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Calidad de vida en pacientes con úlcera de pie diabético:  
un estudio transversal en un hospital de referencia de Paraguay

Quality of life in patients with diabetic foot ulcer:  
a cross-sectional study in a referral hospital in Paraguay
Olinda M. Gamarra-Rojas1,2*, Jhonatan Benítez1, Wilson Costa-Dourrado1, Richar D. Olmedo-Aleman1, 
Marcelo Vera1, Deisy Valeria-Bogarin1 y Kethelyn De Nogueira1

1Cátedra de Ortopedia y Traumatología, Universidad Privada del Este, Filial Ciudad del Este; 2Servicio de Ortopedia y Traumatología, Hospital 
Regional de Ciudad del Este. Ciudad del Este, Paraguay

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen 

Antecedentes: Las úlceras del pie diabético (UPD) son una de las complicaciones más temidas en los pacientes con 
diabetes. Están causadas por afectación de la microcirculación, enfermedad arterial periférica y neuropatía periférica, e 
impactan en gran medida la calidad de vida. Objetivo: Describir el impacto de las UPD en la calidad de vida de pacientes 
atendidos en un hospital público de referencia en Ciudad del Este, Paraguay. Material y métodos: Se realizó un estudio 
observacional, descriptivo y transversal, en diciembre de 2024. Se incluyó una muestra por conveniencia de 58 pacientes 
con UPD del Programa de Diabetes del Hospital Regional de Ciudad del Este. Se aplicó el cuestionario Diabetic Foot Ulcer 
Scale-Short Form (DFS-SF) para medir la calidad de vida en sus distintas dimensiones. Se utilizaron estadística descriptiva 
y la prueba U de Mann-Whitney para comparar las puntuaciones entre sexos. Resultados: Los hombres presentaron una 
mayor incidencia de todos los tipos de úlceras (neuropática, isquémica y mixta). A pesar de esto, las mujeres reportaron 
una calidad de vida significativamente peor en las dimensiones de ocio (p = 0.0025) y emociones negativas (p = 0.0006). 
En la dimensión de salud física, los hombres también reportaron puntuaciones más altas, sugiriendo un menor impacto 
negativo. Conclusiones: Las UPD impactan negativamente la calidad de vida de los pacientes en Ciudad del Este. Existe 
una marcada disparidad de sexo; las mujeres, a pesar de tener menor incidencia de UPD, experimentan un sufrimiento 
psicosocial significativamente mayor. Estos hallazgos subrayan la necesidad de incorporar un enfoque de género y apoyo 
psicológico en el manejo clínico de las UPD.

Palabras clave: Pie diabético. Calidad de vida. DFS-SF. Paraguay.

Abstract

Background: Diabetic foot ulcers (DFU) are one of the most feared complications in a patient with diabetes. They are  
caused by impaired microcirculation, peripheral arterial disease and peripheral neuropathy, and greatly impact quality  
of life. Objective: To describe the impact on quality of life in patients with DFU treated at a public reference hospital in 
Ciudad del Este, Paraguay. Material and methods: An observational, descriptive, cross-sectional study was conducted in 
December 2024. A convenience sample of 58 patients with DFU from the Diabetes Program of the Regional Hospital of 
Ciudad del Este was included. The Diabetic Foot Ulcer Scale-Short Form (DFS-SF) questionnaire was used to measure 
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Introducción 

La diabetes mellitus es una enfermedad crónica que 
representa un desafío creciente para la salud pública 
en todo el mundo1,2. Entre sus complicaciones más 
graves se encuentra el pie diabético, definido como la 
infección, la ulceración o la destrucción de los tejidos 
profundos asociada a alteraciones neurológicas y 
enfermedad vascular periférica en las extremidades 
inferiores3. La úlcera del pie diabético (UPD) es la 
complicación más frecuente en estos pacientes4.

