los entornos alimentarios, recopiladas por el 

proyecto «NEWPATH» en la Región de Waterloo, revelaron que un 

establecimiento de comida rápida o una tienda de conveniencia se encuentra a 

la mitad de distancia del hogar promedio que un supermercado (76). A menos 

de 1 km del hogar promedio, había más del triple de espacio en los estantes 

dedicado a alimentos de alta densidad energética que a frutas y verduras. Tanto 

la calidad de la dieta como las medidas de obesidad se asociaron con medidas 

objetivas del entorno alimentario (75). Lo mencionado es un marco referencial 

que podría aplicarse a la realidad urbana de Guayaquil donde se percibe mayor 

densidad de establecimientos de comida rápida, sin embargo, no se puede 

afirmar con certeza ya que no hay estudios bajo el mismo enfoque del proyecto 

realizado en Waterloo.   
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• Entorno económico: Si bien calcular el costo de una canasta alimentaria 

saludable ha sido una prioridad variable para los diferentes niveles de gobierno 

durante algún tiempo, la canasta básica familiar (CBF, diseñada para un hogar 

de 4 integrantes con 1.6 perceptores de ingresos) al cierre de marzo 2026 tuvo 

un costo aproximado de $829.38, mientras que la canasta vital (incluye menos 

productos alimenticios) tuvo un costo de $579.20, en lo que respecta al salario 

básico unificado (SBU) de $482, solo se cubre el 57% del CBF (77). Por tanto, 

la adherencia nutricional no dependerá de solo conocer que comer sino del 

entorno económico que permita comprar esos alimentos.  

• Entorno sociocultural: Los principales impulsores de las disparidades en 

salud en todo el mundo son los determinantes sociales de la salud, el mal acceso 

a la atención sanitaria de calidad reduce las probabilidades de que se realicen 

cribados, revisiones o que se reciba el tratamiento adecuado después del inicio.. 

Estos hallazgos ponen de manifiesto la naturaleza multifactorial de la DT2DM 

y la importancia de abordar diversos factores ambientales y de estilo de vida 

para estrategias efectivas de prevención y gestión (78). 

• Entorno político: Se refiere, en términos generales, a las normas y leyes 

vigentes para proteger la salud de los ecuatorianos. Políticas específicas, como 

el etiquetado nutricional, que permiten a los consumidores tomar decisiones 

informadas, y las guías generales, como la Guía Alimentaria Basada en 

Alimentos del Ecuador (GABAS), solo recientemente en 2023 se implementó 

el Programa Nacional de Atención Integral de la Diabetes del Ministerio de 

Salud Pública, en donde se busca identificar factores de riesgo, diagnóstico 

temprano y el seguimiento respectivo con Guías de Práctica Clínica (GPC) a 

través de una herramienta informática, pero solo en provincias como Pastaza, 

Chimborazo, Tungurahua y Cotopaxi como primera fase, para 2024 se 

planteaba que el programa se aplique a nivel nacional (79). Sin embargo, 

actualmente en 2026 sigue en fase de reforma legislativa y fortalecimiento 

institucional, por lo que la demora en la ejecución de este tipo de programas 

constituye una barrera por el acceso desigual, desabastecimiento, 

discontinuidad y desconfianza institucional.  
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4.2.13.2 Factores individuales y conductuales 

• Motivación: La motivación suele considerarse un concepto único, que sugiere 

que las personas actúan impulsadas por factores muy diversos, con 

experiencias y consecuencias sumamente variadas (80). La cuestión de si las 

personas justifican un comportamiento por sus intereses y valores, o si lo hacen 

por razones externas a sí mismas, es de gran importancia en todas las culturas 

y representa una dimensión fundamental mediante la cual las personas dan 

sentido a su propio comportamiento y al de los demás. Un paciente puede saber 

que una mala alimentación perjudica sus resultados de laboratorio, pero si no 

tiene una recompensa inmediata o apoyo, su motivación decae. Precisamente 

la Teoría de la Autodeterminación (TAD), menciona que, si los contextos 

sociales en los que se desenvuelven estas personas responden a sus necesidades 

psicológicas básicas, proporcionan la estructura de desarrollo adecuada sobre 

la cual puede surgir una naturaleza integrada. Por otro lado, el control excesivo, 

los desafíos subóptimos y la falta de conexión perturban las tendencias 

inherentes de autorrealización y organización, y por lo tanto, estos factores solo 

resultan en falta de iniciativa y responsabilidad (80,81). 

• Percepción de la enfermedad: La diabetes suele ser silenciosa al inicio por lo 

que los pacientes asintomáticos no ven urgente requerir asesoramiento 

nutricional. El modelo de creencias en Salud de Marshall Becker explica que 

mientras la severidad percibida y la susceptibilidad sean bajas, la persona no 

actúa (adherencia a dieta y cambios de hábitos) por la percepción de amenaza 

reducida (Complicaciones). Asimismo, se percepción de beneficios (creencia 

en la eficacia del tratamiento) y la percepción de barreras (obstáculos que 

dificultan la acción) son importantes en la decisión de de adoptar conductas 

preventivas (82,83). 

• Autoeficacia: Son creencias de los individuos sobre su capacidad para ejercer 

control sobre las exigencias desafiantes y su propio funcionamiento. La 

autoeficacia influye en la preparación para la acción, ya que las cogniciones 

relacionadas con uno mismo son un componente fundamental del proceso de 

motivación. Los niveles de autoeficacia pueden potenciar o inhibir la 

motivación y también están directamente relacionados con la conducta. La 

autoeficacia percibida representa la confianza en que uno puede emplear las 

habilidades necesarias para resistir la tentación, afrontar el estrés y movilizar 
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los recursos necesarios para satisfacer las demandas de la situación. Las 

creencias de autoeficacia afectan la cantidad de esfuerzo para modificar 

conductas de riesgo y la persistencia para seguir esforzándose ante barreras y 

contratiempos que puedan determinar la motivación (84). Sí un paciente con 

diabetes tiene conocimientos sólidos sobre alimentación saludable, pero piensa 

que cocinar es difícil o sus preparaciones no son apetecibles, entonces surge 

como barrera en el tratamiento por la baja autoeficacia.  

 

4.2.13.3 Factores emocionales 

• Alimentación emocional: La tendencia a comer en respuesta a emociones 

negativas o estrés es una respuesta al estrés atípica, ya que la respuesta típica 

al estrés consiste es no comer porque las reacciones fisiológicas al estrés imitan 

las sensaciones internas asociadas con la saciedad inducida por la alimentación, 

no obstante, la alimentación emocional tiende a coexistir con la alimentación 

externa (es decir, comer en exceso en respuesta a estímulos relacionados con 

la comida, como la vista y el olor de alimentos atractivos) (85). 

• Estrés y ansiedad: incluyendo la percepción de la enfermedad, la motivación 

y la presencia de estrés o depresión, los cuales pueden disminuir el compromiso 

con la alimentación saludable (86). Se ha sugerido que el acompañamiento 

profesional continuo, sumado a la integración de intervenciones comunitarias, 

pueden disminuir estas barreras y a su vez mejorar la adherencia nutricional en 

pacientes con DM2. 