La magnitud del problema es considerable. Se 
estima que el 15% de los individuos con diabetes melli-
tus tipo 2 presentarán úlceras en el pie, con un riesgo 
de amputación subsecuente del 14-35%5. Esta patolo-
gía representa una causa importante de morbilidad y 
es causa de al menos dos tercios de todas las ampu-
taciones no traumáticas en países como los Estados 
Unidos de América. La alta prevalencia de diabetes en 
los países en vías de desarrollo representa una pesada 
carga económica y psicológica para los pacientes y los 
sistemas de salud6. El síndrome de pie diabético dete-
riora la calidad de vida, genera discapacidad y dificulta 
el acceso a los servicios de salud por las limitaciones 
físicas que impone.

El impacto de la UPD en la vida del paciente es pro-
fundo, alterando las esferas física, social y afectiva. Los 
pacientes con úlceras no cicatrizadas experimentan 
mayores niveles de ansiedad y frustración. Este impacto 
en la salud física suele ser más grave que el de  
otras complicaciones crónicas de la diabetes, como la 
retinopatía o la nefropatía7,8. La presencia de una úlcera 
se asocia con una alta prevalencia de ansiedad y 
depresión9,10, y provoca un marcado aislamiento social 
debido a la reducción de la movilidad y de la participa-
ción en actividades de ocio11. A pesar de la extensa 
literatura internacional, la evidencia sobre este impacto 
en el contexto específico de Paraguay es limitada. Por 
lo tanto, el objetivo de este trabajo fue analizar el 

impacto en la calidad de vida de los pacientes diabáti-
cos con UPD atendidos en el Hospital Regional de 
Ciudad del Este.

Material y métodos

Se realizó un estudio descriptivo, prospectivo, de 
corte transversal, con un muestreo no probabilístico 
por conveniencia. La presentación de este estudio se 
adhiere a las recomendaciones de la guía STROBE 
(Strengthening the Reporting of Observational studies 
in Epidemiology).

El estudio se realizó en 58 pacientes que acudieron 
a consultas en el Programa de Diabetes del Hospital 
Regional de Ciudad del Este, que presentaban UPD y 
cumplieron los criterios de inclusión, durante diciembre 
de 2024. Los criterios de inclusión fueron los siguien-
tes: edad mayor de 18 años, diagnóstico confirmado 
de diabetes mellitus, presencia de una o más úlceras 
activas por debajo del tobillo, y capacidad para otorgar 
el consentimiento informado. Los criterios de exclusión 
fueron los siguientes: deterioro cognitivo grave que 
impidiera la comprensión del cuestionario y negación 
a participar.

La calidad de vida se midió aplicando la Diabetic 
Foot Ulcer Scale-Short Form (DFS-SF) en su versión 
en español, previamente validada12. Este instrumento 
es específico para evaluar el impacto de las UPD y 
ofrece mayor sensibilidad que otras herramientas 
generales como el SF-36 o el DQoL13. El cuestionario 
fue respondido por los participantes por vía digital 
mediante Google Forms.

Los datos fueron procesados en Excel y analizados 
estadísticamente con el software Jamovi. Los resulta-
dos se presentan en forma de gráficos y tablas. Se 
utilizó la prueba U de Mann-Whitney para el análisis 
inferencial, considerando estadísticamente significati-
vos los valores p < 0.05.

quality of life in its various dimensions. Descriptive statistics and the Mann-Whitney U test were used to compare scores 
between genders. Results: Men had a higher incidence of all types of ulcers (neuropathic, ischemic, and mixed). Despite 
this, women reported a significantly worse quality of life in the dimensions of leisure (p = 0.0025) and negative emotions  
(p = 0.0006). In the physical health dimension, men also reported higher scores, suggesting a lesser negative impact.  
Conclusions: DFU negatively impacts the quality of life of patients in Ciudad del Este. There is a marked gender disparity, 
where women, despite having a lower incidence of ulcers, experience significantly greater psychosocial suffering. These 
findings underscore the need to incorporate a gender-based approach and psychological support in the clinical management 
of DFU.

Keywords: Diabetic foot. Quality of life. DFS-SF. Paraguay.
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El protocolo fue revisado y aprobado por el comité 
institucional de la Universidad Privada del Este y se 
solicitaron los permisos a las autoridades del Hospital 
Regional de Ciudad del Este. Los pacientes participaron 
de forma voluntaria, dieron su consentimiento escrito y 
se respetaron el anonimato y los principios éticos.

Resultados

La mayoría de los 58 participantes provenían  
de Ciudad del Este (52%), seguidos de Presidente 

Tabla 1. Características sociodemográficas y clínicas de 
los participantes (n = 58)

Característica Subcategoría n %

Sexo Masculino 36 62.1

Femenino 22 37.9

Procedencia Ciudad del Este 27 46.6

Hernandarias 9 15.5

Presidente Franco 9 15.5

Minga Guazú 6 10.3

Tipo de úlcera Neuropática 20 34.5

Mixta 19 32.8

Isquémica 19 32.8

Tratamiento irregular Sí 31 53.4

No 27 46.6

Amputación previa Sí 20 34.5

No 38 65.5

Figura 1. Distribución de los años con diagnóstico de 
diabetes, según el sexo. El diagrama de caja y bigotes 
ilustra la mediana (línea central), el rango intercuartílico 
(límites de la caja) y los valores mínimos y máximos 
(bigotes) de la duración de la enfermedad en años para 
los hombres (M, n = 36) y las mujeres (F, n = 22).

Figura 2. Distribución de la edad de los participantes, 
según la regularidad del tratamiento. El diagrama de 
caja y bigotes compara la distribución de edades entre 
el grupo que reportó un tratamiento irregular (sí, n = 31) 
y el que reportó un tratamiento regular (no, n = 27). La 
línea central en cada caja representa la mediana de 
edad de cada grupo.

Figura 3. Frecuencias de los tipos de úlceras, según el 
sexo. El gráfico de barras compara el número de casos 
de úlceras isquémicas, mixtas y neuropáticas entre  
los participantes de sexo masculino (M, n = 36) y 
femenino (F, n = 22).

Tabla 2. Puntuaciones de la DFS-SF por dimensión, 
según sexo

Dimensión (0-100) Sexo n Media Mediana DE

Preocupación por 
úlceras

F 22 25.6 26.0 3.23

M 36 29.1 29.5 5.85

Salud física F 22 53.8 51.0 8.89

M 36 63.1 66.0 10.15

Ocio F 22 55.0 52.5 7.04

M 36 61.2 61.5 7.88

Emociones negativas F 22 35.6 26.0 3.23

M 36 39.1 29.5 5.85

Dependencia F 22 65.0 52.5 7.04

M 36 64.2 61.5 7.88

DE: desviación estándar; F: femenino; M: masculino.
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Franco (21%), Hernandarias (17%) y Minga Guazú 
(10%). Las mujeres tendieron a tener una mediana de 
años con diabetes ligeramente superior a la de los 
hombres (7.5 vs. 6 años). El grupo con tratamiento 
irregular tendió a presentar una mediana de edad 
mayor (65 años) que el grupo con tratamiento regular 
(62 años). Se constató una incidencia notablemente 
mayor de todos los tipos de úlceras (isquémica, mixta 
y neuropática) en los hombres en comparación con las 
mujeres (Tabla 1 y Figs. 1-3).

En la DFS-SF, unas puntuaciones altas indican  
mejor calidad de vida. Los hombres reportaron una 
media consistentemente más alta en salud física  
(63.1 vs. 53.8) y ocio (61.2 vs. 55.0). La diferencia en 
ocio fue estadísticamente significativa (p = 0.0025).  
En las dimensiones de impacto emocional, los hom-
bres también mostraron puntuaciones más altas en 
preocupación por las úlceras (29.1 vs. 25.6) y emo-
ciones negativas (39.1 vs. 35.6). La diferencia en emo-
ciones negativas fue estadísticamente significativa  
(p = 0.0006), indicando que las mujeres experimenta-
ron una mayor carga emocional (Tabla 2). La matriz de 
correlación (Tabla 3) mostró una correlación moderada 
y positiva entre el sexo y las puntuaciones de salud 
física (0.49), emociones negativas (0.47), ocio (0.40)  
y preocupación por las úlceras (0.39).