4.2.14 Consecuencias de la baja adherencia en pacientes con DM2 

Una baja adherencia al tratamiento nutricional en la DM2 tiene consecuencias directas 

sobre parámetros clínicos y metabólicos. Se ha demostrado que los pacientes con 

escasa adherencia presentan niveles persistentemente elevados de HbA1c, mayor 

variabilidad glucémica y aumento de peso corporal, lo cual acelera la aparición de 

complicaciones microvasculares que incluyen la retinopatía, nefropatía y neuropatía 

diabética (2). Adicionalmente, el incumplimiento de la dieta aumenta el riesgo de 

complicaciones de tipo macrovasculares, incluyendo así la enfermedad coronaria y 

accidente cerebrovascular, las cuales son principales causas de morbimortalidad en 

estos pacientes (87). 
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Esto no solo repercute en la salud individual, sino que también ocasiona un mayor uso 

de recursos sanitarios, mayores tasas de hospitalizaciones frecuentes y costos 

adicionales para los sistemas de salud. De manera contraria, se ha reportado que una 

adherencia adecuada se asocia con reducciones clínicamente significativas en la 

HbA1c (con valores entre 0.5 % y 1 %), mejoría en los valores de presión arterial y 

perfil lipídico, y un menor riesgo de hospitalizaciones asociadas a descompensaciones 

metabólicas (88). 

4.2.15 Herramientas de mejora de adherencia desde la nutrición clínica 

El fortalecimiento de la adherencia nutricional requiere un enfoque interdisciplinario. 

En muchos casos, los pacientes con DM2 únicamente reciben consultas médicas, sin 

el acompañamiento de un profesional en atención nutricional. Esto limita la calidad de 

las recomendaciones respecto a la alimentación. De modo que, se evidencia la 

necesidad de que los equipos de salud integren de manera activa al nutricionista para 

el manejo de la DM2, teniendo en cuenta que la alimentación es uno de los puntos 

clave para el tratamiento de enfermedades crónicas no transmisibles (89). 

A su vez, la educación debe estar orientada a que los pacientes entiendan la 

importancia de mantener un plan nutricional de forma sostenida en el tiempo, y no 

únicamente como una medida temporal. Estrategias educativas centradas en la 

alfabetización alimentaria, así como el uso del etiquetado frontal tipo semáforo, son 

de utilidad para reforzar la toma de decisiones conscientes y mejorar la adherencia 

prolongada (63). 

4.2.15.1 Modelo de etapas del cambio en los hábitos alimentarios 

Influir en las elecciones alimentarias de manera efectiva no es fácil. Dadas las 

recomendaciones, por ejemplo, de reducir la grasa en la dieta o de aumentar el 

consumo de frutas y verduras, es necesario comprender qué determina las elecciones 

alimentarias de las personas y qué obstáculos pueden existir para lograr tales cambios. 

Existen diversas teorías psicológicas sobre el cambio de comportamiento que pueden 

ser relevantes para la modificación de la dieta. Por ejemplo, existen modelos que 

clasifican a las personas en una serie de etapas y predicen que el paso de un individuo 

de una etapa a la siguiente estará influenciado por un conjunto determinado de factores, 

mientras que el paso entre etapas estará influenciado por factores diferentes (90). 
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El más utilizado es el modelo transteórico desarrollado por Prochaska y DiClemente, 

dentro del modelo transteórico, se propone que el cambio de comportamiento en salud 

consta de cinco etapas distintas como precontemplación, contemplación, preparación, 

acción y mantenimiento. 

• Precontemplación: Se clasifica a las personas en esta etapa si no muestran un 

deseo serio de cambiar su comportamiento en los próximos 6 meses. Quienes 

se encuentran en esta etapa tienden a creer que no hay necesidad de cambiar y 

pueden desconocer la existencia de un problema. Cualquier cambio de 

comportamiento en esta fase suele ser resultado de la presión de compañeros o 

empleadores, pero una vez que esta presión desaparece, los antiguos hábitos 

destructivos a menudo se reanudan. Por lo tanto, el objetivo es que quienes se 

encuentran en esta etapa progresen hasta el punto en que al menos consideren 

cambiar su comportamiento (91). 

• Contemplación: La persona debe estar pensando en un cambio de 

comportamiento en los próximos 6 meses. resumieron esta etapa como aquella 

en la que la persona sabe que necesita hacer cambios, pero siente que aún no 

está lista para avanzar. Los objetivos en la contemplación incluyen aumentar 

la conciencia de los beneficios del cambio y comprometerse firmemente con él 

(92). 

• Preparación: Las personas han asumido un compromiso firme con el cambio, 

generalmente en el plazo de un mes. Sin embargo, también pueden haber 

intentado, sin éxito, cambiar durante el último año. Durante la preparación, 

puede producirse algún cambio de comportamiento (91). 

• Acción: Es el primer punto en el que se produce un cambio de comportamiento 

significativo. Sin embargo, aunque el cambio de comportamiento se haya 

producido, habrá ocurrido recientemente, generalmente en los últimos seis 

meses. Es necesario no descuidar al paciente para que avance a la etapa final 

de mantenimiento (92). 

• Mantenimiento: La característica distintiva del mantenimiento es la adopción 

exitosa del criterio de comportamiento necesario durante al menos seis meses. 

Es fundamental no ver esto como una etapa estática, sino como un punto en el 

que los clientes trabajan activamente para prevenir recaídas. En este punto, las 
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personas podrían comentar que «quizás necesiten un impulso ahora para 

mantener los cambios» (91). 

El patrón descrito anteriormente representa una forma idealizada de las cinco etapas 

por las que un individuo que adopta un comportamiento saludable pasará 

secuencialmente. Sin embargo, un aspecto importante del cambio de comportamiento 

en salud, que también se aborda en el modelo transteórico, es la recaída. Los autores 

mencionan que esta podría ser la regla, no la excepción y que el patrón de cambio es 

en espiral, en lugar de uno secuencial, podría ser más representativo de la realidad, en 

la que es posible recaer desde la acción o el mantenimiento hasta la preparación, o 

incluso, en casos extremos, volver a la precontemplación. Por lo tanto, si bien la 

progresión lineal desde la precontemplación hasta el mantenimiento es lo ideal, esto 

rara vez se logra en la realidad (93). 

Además de las etapas del cambio, un segundo componente central del modelo 

transteórico son los procesos asociados al cambio. Se describen diez procesos 

principales que desempeñan un papel significativo en el cambio de conducta. Estos 

son: la toma de conciencia, la reevaluación de la propia conducta, la autoliberación, el 

contracondicionamiento, el control de estímulos, la gestión del refuerzo, las relaciones 

de ayuda, el alivio dramático, la reevaluación del entorno y la liberación social. Es 

crucial que el uso del proceso se ajuste a la etapa correspondiente para que las personas 

puedan avanzar eficazmente a través de las etapas (90,93). 

4.2.16 Relación entre conocimiento alimentario y la adherencia al tratamiento 

El conocimiento sobre la alimentación y el uso adecuado de sistemas como el semáforo 

nutricional presentan una relación directa con la capacidad de los pacientes para 

seleccionar de manera correcta los alimentos más saludables. De acuerdo a varios 

estudios se ha concluido que los esquemas interpretativos pueden optimizar de manera 

significativa la comprensión de tipo objetiva del perfil nutricional de los alimentos 

cuando se compara con las etiquetas numéricas tradicionales. Adicionalmente, no solo 

influyen en las decisiones de los consumidores sino también en las empresas, las cuales 

se ven en la obligación de reformular los productos en pro de reducir el contenido de 

nutrientes no saludables, dado que estos son señalados en las etiquetas (94). 