Discusión

El hallazgo principal de este estudio es que la UPD 
impacta negativamente la calidad de vida de los paci-
entes en el contexto paraguayo, revelando una signifi-
cativa disparidad de género en la esfera psicosocial.

Nuestro resultado más notable es una aparente para-
doja: aunque los hombres presentaron una mayor inci-
dencia de UPD, las mujeres reportaron una calidad de 
vida significativamente peor en los dominios de ocio y 

emociones negativas. Este hallazgo es concordante 
con la literatura internacional. Alrub et al.14 y AlSadrah6 

también encontraron que el sexo femenino es un factor 
asociado con una menor calidad de vida relacionada 
con la salud en pacientes con UPD. Esto sugiere que, 
aunque los hombres puedan tener mayor prevalencia 
de la complicación física, como también reporta 
Kolarić15, las mujeres experimentan una carga psico-
social desproporcionada, posiblemente debido a la 
interacción de roles de género y el estrés de la enfer-
medad crónica9.

Los bajos puntajes en las dimensiones de ocio y 
emociones negativas son coherentes con la literatura, 
que documenta altas tasas de ansiedad y depresión 
en la población con UPD10. La presencia de la úlcera 
afecta la movilidad y la participación en actividades 
sociales y de ocio, lo que contribuye al aislamiento y 
al malestar emocional11.

Estos resultados tienen implicaciones clínicas impor-
tantes. El manejo de la UPD en nuestro entorno no 
debe centrarse exclusivamente en la cura de la herida, 
sino que debe adoptar un enfoque multidisciplinario 
que incluya apoyo a la salud mental. La disparidad de 
género encontrada sugiere la necesidad de interven-
ciones de apoyo psicosocial que sean sensibles a los 
desafíos específicos que enfrentan las mujeres.

La principal fortaleza de este estudio es el aporte  
de datos cuantitativos sobre la CV en pacientes con 
UPD en Paraguay, un área con escasa investigación 
documentada. El uso de la DFS-SF, un instrumento 
específico y validado12,16, es otra fortaleza clave. No 
obstante, el estudio presenta limitaciones: su diseño 
transversal impide establecer causalidad, el muestreo 
no probabilístico por conveniencia y el tamaño redu-
cido de la muestra (n = 58) limitan la generalización de 
los hallazgos, y al ser datos autorreportados pueden 
estar sujetos a sesgos de percepción del paciente17,18.

Tabla 3. Matriz de correlación

Variable Sexo Preocupación  
por úlceras

Salud 
física

Ocio Emociones  
negativas

Dependencia en la  
vida diaria

Sexo 1.00 0.39 0.49 0.40 0.47 -0.09

Preocupación por úlceras 0.39 1.00 0.16 0.08 0.07 0.04

Salud física 0.49 0.16 1.00 0.30 0.26 -0.14

Ocio 0.40 0.08 0.30 1.00 0.09 -0.02

Emociones negativas 0.47 0.07 0.26 0.09 1.00 -0.10

Dependencia de la vida diaria -0.09 0.04 -0.14 -0.02 -0.10 1.00
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Conclusiones

Las UPD deterioran significativamente la calidad de 
vida de los pacientes en Ciudad del Este, Paraguay. 
Existe una marcada disparidad de género en el impacto 
psicosocial de la enfermedad: las mujeres, a pesar  
de presentar una menor frecuencia de úlceras, repor-
tan un sufrimiento emocional y una afectación de sus 
actividades de ocio significativamente mayores. Estos 
hallazgos subrayan la necesidad de incluir el apoyo 
psicológico dentro de los protocolos clínicos para ofre-
cer una atención integral a esta vulnerable población.
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Detección y derivación oportuna de la retinopatía diabética 
mediante cámaras no midriáticas en un entorno de telemedicina