Sin embargo, la traducción de este conocimiento en cambios sostenibles de 

comportamiento depende de factores adicionales como: el apoyo educativo brindado 
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en la consulta nutricional y tener en cuenta las barreras socioeconómicas que enfrenta 

cada paciente. De este modo, la integración del etiquetado nutricional con programas 

de consejería y educación personalizada en DM2 es una estrategia prometedora para 

la mejora de la calidad de la dieta, así como la adherencia al tratamiento nutricional 

(95). 
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5 FORMULACIÓN DE HIPOTESIS  

Existe una relación significativa entre el nivel de conocimiento alimentario y el grado 

de adherencia al tratamiento nutricional en pacientes con DM2 atendidos en el Hospital 

de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontón durante el periodo julio–septiembre de 

2025. 
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6 IDENTIFICACIÓN DE VARIABLES  

6.1 Variable independiente 

• Nivel de conocimiento alimentario (Evaluado con cuestionario SENC) 

6.2 Variable dependiente  

• Adherencia al tratamiento nutricional (Evaluado con cuestionario SDSCA)  
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6.3  Operacionalización de variables  

Tabla 2. Operacionalización de variables 

Nombre Definición Tipo Medida 

Edad 

Edad al momento de 

la toma de la 

encuesta 

Cualitativo 

ordinal 

Rango de edad 

30 – 39 

40 – 49 

50 – 60 

Sexo 

Sexo biológico con 

el que se identifica el 

paciente 

Cualitativa 

nominal – 

dicotómica 

Masculino 

Femenino 

Nivel educativo 

Nivel de formación 

académica recibida 

hasta el momento de 

la evaluación 

Cualitativa 

ordinal 

Sin educación formal 

Educación primaria 

incompleta 

Educación primaria 

completa 

Educación 

secundaria 

Educación superior 

Estado Civil 

Estado civil según 

indica su registro de 

cédula al momento 

de la evaluación 

Cualitativa 

nominal 

politómica 

Casado/a 

Soltero/a 

Divorciado/a 

Viudo/a 

Ocupación actual 

Trabajo por el cual 

recibe una 

remuneración 

Cualitativo 

nominal 

politómico 

Ama de casa 

Desempleado/a 

Trabajador/a 

independiente 

Empleado/a 

Jubilado/a 

Cuestionario 

SDSCA, adaptado a 

la dimensión 

nutricional 

Cuestionario que 

evalúa adherencia y 

prácticas de 

autocuidado. 

Cuantitativo 

discreta 
Escala: 0 a 7 días. 

Cuestionario 

validado con base en 

las recomendaciones 

de la **SENC 

Cuestionario que 

explora 

conocimientos y 

hábitos alimentarios 

Cualitativo 

nominal 

dicotómico 

Si/No  

Nunca, a veces, 

Siempre. 

Nota: *SDSCA: Summary of Diabetes Self-Care Activities **SENC: Sociedad 

Española de Nutrición Comunitaria 

Fuente: Elaboración del autor  
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7 METODOLOGÍA 

7.1 Justificación de la elección del método 

Se seleccionó un diseño de investigación de tipo analítico, observacional, y de 

asociación, para analizar los resultados del cuestionario SDSCA (Summary of Diabetes 

Self-Care Activities) y el Cuestionario validado con base en las recomendaciones de la 

Sociedad Española de Nutrición Comunitaria (SENC). El diseño analítico permitió 

realizar estadísticos de asociación y diferencia de rangos para analizar 

comportamientos entre los resultados de los cuestionarios y variables 

sociodemográficas como edad, sexo y nivel educativo.  

7.2 Materiales y métodos 

7.2.1 Tipo de investigación 

Estudio observacional de tipo descriptivo y corte transversal 

7.2.2 Procedimiento de recolección de la información   

Se evaluaron pacientes atendidos en el área de consulta externa de endocrinología y 

nutrición del Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontón mediante encuestas 

digitales utilizando la plataforma gratuita Google Forms y recabando datos de 

laboratorios a partir de las historias clínicas digitales de los participantes, los 

parámetros antropométricos se midieron al finalizar la encuesta utilizando una báscula 

digital marca Camry® para el peso y una cinta métrica marca Anthro Flex® para medir 

perímetro abdominal y la envergadura con el que se calcularía la talla. Los resultados 

de las encuestas se exportaron a una hoja de cálculo de Microsoft Excel para 

posteriormente ser recodificadas en el Programa estadístico IBM SPSS 26.  

7.2.3 Análisis de la información  

Los datos descriptivos de tendencia central y dispersión como promedio, desviación 

estándar y frecuencia se llevaron a cabo en Microsoft Excel y mediante la librería de 

PANDAS y Matplotlib bajo la plataforma de Microsoft Visual Code y el lenguaje 

Python. Previo al análisis inferencial, se realizó la prueba de distribución normal de 

variables correspondientes a las dimensiones del cuestionario Summary of Diabetes 

Self-Care Activities (SDSCA) mediante una prueba de Shapiro-Wilk. Los resultados 

evidenciaron una distribución no normal en todas las dimensiones evaluadas (p<0.05).  
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De acuerdo a los resultados previos, se utilizaron pruebas de estadística no 

paramétrica. Los cálculos de diferencia de rangos de H de Kruskal-Wallis y U de 

Mann-Whitney, así como los ejercicios de asociación de chi-cuadrado y Prueba exacta 

de Fisher fueron realizados en el programa IBM SPSS 26. 

7.2.4 Aspectos éticos y legales 

El presente proyecto de titulación fue aprobado por el área de titulación de la 

Universidad Católica de Santiago de Guayaquil, así como por el departamento de 

docencia del Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontón. No se tomaron datos 

de identificación a los pacientes, y la información recopilada se manejó bajo total 

anonimato y confidencialidad.  

7.2.5 Universo y muestra 

 

 

 

Nota: Elaborado por autores. 

7.3 Criterios de inclusión 

• Pacientes con diagnóstico médico confirmado de DM2. 

• Edad entre 30 y 60 años. 

• Haber recibido al menos una consulta de nutrición clínica en el HAGP 

durante el periodo julio–septiembre de 2025. 

Gráfico 3. Flujograma de selección de la muestra de estudio. 
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7.4 Criterios de exclusión 

• Limitaciones cognitivas o lingüísticas que impidan responder la 

encuesta. 

• Paciente bajo tratamiento con corticoides u otros hiperglucemiantes  

• Cuestionarios incompletos  

7.5 Técnica e instrumento de recolección de datos  

7.5.1 Encuesta estructurada:  

Permitió obtener información sociodemográfica y relacionada con los hábitos 

alimentarios, el estilo de vida y prácticas de autocuidado nutricional de los 

participantes. La recolección se realizó mediante un formulario digital elaborado en la 

plataforma Google Forms, aplicado a pacientes con diabetes mellitus tipo 2 atendidos 

en consulta externa de endocrinología y nutrición del Hospital de Especialidades Dr. 

Abel Gilbert Pontón. 

7.5.2 Cuestionario Sumary of Diabetes Self Care Activities (SDSCA) 

Se utilizó para evaluar las prácticas de autocuidado en la dimensión nutricional, a partir 

del número de días de la última semana en que los participantes cumplieron 

determinadas conductas relacionadas con su alimentación y autocuidado. Este 

instrumento permitió describir la frecuencia de cumplimiento de prácticas 

nutricionales en los pacientes incluidos en el estudio.  

7.5.3 Revisión de historia clínica digital 

Permitió recopilar información clínica y de laboratorio de los participantes, 

complementaria a los datos obtenidos en la encuesta.  

7.5.4 Valoración antropométrica  

Se realizó al finalizar la aplicación de la encuentra. Para ello, se utilizaron una báscula 

digital marcada Camry® para la medición del peso corporal y una cinta métrica Anthro 

Flex® para la medición del perímetro abdominal y la envergadura, a partir de la cual 

se estimó la talla. Estas mediciones permitieron complementar las características 

antropométricas.  
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8 PRESENTACIÓN DE RESULTADOS  

Tabla 3   . Características sociodemográficas de los participantes con diabetes 

mellitus tipo 2 atendidos en el Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontón. 

Variables Frecuencia (n) % 

Edad   

50 – 60 

40 – 49 

30 – 39 

106 

13 

2 

87.6% 

10.7% 

1.7% 

Sexo    

Femenino 

Masculino 

85 

36 

70,2% 

29,8% 
 

Nivel educativo    

Educación secundaria 45 37.2%  

Educación primaria completa 45 37.2%  

Educación primaria incompleta 16 13.2%  

Educación superior (técnica o 

universitaria) 
10 8.3%  

Sin educación formal 5 4.1%  

Estado civil    

Casado/a 48 39.7%  

Soltero/a 25 20.7%  

Unión libre / Unión de hecho 15 12.4%  

Divorciado/a 13 10.7%  

Viudo/a 12 9.9%  

Separado/a 8 6.6%  

Ocupación actual    

Ama de casa 63 52.1%  

Desempleado/a 28 23.1%  

Trabajador/a independiente 26 21.5%  

Empleado/a 3 2.5%  

Jubilado/a 1 0.8%  

Nota. Los valores se presentan como frecuencia absoluta (n) y porcentaje (%). Tabla elaborada por 

autores.  

 

Gráfico 4. Gráfico de barras de variable edad 

Fuente: Elaboración propia 
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La muestra estuvo conformada por 121 pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 

Predomina ampliamente el grupo de 50 a 60 años con 87,6%, seguido por 40 a 49 años 

con 10,7% y 30 a 39 años con apenas 1,7%.  

Esto indica una muestra fuertemente concentrada en adultos de mayor edad. Esto es 

importante considerarse al interpretar los análisis por edad, porque los grupos están 

muy desbalanceados. También predomina el sexo femenino, con 70,2%. En educación, 

la mayoría se concentra entre primaria completa y secundaria, ambas con 37,2%. Este 

perfil sugiere que los resultados describen principalmente a mujeres adultas de 50 a 60 

años con nivel educativo básico o medio. 

El estado civil con mayor concentración fue la categoría de casados con 39.7% (n=48), 

seguida de los solteros con el 20.7%. Los participantes con unión de hecho 

representaron el 12.4% (n=15), además los divorciados le siguieron con el 10.7% 

(n=13) y finalmente las categorías de viudos y separados fueron las de menor 

concentración con valores de 9.9% (n=12) y 6.6% (n=8) respectivamente.  

Además, al evaluar la ocupación actual, la mayor proporción reportó ser ama de casa 

con el 52.1% de los participantes (n=63). Seguida por la categoría de desempleados 

con el 23.1% (n=28), trabajadores independientes con el 21.5% (n=26). En menor 

proporción se identificaron empleados dependientes 2.5% (n=3) y personas jubiladas 

0.8% n=1).   
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Tabla 4. Características clínicas antropométricas. 

Tiempo de diagnóstico de diabetes tipo 2 Frecuencia (n) % 

Menos de 1 año 13 10.70% 

1 – 5 años 29 24.00% 

6 – 10 años 16 13.20% 

Más de 10 años 63 52.10% 
 Media Desv 

Peso 66.628 13.908 

Talla 153.215 8.734 

Glucosa (ml/) 154.29 68.66 

Hemoglobina glicosilada A1C 8.71 2.56 

Perímetro abdominal 97.110 14.398 

Nota. Los valores se presentan como frecuencia absoluta (n) y porcentaje (%) para las variables 

categóricas, media y desviación estándar (DE) en las variables numéricas. Tabla elaborada por 

autores.  

 

 

Gráfico 5. Gráfico de barras de variable: Tiempo de diagnóstico de diabetes tipo 2 

Fuente: Elaboración propia 

Con respecto a los datos de la tabla 4, más de la mitad de los pacientes, es decir el 

52,1%, tiene más de 10 años de diagnóstico de diabetes tipo 2, lo que describe una 

población con enfermedad de larga evolución.  

Por otro lado, en cuanto a las variables antropométricas, el peso corporal promedio 

calculado fue de 66,63 kg con una desviación estándar de 13,90. La estatura promedio 

fue de 153,215 cm con una desviación estándar de 8,73 cm. Los valores medios de 

glucosa registrados al momento de la recolección de datos fueron de 154,29 mg/dL 

con una desviación estándar de 68,66 mg/dL. En cuanto a la hemoglobina glicosilada, 
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el promedio de la población fue de 8,71 % y la desviación estándar de 2,56. 

Finalmente, el promedio y desviación estándar del perímetro abdominal se calculó en 

97.11 cm y 14.40 cm respectivamente.  

Con respecto a los datos de la tabla 4, más de la mitad de los pacientes, es decir el 

52,1%, tiene más de 10 años de diagnóstico de diabetes tipo 2, lo que describe una 

población con enfermedad de larga evolución.  

El gráfico 5 muestra que el grupo predominante corresponde a pacientes con más de 

10 años de diagnóstico. Esto refuerza la idea de que la muestra está compuesta 

principalmente por pacientes con DM2 crónica, no por pacientes recientemente 

diagnosticados. Esto es relevante porque la adherencia y el conocimiento nutricional 

pueden variar según el tiempo de convivencia con la enfermedad. 

  

Tabla 5. Resultados del cuestionario sobre hábitos alimentarios y de estilo de vida, 

según las recomendaciones de la Sociedad Española de Nutrición Comunitaria 

(SENC). 

CONOCIMIENTOS GENERALES EN NUTRICIÓN Y ALIMENTACIÓN 
 n % 

Consumo de frutas al menos 3 veces al día 

No 82 67.80% 

Sí 39 32.20% 

Consumo de verduras al menos 2 veces al día 

No 62 51.20% 

Sí 59 48.80% 

Consumo de cereales integrales (pan, arroz, pasta) diariamente 

No 71 58.70% 

Sí 50 41.30% 

Consumo de legumbres al menos 2 veces por semana 

Sí 112 92.60% 

No 9 7.40% 

Consumo de pescado al menos 2 veces por semana 

Sí 85 70.20% 

No 36 29.80% 

Utilización de aceite de oliva como grasa principal para cocinar y aliñar 

Nunca 63 52.00% 

Siempre 29 24.00% 

A veces 29 24.00% 

Consumo de frutos secos al menos 3 veces por semana 

No 82 67.80% 

Sí 39 32.20% 

Consumo de carne roja o embutidos menos de 3 veces por semana 
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Sí 65 53.70% 

No 56 46.30% 

Consumo productos lácteos diariamente (preferentemente bajos en grasa) 

No 75 62.00% 

Sí 46 38.00% 

Restricción de consumo de productos ultra procesados (bollería, snacks, 

bebidas azucaradas) 

Siempre 67 55.40% 

A veces 35 28.90% 

Nunca 19 15.70% 

Consumo de agua al menos 6 vasos de agua al día 

Sí 96 79.30% 

No 25 20.70% 

Realización de al menos 30 minutos de actividad física moderada la mayoría 

de los días 

No 75 62.00% 

Sí 46 38.00% 

Distribución de los alimentos en 4 a 5 comidas al día  

No 84 69.40% 

Sí 37 30.60% 

Pesaje regular y conocimiento del IMC 

No 96 79.30% 

Sí 25 20.70% 

Cumplimiento de horas de sueño entre 7 a 9 horas diarias 

Sí 66 54.50% 

No 55 45.50% 

Nota. Los valores se presentan como frecuencia absoluta (n) y porcentaje (%). Tabla elaborada por 

autores.  