Timely detection and referral of diabetic retinopathy using  
non-mydriatic cameras in a telemedicine setting
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen 

Antecedentes: La retinopatía diabética (RD) y el edema macular diabético (EMD) son complicaciones frecuentes de la 
diabetes tipo 2 (DT2), prevenibles mediante tamizaje oportuno. Las cámaras no midriáticas (CNM) en modelos de telemedi-
cina permiten detección y referencia sin dilatación pupilar. Objetivo: Evaluar el uso de CNM para detección, referencia y 
seguimiento remoto de complicaciones oculares en un programa multidisciplinario. Material y métodos: Estudio retrospecti-
vo en el programa CAIPaDi (2022-2024). Se incluyeron personas con DT2 (< 5 años de diagnóstico). Se capturaron imágenes 
retinianas con CNM; los casos con RD grave o EMD fueron referidos. A los tres meses se verificó la asistencia a consulta de 
oftalmología. Resultados: Se refirieron 19 pacientes; 16 (84.2%) acudieron. Todos presentaron EMD y más del 50% RD grave 
o peor. No hubo diferencias significativas en variables clínicas entre quienes asistieron y quienes no. Conclusión: El uso de 
CNM junto con la telemedicina ayuda a detectar y referir de manera ágil las complicaciones visuales en DT2, siendo efectivo 
y aplicable en lugares con recursos limitados.

Palabras clave: Telemedicina. Cámara no midriática. Referencia.

Abstract

Background: Diabetic retinopathy (DR) and diabetic macular edema (DME) are common complications of type 2 diabetes 
(T2D) that can be prevented through timely screening. Non-mydriatic cameras (NMCs) in telemedicine models allow for 
detection and referral without pupil dilation. Objective: To evaluate the use of NMCs for remote detection, referral, and moni-
toring of ocular complications in a multidisciplinary program. Material and methods: A retrospective study was conducted 
in the CAIPaDi program (2022-2024). Patients with T2D (<  5 years since diagnosis) were included. Retinal images were 
captured with NMCs; cases with severe DR or DME were referred. Three months later, ophthalmology attendance was verified. 
Results: Nineteen patients were referred; 16 (84.2%) attended. All presented with DME, and more than 50% had severe DR 
or worse. There were no significant differences in clinical variables between those who attended and those who did not. 
Conclusion: The use of CNM integrated with telemedicine facilitates the timely detection and referral of visual complications 
in T2D, making it feasible and applicable in resource-limited settings.

Keywords: Telemedicine. Non-mydriatic camera. Reference.

*Correspondencia: 
Ana C. García-Ulloa 

E-mail: cristina.garciau@incmnsz.mx

2248-6518 / © 2026 Asociación Latinoamericana de Diabetes. Publicado por Permanyer. Publicado por Permanyer. Este es un artículo open access bajo 
la licencia CC BY‑NC‑ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Disponible en internet: 05-06-2026

Rev ALAD. 2024;14(3):80-85

www.revistaalad.com

Fecha de recepción: 27-08-2025

Fecha de aceptación: 17-03-2026

DOI: 10.24875/ALAD.25000016

mailto:cristina.garciau@incmnsz.mx
http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/ALAD.25000016&domain=pdf
http://www.revistaalad.com
http://dx.doi.org/10.24875/ALAD.25000016


81

L. Pérez-Peralta et al. Telemedicina para retinopatía diabética

Introducción 

La creciente prevalencia de la diabetes tipo 2 (DT2) 
ha generado una creciente carga de complicaciones 
crónicas, donde la retinopatía diabética (RD) se des-
taca como una afección prevenible mediante la imple-
mentación de un tamizaje oportuno1. La RD sigue 
siendo una de las principales causas de discapacidad 
visual asociada a la DT2. 