Los resultados mostraron que, en varios de los ítems evaluados, una proporción 

significativa de los participantes tenía conocimientos y prácticas limitados en relación 

con la alimentación saludable. Predominó el conocimiento inadecuado de aspectos 

básicos de la nutrición, ya que más de la mitad respondieron negativamente a variables 

indispensables en el patrón alimenticio adecuado para personas con diaetes mellitus 

tipo 2 

En cuanto a hábitos alimenticios específicos, se observó una frecuencia alta de 

insuficiente consumo de algunos grupos de alimentos recomendados, como es el caso 

del pescado, así como una baja consistencia en la aplicación de prácticas alimentarias 

saludables, ya que se comprobó una proporción alta de respuestas que indicaban un 

cumplimiento esporádico o nulo. Con respecto al consumo de agua, la mayoría de los 

participantes reportó una ingesta diaria considerada adecuada.   

file:///C:/Users/ASUS/Downloads/datos%20dina%20tesis/Cuestionario%20con%20Datos%20Sociodemográficos%20(respuestas).xlsx%23RANGE!pp_var_-2106667369755067732
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Sin embargo, este patrón no se repitió en otros componentes relacionados con el estilo 

de vida ya que no se observó un cumplimiento alto de actividad física moderada 

regular, además de un predominio de respuestas negativas en este ámbito.  En cuanto 

a los patrones de descanso, aproximadamente la mitad de la población reportó cumplir 

una duración de sueño dentro del rango recomendado. 

Al calcular la puntuación global de conocimiento alimentario (SENC) de los 

participantes, se obtuvo una media de 7.16 aciertos (DE = ±2.36), con un rango que 

varió desde un mínimo de 2 hasta un máximo de 12 puntos sobre las preguntas 

orientadas a hábitos saludables. 

 

Tabla 6. Resultados del cuestionario SDSCA (Summary of Diabetes Self-Care 

Activities). 

Cuestionario Summary of Diabetes Self-Care 

Activities (SDSCA) 
Promedio σ 

¿Cuántos días en la última semana seguiste una dieta 

saludable? 
4.03 2.33 

¿Cuántos días en la última semana consumiste al 

menos cinco porciones de frutas y/o vegetales? 
3.83 2.34 

¿Cuántos días en la última semana limitaste el 

consumo de alimentos altos en grasa (como fritos, 

embutidos, comida rápida, etc.)? 

4.90 2.43 

¿Cuántos días en la última semana consumiste 

carbohidratos integrales (como arroz integral, avena, 

quinua, pan integral)? 

2.51 2.53 

¿Cuántos días en la última semana cumpliste con las 

porciones recomendadas en tus comidas (sin 

excederte)? 

3.76 2.37 

¿Cuántos días en la última semana evitaste bebidas 

azucaradas o jugos industrializados? 
4.70 2.87 

¿Cuántos días en la última semana seguiste las 

recomendaciones nutricionales indicadas por tu 

profesional de salud o nutricionista? 

4.06 2.36 

Nota. Los valores se presentan como promedio y desviación estándar para la 

puntuación de cada pregunta. Tabla elaborada por autores.  

La evaluación del cumplimiento del tratamiento nutricional mediante el cuestionario 

Diabetes Self-Care Activities Summary reveló una variabilidad en el número medio 

de días de cumplimiento de los hábitos alimenticios evaluados durante la semana 

anterior. Las prácticas relacionadas con la limitación del consumo de alimentos ricos 
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en grasas y la evitación de bebidas azucaradas o zumos procesados mostraron los 

valores medios más altos entre los ítems analizados. 

Por el contrario, el consumo de carbohidratos integrales presentó la menor adherencia 

semanal promedio y fue el comportamiento menos frecuente entre las prácticas 

alimentarias analizadas. Se observaron niveles intermedios de adherencia semanal en 

acciones relacionadas con una alimentación saludable, el consumo de frutas y 

verduras, el respeto de las porciones recomendadas y el cumplimiento de las pautas 

nutricionales proporcionadas por los profesionales de la salud. 

Todos los ítems evaluados presentaron desviaciones estándar elevadas, lo que indica 

una alta dispersión de los datos y heterogeneidad en la frecuencia de adherencia a las 

prácticas de autocuidado nutricional en la población estudiada. 

La media de la puntuación global de adherencia al tratamiento nutricional, evaluada 

mediante la suma del número de días en la escala SDSCA, fue de 27,81 puntos (DE = 

±10,35), con un mínimo de 5 puntos y un máximo de 47 puntos en la semana evaluada, 

lo que indica una gran variabilidad en la adherencia. 

 

Tabla 7. Comparación de rangos en las puntuaciones del cuestionario Summary of 

Diabetes Self-Care Activities (SDSCA) según sexo, edad y nivel educativo 

SEXO 

SDSCA 

Pregunt

a1 

SDSCA 

Pregunt

a2 

SDSCA 

Pregunt

a3 

SDSCA 

Pregunt

a4 

SDSCA 

Pregun

ta    5 

SDSCA 

Pregunt

a6 

SDSCA 

Pregunt

a7 

U 1357.50 1513.00 1399.00 1217.00 1421.50 1529.50 1511.00 

Z -0.99 -0.10 -0.78 -1.83 -0.63 0.00 -0.11 

p valor 0.32 0.92 0.44 0.07 0.53 1.00 0.91 

Edad        

H 0.35 0.82 0.70 0.14 2.66 2.76 1.35 

gl 2.00 2.00 2.00 2.00 2.00 2.00 2.00 

p valor 0.84 0.67 0.70 0.93 0.27 0.25 0.51 

Nivel educativo      

H 5.80 7.47 5.51 3.38 11.23 2.41 10.78 

gl 4.00 4.00 4.00 4.00 4.00 4.00 4.00 

p valor 0.21 0.11 0.24 0.50 0.02* 0.66 0.03* 

Nota. Se utilizó la prueba U de Mann-Whitney (U) para sexo y la prueba de Kruskal-Wallis (H) para 

edad y nivel educativo. Z corresponde al estadístico asociado a la prueba U, gl a los grados de libertad. 

Se consideró significativo p < 0.05. * p < 0.05. Tabla elaborada por autores.  
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No se observaron diferencias estadísticamente significativas en las puntuaciones de 

los ítems del cuestionario SDSCA según el sexo, ya que en todos los casos los valores 

de p fueron mayores a 0.05. De manera similar, al analizar las puntuaciones según los 

grupos de edad, no se identificaron diferencias estadísticamente significativas en 

ninguno de los ítems evaluados (p>0.05). Con respecto al nivel educativo, se 

observaron diferencias globales significativas en las puntuaciones de la pregunta 5, 

relacionada con la atención a las proporciones adecuadas de los alimentos diarios 

(p=0.02), y de la pregunta 7, relacionada con el seguimiento de las indicaciones del 

profesional de la salud (p=0.03). 

 

Tabla 8. Comparación post hoc de las puntuaciones del cuestionario SDSCA según 

el nivel educativo en las preguntas con diferencias globales significativas. 