Las cámaras no midriáticas (CNM) han emergido 
como una herramienta eficaz para el tamizaje de enfer-
medades retinianas, al permitir la obtención de imáge-
nes del fondo de ojo sin necesidad de dilatación pupilar. 
Cuando estas tecnologías se integran en modelos de 
telemedicina, se facilita la evaluación asincrónica por 
parte de especialistas, lo que amplía el acceso al diag-
nóstico oportuno en contextos donde la atención oftal-
mológica es limitada2,3.

El uso de CNM representa un componente funda-
mental dentro de un modelo más amplio de telemedi-
cina para la atención oftalmológica en personas con 
diabetes. Si bien la telemedicina suele asociarse úni-
camente con el diagnóstico remoto, un modelo integral 
va más allá. Incluye el seguimiento clínico remoto 
documentado, medios de información seguros para el 
intercambio de datos, evaluación de la adherencia al 
tratamiento (farmacológico, quirúrgico o conductual), la 
implementación de intervenciones motivacionales o 
educativas y la reevaluación asincrónica de imágenes 
o síntomas por parte de especialistas4-6. 

Cuando el análisis con CNM genera un informe clí-
nico con recomendaciones terapéuticas, se inicia el 
ciclo de atención dentro del marco de la telemedicina. 
Fundamentalmente, la evaluación de la adherencia 
(como verificar si el paciente asistió a la cita de deri-
vación o inició el tratamiento prescrito) completó las 
imágenes de seguimiento o mostró una mejoría clínica; 
también puede realizarse remotamente7-9. 

En personas con diagnóstico reciente de DT2, el 
tamizaje oftalmológico puede detectar la presencia de 
RD y edema macular diabético (EMD)9. Las evaluacio-
nes sistemáticas del fondo de ojo, como parte del tra-
tamiento integral de la diabetes, han demostrado que 
aproximadamente uno de cada cinco pacientes con 
diagnóstico reciente ya presenta algún grado de RD, 
incluyendo casos con EMD10.

Este estudio evalúa el proceso de tamizaje, derivación 
y seguimiento de pacientes con DT2 dentro de un 
modelo de atención multidisciplinario, utilizando centros 
de salud nacionales para el seguimiento oftalmológico.

Material y métodos 

Este estudio se realizó en el Centro de Atención 
Integral para Pacientes con Diabetes (CAIPaDi), del 
Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutrición 
Salvador Zubirán. El CAIPaDi es un programa de aten-
ción multidisciplinaria para personas con DT2. Se llevó 
a cabo un estudio observacional descriptivo retrospec-
tivo para documentar y analizar el uso de las herra-
mientas de telemedicina implementadas en el CAIPaDi 
entre el 1 de enero de 2022 y el 30 de junio de 2024.

Población

Se incluyeron pacientes de 18 a 70 años con diag-
nóstico de DT2 de menos de cinco años de evolución, 
sin complicaciones incapacitantes, inscritos en el pro-
grama CAIPaDi, ya sea presencial o virtual. Todos los 
participantes dieron su consentimiento informado. El 
protocolo del estudio está registrado en el Comité de 
Ética e Investigación del Instituto Nacional de Ciencias 
Médicas y Nutrición Salvador Zubirán (Ref. 1198).

Seguimiento de la evaluación y derivación

A cada participante se le realizaron tres retinografías 
por ojo con una CNM. Los casos identificados con 
retinopatía grave o edema macular en cualquiera de 
los ojos fueron derivados para evaluación oftalmológica. 
Después de tres meses, se realizó un seguimiento 
remoto para verificar la asistencia de los pacientes a 
sus citas programadas. Se compararon las caracterís-
ticas sociodemográficas y clínicas entre quienes com-
pletaron la derivación y quienes no.