Pregunta Comparación entre grupos p ajustado 

Pregunta 5 

Educación primaria completa vs. Educación 

primaria incompleta 
0.44 

Educación primaria completa vs. Educación 

secundaria 
0.24 

Educación primaria completa vs. Educación 

superior (técnica o universitaria) 
1.00 

Educación primaria completa vs. Sin educación 

formal 
1.00 

Educación primaria incompleta vs. Educación 

secundaria 
1.00 

Educación primaria incompleta vs. Educación 

superior (técnica o universitaria) 
0.23 

Educación primaria incompleta vs. Sin educación 

formal 
1.00 

Educación secundaria vs. Educación superior 

(técnica o universitaria) 
0.21 

Educación secundaria vs. Sin educación formal 1.00 

Educación superior (técnica o universitaria) vs. 

Sin educación formal 
1.00 

Pregunta 7 

Educación primaria completa vs. Educación 

primaria incompleta 
1.00 

Educación primaria completa vs. Educación 

secundaria 
0.07 

Educación primaria completa vs. Educación 

superior (técnica o universitaria) 
1.00 

Educación primaria completa vs. Sin educación 

formal 
1.00 
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Educación primaria incompleta vs. Educación 

secundaria 
1.00 

Educación primaria incompleta vs. Educación 

superior (técnica o universitaria) 
1.00 

Educación primaria incompleta vs. Sin educación 

formal 
1.00 

Educación secundaria vs. Educación superior 

(técnica o universitaria) 
0.09 

Educación secundaria vs. Sin educación formal 1.00 

Educación superior (técnica o universitaria) vs. 

Sin educación formal 
1.00 

Nota. Se presentan las comparaciones post hoc por pares mediante la prueba de Dunn con ajuste de 

Bonferroni, realizadas únicamente en las preguntas que mostraron diferencias globales 

estadísticamente significativas en la prueba de Kruskal-Wallis. 

Aunque en las preguntas 5 y 7 se observaron diferencias globales significativas según 

el nivel educativo en la prueba de Kruskal-Wallis, el análisis post hoc mediante la 

prueba de Dunn con ajuste de Bonferroni no demostró diferencias significativas entre 

pares de grupos.   

 

Tabla 9. Asociación entre las respuestas del cuestionario de la Sociedad Española 

de Nutrición Comunitaria (SENC) y el sexo, edad y nivel educativo. 

Chi Cuadrado / Test de Fisher Sexo Edad 
Nivel 

educativo 
   p valor p valor p valor 

¿Consumes frutas al menos 3 veces al día? 0.89 0.60 0.57 

¿Consumes verduras al menos 2 veces al día? 0.62 0.31 0.37 

¿Consumes cereales integrales (pan, arroz, 

pasta) diariamente? 
<0.01* 0.07 0.35 

¿Consumes legumbres al menos 2 veces por 

semana? 
0.63 0.84 0.44 

¿Consumes pescado al menos 2 veces por 

semana? 
0.93 0.47 0.51 

¿Utilizas aceite de oliva como grasa principal 

para cocinar y aliñar? 
0.61 0.53 0.99 

¿Consumes frutos secos al menos 3 veces por 

semana? 
0.47 0.25 0.38 

¿Consumes carne roja o embutidos menos de 

3 veces por semana? 
0.32 0.24 0.81 

¿Consumes productos lácteos diariamente 

(preferentemente bajos en grasa)? 
0.91 0.52 0.48 

¿Evitas productos ultra procesados (bollería, 

snacks, bebidas azucaradas)? 
0.53 0.16 0.56 
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¿Bebes al menos 6 vasos de agua al día? 0.55 0.53 0.29 

¿Realizas al menos 30 minutos de actividad 

física moderada la mayoría de los días? 
0.63 0.29 0.12 

¿Distribuyes los alimentos en 4 a 5 comidas 

al día? 

0.21 0.45 0.74 

¿Te pesas regularmente y conoces tu IMC? 0.01* 0.69 0.95 

¿Duermes entre 7 a 9 horas diarias? 0.20 0.16 0.68 

Nota. Se utilizó la prueba de Chi-cuadrado de Pearson. En los cruces donde las frecuencias esperadas 

fueron menores a 5 (debido a tamaños muestrales reducidos en categorías específicas de edad y 

educación), se interpretó la significancia mediante la Prueba Exacta de Fisher. Se consideró 

estadísticamente significativo un valor de p < 0.05. p < 0.05. 

El análisis de asociación mediante la prueba de chi cuadrado entre las variables 

sociodemográficas y los conocimientos generales sobre nutrición y alimentación 

mostró que, para la mayoría de los ítems evaluados, no se identificaron asociaciones 

estadísticamente significativas con el sexo, la edad o el nivel educativo.  

En cuanto al sexo, se encontró una asociación estadísticamente significativa con el 

consumo diario de cereales integrales y el pesaje regular, así como el conocimiento de 

su IMC. Mientras que el resto de los comportamientos y hábitos alimentarios 

evaluados no mostraron diferencias significativas en función de esta variable. Con 

respecto a la edad, no se observaron asociaciones estadísticamente significativas con 

ninguno de los ítems relacionados con el consumo de grupos de alimentos, las prácticas 

alimentarias, la actividad física, la hidratación, el control del peso corporal o los 

hábitos de sueño.  

Los resultados de la variable nivel educativo, no se identificaron asociaciones 

estadísticamente significativas con los conocimientos y prácticas alimentarias 

evaluados en el cuestionario, incluyendo el consumo de frutas, verduras, cereales 

integrales, legumbres, pescado, productos lácteos, alimentos ultra procesados, así 

como los hábitos de actividad física, hidratación, distribución de las comidas, control 

del peso corporal y duración del sueño.  
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Tabla 10. Correlación de Spearman entre el Nivel de Conocimiento Alimentario 

(SENC) y la Adherencia al Tratamiento (SDSCA). 

Variables 
Coeficiente de 

Correlación (rho) 
Valor p 

Puntuación Global SENC 

vs. Puntuación Global 

SDSCA 

0.461 < 0.001** 

Nota. ** La correlación es significativa en el nivel 0.01 (bilateral). El análisis se realizó mediante la 

prueba estadística Rho de Spearman debido a la distribución no paramétrica de los datos. 

El análisis estadístico presentado en la Tabla 10, realizado mediante la prueba de 

correlación de Spearman, reveló una relación positiva, moderada y altamente 

significativa (rho = 0.461; p < 0.001) entre la puntuación global de conocimiento 

alimentario (SENC) y la adherencia al tratamiento nutricional (SDSCA). Esto indica 

que, a medida que los pacientes poseen un mayor dominio de las recomendaciones 

dietéticas saludables, su nivel de cumplimiento de las prácticas de autocuidado 

semanal incrementa de manera proporcional. La alta significancia estadística confirma 

que esta asociación es sólida y no producto del azar, demostrando cuantitativamente 

que la alfabetización nutricional se relaciona de manera directa y positiva en la 

conducta terapéutica para el manejo de la diabetes mellitus tipo 2 en la población 

estudiada. 
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Gráfico 6.  Diagrama de dispersión entre el nivel de conocimiento alimentario y la 

adherencia al tratamiento nutricional. 

Nota. El diagrama ilustra la relación directa entre la Puntuación Global de Conocimiento Alimentario 

(SENC) y la Puntuación Global de Adherencia (SDSCA) semanal. La línea de tendencia ascendente 

indica una correlación positiva moderada (rho = 0.461, p < 0.001) entre ambas variables. 

Para dar respuesta al objetivo general de la investigación, se evaluó la relación entre 

la puntuación global de conocimiento alimentario (SENC) y la puntuación global de 

adherencia al tratamiento nutricional (SDSCA).  

Se utilizó el coeficiente de correlación de rangos de Spearman debido a que los datos 

no presentaban una distribución normal. Se observó una correlación positiva moderada 

y estadísticamente significativa entre las dos variables (rho = 0,461; p < 0,001) (véase 

la Tabla 10 y la Figura 3). Esto sugiere que los pacientes con mayor conocimiento 

sobre las recomendaciones de alimentación saludable presentan una adherencia 

significativamente mayor a las prácticas de autocuidado nutricional semanalmente.  
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8.2 Discusión 

En el presente estudio se evidenció que en el Hospital de Especialidades Dr. Abel 

Gilbert Pontón los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tenían un perfil metabólico y 

clínico poco favorable, de acuerdo con una hemoglobina glicosilada media del 8,71%, 

perímetros abdominales mayores y una glucemia promedio alta; todos estos factores 

son indicadores de un riesgo cardiovascular importante. Estos hallazgos son 

consistentes con lo que Arosemena et al. informaron, a saber, que aproximadamente 

el 80% de los pacientes atendidos en una consulta endocrinológica en Guayaquil 

presentaban un control inadecuado de la enfermedad, caracterizado por valores de 

HbA1c mayores al 7% (92). Un control metabólico insuficiente, junto con una escasa 

adherencia a la dieta y un bajo conocimiento sobre nutrición, pueden ser causas de que 

persistan altos niveles de hemoglobina glicosilada; por ello es importante fortalecer la 

educación en nutrición como estrategia complementaria para el manejo clínico. 

El hallazgo más importante de la investigación es la relación estadística significativa 

(rho = 0.461; p < 0.001) entre el nivel de conocimiento alimentario (SENC) y la 

adherencia al tratamiento nutricional (SDSCA)s. Demostrando que los pacientes con 

mayor alfabetización reportan mayor cumplimiento semanal en las prácticas de 

autocuidado, siendo que el factor social educativo es esencial para el tratamiento 

médico nutricional y poder mejorar la conducta y adherencia.  

Con respecto a la evaluación de autocuidado mediante la encuesta SDSCA, se observó 

una frecuencia de consumo de grasas promedio de 5 días y de 4 días de bebidas 

azucaradas, aunque el consumo de carbohidratos integrales fue críticamente bajo. No 

obstante, los resultados son heterogéneos al compararlos con otras poblaciones 

estudiadas, como es el caso del estudio realizado por Wilson et al. quienes reportaron 

que el 50.7% de los participantes alcanzaron una buena adherencia dietética (93). Por 

su parte, Abose et al., documentaron que el 64.2% no se adherirían a una dieta 

recomendada (94). 

Con respecto a los hábitos alimentarios y de estilo de vida explorados a partir de las 

recomendaciones SENC, se observaron frecuencias menores en aspectos como la 

realización de actividad física moderada, la distribución regular de los alimentos 

durante el día y el monitoreo de medidas antropométricas. Observaciones que se 

asemejan al estudio de Katsaridis et al., que reportaron baja adherencia global a las 
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recomendaciones nutricionales para pacientes con DM2, y remarcaron la necesidad de 

fortalecer intervenciones educativas nutricionales aplicadas a la realidad cotidiana de 

los pacientes (95). 

En el presente estudio se identificaron diferencias globales estadísticamente 

significativas según el nivel educativo en la pregunta relacionada con el cumplimiento 

de las porciones recomendadas. El estudio realizado por Radosevich et al., demostró 

que el nivel educativo está asociado a la decisión sobre qué alimentos seleccionar al 

momento de comprarlos (13). Esto sugiere que un nivel adecuado de alfabetización 

podría estar relacionado con algunos componentes de autocuidado nutricional.  

Una limitación en la investigación es la diferencia en los tamaños muestrales de la 

variable sociodemográfica “Nivel de educación” ya que se encontraba disparejo (por 

ejemplo, n=5 en el grupo 'Sin educación formal' frente a n=45 en 'Educación 

secundaria'), lo que redujo el poder estadístico al realizar análisis comparativos, como 

en el post-hoc de Dunn con ajuste de Bonferroni que no se logró  identificar diferencias 

específicas entre pares de grupos. 

No obstante, los hallazgos sugieren que los componentes educativos, por sí solos, no 

podrían explicar completamente las prácticas alimentarias observadas, ya que como 

evidencia el estudio de Wilson et al., donde se describe que, aunque haya un adecuado 

acceso a información, las limitaciones económicas y sociales pueden dominar la 

conducta alimentaria (93). Bajo este contexto, la literatura señala que una adecuada 

adherencia nutricional no depende tan solo de un conocimiento suficiente, sino de 

factores asociados al contexto sociocultural de la población, como costos, 

disponibilidad de los alimentos; disponibilidad de tiempo; cultura alimentaria, etc. 

(93,94,96). Del mismo modo, resaltan Abose et al., quienes indican que el nivel de 

ingresos se asocia fuertemente con una pobre adherencia dietética (94) 

Entre las limitaciones del estudio se pueden destacar el diseño observacional y 

transversal que impiden establecer enfoques de causalidad y limitan las asociaciones 

entre variables. Adicionalmente, una población de un único centro hospitalario 

restringe la generalización de los resultados a otros contextos asistenciales, con 

diferentes características socioeconómicas y culturales. No obstante, entre las 

fortalezas del estudio se encuentra la implementación de instrumentos validados a 

nivel internacional que permiten comparar los resultados con otros estudios. Además, 
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la integración de variables clínicas sociodemográficas de conocimiento nutricional, de 

adherencia y estilo de vida proporcionan una visión integral general del manejo 

nutricional en el contexto de pacientes con diabetes mellitus tipo 2, lo cual proporciona 

validez interna del análisis. 
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9 CONCLUSIONES  

El presente estudio permitió concluir que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

atendidos en el Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontón presentaron 

frecuencias limitadas en varias prácticas alimentarias y de estilo de vida evaluadas. 

Primero, se evaluó el grado de conocimiento alimentario y estilo de vida a través de 

un cuestionario validado basado en las recomendaciones de la Sociedad Española de 

Nutrición Comunitaria (SENC), determinándose que existen diferencias entre las 

recomendaciones de la SENC y la realidad de los pacientes con Diabetes Mellitus Tipo 

2 del Hospital de Especialidades Dr. Abel Gilbert Pontón. Se demostró un consumo 

insuficiente de grupos alimenticios esenciales como frutas, frutos secos y productos 

lácteos, mientras que se observó un mayor cumplimiento en conductas tales como el 

consumo de agua, actividad física y horas de sueño. Esta falta de concordancia con las 

recomendaciones SENC apunta a que la información nutricional no se ha integrado 

satisfactoriamente en el sistema de creencias o hábitos de los pacientes, limitando su 

capacidad de manejar su enfermedad mediante la dieta de manera autónoma.   

Segundo, al analizar los niveles de adherencia y las prácticas de autocuidado 

nutricional mediante el cuestionario SDSCA, se observó que los pacientes no siempre 

siguen las pautas del tratamiento. Sin embargo, se aprecia una tendencia positiva hacia 

la reducción del consumo de bebidas azucaradas y de alimentos con alto contenido en 

grasas. El consumo de carbohidratos de cereales integrales es la práctica de 

autocuidado más deficiente, lo que sugiere que resulta difícil modificar los hábitos 

alimenticios tradicionales.  

Al determinar la relación entre el conocimiento alimentario y la adherencia al 

tratamiento nutricional, se demuestra de forma concluyente que los conocimientos 

nutricionales se relacionan directamente en el cumplimiento del tratamiento 

nutricional. La correlación positiva y estadísticamente significativa entre estas dos 

variables confirma que un paciente bien informado se muestra más dispuesto a adoptar 

prácticas de autocuidado eficaces. Por lo tanto, el conocimiento no representa 

únicamente un valor intelectual, sino que también ayuda a los pacientes a tomar 

mejores decisiones sobre su tratamiento. 
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En cuanto a la relación de los factores sociodemográficos en los conocimientos y la 

adherencia al tratamiento de los pacientes con diabetes tipo 2 del Hospital 

Especializado Dr. Abel Gilbert Pontón, se observó que el sexo y la edad no dificultan 

ni facilitan el aprendizaje ni el cumplimiento del plan terapéutico. El nivel educativo 

se considera como un factor que se relaciona en la dimensión de autocuidado, 

especialmente en lo que respecta a la comprensión de las raciones alimentarias y al 

cumplimiento de las indicaciones de los profesionales sanitarios. 

Por último, el estado clínico y metabólico de los pacientes —como lo demuestran sus 

niveles de hemoglobina glicosilada, glucosa en sangre y perímetro de cintura, que se 

sitúan fuera de los rangos recomendados— es consecuencia directa de los 

conocimientos limitados y del cumplimiento irregular observados. Para mejorar los 

resultados clínicos en el Hospital Dr. Abel Gilbert Pontón, es esencial pasar de un 

modelo de difusión de información a uno de educación nutricional terapéutica que 

tenga en cuenta el contexto social del paciente, haciendo hincapié no solo en las 

estrategias de prevención, sino también en la incorporación sostenible de hábitos 

protectores. 

En conclusión, el estudio encontró adherencia nutricional irregular, brechas en hábitos 

saludables, asociación positiva entre conocimiento alimentario y adherencia, y 

diferencias vinculadas al nivel educativo en algunos componentes del autocuidado.  
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10 RECOMENDACIONES  

• Se recomienda fortalecer programas de educación nutricional dirigidos a 

pacientes con diabetes tipo 2 priorizando estrategias dietéticas adaptadas al 

nivel educativo y sociocultural de la población, enfatizando la aplicación 

práctica de las recomendaciones alimentarias en la vida cotidiana.  

• Se recomienda realizar estudios longitudinales que permitan analizar 

relaciones temporales o posibles factores asociados en los resultados de 

adherencia a una adecuada alimentación y estilo de vida y del mismo modo 

permitan reconocer el impacto de la intervención educativa en la alimentación 

de los pacientes.  

• Se recomienda implementar mecanismos de monitoreo periódico de la 

adherencia nutricional mediante instrumentos breves, como el SDSCA, junto 

con indicadores clínicos y antropométricos como HbA1c, glucosa, peso, IMC 

y perímetro abdominal. Esto permitiría evaluar la evolución del paciente y 

ajustar oportunamente las intervenciones. 

• Se sugiere diseñar intervenciones específicas sobre las prácticas con menor 

cumplimiento, especialmente el consumo de carbohidratos integrales, frutas, 

frutos secos, productos lácteos bajos en grasa, distribución adecuada de las 

comidas y actividad física regular. Estas intervenciones deberían incluir 

ejemplos concretos de menús, control de porciones, lectura de etiquetas y 

selección de alimentos saludables de bajo costo.   

• Se recomienda ampliar el alcance de futuras investigaciones para obtener 

resultados con un enfoque multicéntrico, de manera que permita generalizar 

conclusiones en diferentes contextos tanto culturales como geográficos.  

• Se sugiere incorporar el seguimiento nutricional continuo y personalizado 

dentro de la atención integral del paciente que promueva el acompañamiento 

profesional en nutrición con el fin de mejorar la adherencia a largo plazo, a 

continuación, se describen intervenciones para tomar en cuenta en el 

tratamiento nutricional: 

o La ingesta de energía debe cubrir los objetivos de control de peso y a 

la vez resultar en un déficit de energía. Por otra parte, la distribución de 

macronutrientes dependerá del estado de salud del paciente, nivel de 

actividad física, preferencia, accesibilidad y disponibilidad alimentaria. 
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Además, la ingesta de fibra será mín. 14g/1000kcal incluyendo granos 

enteros intactos, verduras sin almidón, frutas y legumbres.  

o Priorizar las verduras sin almidón (Berenjenas, coliflor, espárragos, 

etc), alimentos integrales y minimizar gradualmente el consumo de 

azúcares añadidos. También, se tiene que disminuir y lograr evitar las 

bebidas azucaradas, reemplazándolas por agua la mayor parte del 

tiempo o utilizar sustitutos de azúcar.  

o Los patrones alimenticios como el mediterráneo, vegetariano o vegano, 

muy bajo en grasas, bajo o muy bajo en carbohidratos pueden mejorar 

la glucemia, cada una posee ventajas para la salud y se puede adaptar 

según el paciente.  

o Se debe controlar el tamaño de las porciones y enfatizar una 

alimentación saludable para lograr reducir el peso en un 5% y luego 

reducir a 15% o más. De ser necesario, el tratamiento médico podría 

considerar incluir un tratamiento farmacológico, cirugía metabólica o 

agentes hipoglicemiantes para controlar los niveles de insulina, 

glucosa, colesterol, reducir o mantener el peso. Es importante señalar 

que, los pacientes que se medican con metformina, deben realizar una 

prueba anual para evaluar los niveles de vitamina B12. 

o Se debe priorizar la educación dentro de la terapia, de manera que, en 

todo momento se instruya al paciente sobre cualquier duda en el 

transcurso de la enfermedad, es en ese momento que el dietista 

demuestra cómo mejorar la salud del paciente con un cuidado 

nutricional brindando una atención de alta calidad. 
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ANEXOS 

Instrumentos de recolección de datos utilizados 

Adherencia nutricional 

 

Link: 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe93WXWpdlfeawjgJx2mMziHNfIY

SiIA72bUb2PNQhfu7G6_g/viewform 

Conocimientos generales en nutrición y alimentación 

 

Link: 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSczgCN7hVrd6OKIopMh_yrT5qQKs

87Goizn3eYyiOYnkTkaIA/viewform 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe93WXWpdlfeawjgJx2mMziHNfIYSiIA72bUb2PNQhfu7G6_g/viewform
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSe93WXWpdlfeawjgJx2mMziHNfIYSiIA72bUb2PNQhfu7G6_g/viewform
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSczgCN7hVrd6OKIopMh_yrT5qQKs87Goizn3eYyiOYnkTkaIA/viewform
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLSczgCN7hVrd6OKIopMh_yrT5qQKs87Goizn3eYyiOYnkTkaIA/viewform


 

77 
 

Datos sociodemográficos 

 

Link: https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScbBqbjzRVHC-C6Ht6gn35Ji-

n-pqSdqaMcLk6-8qAklk1CeQ/viewform  

 

 

Evidencia del estudio 

Toma de medidas antropométricas 

 

 

https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScbBqbjzRVHC-C6Ht6gn35Ji-n-pqSdqaMcLk6-8qAklk1CeQ/viewform
https://docs.google.com/forms/d/e/1FAIpQLScbBqbjzRVHC-C6Ht6gn35Ji-n-pqSdqaMcLk6-8qAklk1CeQ/viewform
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Recolección de datos 
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