Análisis estadístico

Se utilizó estadística descriptiva para resumir las 
características sociodemográficas y clínicas de la 
población de estudio. Las variables continuas se expre-
saron como medianas con rangos intercuartiles y se 
compararon mediante la prueba U de Mann-Whitney 
debido a distribuciones no normales. Las variables 
categóricas se presentaron en frecuencias y porcenta-
jes, y se compararon los grupos (con asistencia y sin 
asistencia a la derivación oftalmológica) utilizando la 
prueba exacta de Fisher. Un valor de p  <  0.05 se  
consideró estadísticamente significativo. Los análisis 
estadísticos se realizaron en el paquete estadístico 
STATA. v.16. 
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Resultados

Durante el periodo comprendido entre enero de 2022 
y junio de 2024, se evaluó a un total de 1,088 pacien-
tes, de los cuales 19 (1.75%) fueron referidos para 
atención oftalmológica (Fig. 1). El 78.9% (n  =  15) de  
los pacientes referidos eran mujeres, con una edad 
promedio de 59 ± 9.1 años.

Entre los 19 pacientes referidos, 6 (31.6%) presenta-
ban RD leve, 2 (10.5%) RD moderada, 3 (15.8%) RD 
grave y 8 (42.1%) RD proliferativa. Todos los casos 
referidos (100%) presentaban algún grado de edema 
macular. Dieciséis (84.2%) pacientes acudieron a la 
referencia (Tabla 1).

El control glucémico, medido por hemoglobina glu-
cosilada (HbA1c), fue ligeramente menor en quienes 
asistieron (9.0%; IC  95%: 7.9-11.5) en comparación  
con quienes no asistieron (11.7%; IC  95%: 9.3-12.0; 
p = 0.28). De igual forma, no se observaron diferencias 
en el índice de masa corporal (IMC), perfil lipídico, 
presión arterial o relación albúmina-creatinina.

La agudeza visual mediana del ojo referido (logMAR) 
fue de 0.30 en quienes asistieron y de 0.22 en quienes 
no lo hicieron (p = 0.53). La prevalencia de RD grave 
o peor fue comparable entre grupos (56.2 vs. 66.6%; 
p = 0.62). 

Discusión

El uso de CNM en el programa CAIPaDi representa 
un avance clave en la detección temprana de compli-
caciones microvasculares como la RD y el edema mac-
ular. Investigaciones internacionales han mostrado que 
la telemedicina con CNM permite hacer evaluaciones 
de la retina de manera efectiva sin tener que dilatar  
las pupilas. Esto facilita el acceso a diagnósticos y a 
la referencia expedita a oftalmólogos especializados6.

La alta tasa de seguimiento entre los pacientes 
referidos (84.2%) sugiere una aceptabilidad favorable 
del modelo propuesto, así como su viabilidad en entor-
nos clínicos. Este hallazgo coincide con estudios ante-
riores que muestran que el tamizaje sistemático, junto 
con la educación del paciente, mejora la continuidad 
de la atención2.

Aunque únicamente el 1.75% de los pacientes evalu-
ados fueron referidos a atención oftalmológica, más del 
50% de ellos presentaban RD grave o proliferativa, y el 
100% EMD. Esto refleja una alta proporción de hallazgos 
clínicamente relevantes. Estos resultados son consis-
tentes con lo reportado en la literatura, donde se ha 
documentado que hasta el 20% de los pacientes con 

DT2 recientemente diagnosticada pueden presentar 
algún grado de RD, incluyendo EMD1,3.

Aunque no se identificaron diferencias estadística-
mente significativas en las variables clínicas entre 
quienes asistieron y quienes no, se observó que los 
pacientes no adherentes mostraban niveles más altos 
de HbA1c. Esto coincide con estudios previos que aso-
cian el deficiente control glucémico con una menor 
probabilidad de completar la referencia oftalmológica 
y menor adherencia al tratamiento. Asimismo, estos 
pacientes presentaron una mayor proporción de RD 
grave, lo cual podría implicar un mayor riesgo de pér-
dida visual si no se actúa de forma oportuna2,6.

Una observación clínicamente relevante fue que el 
100% de los pacientes remitidos presentaban edema 
macular, y más de la mitad presentaba RD grave. Estos 
hallazgos coinciden con estudios sobre la salud en 
poblaciones latinas, que han encontrado una alta tasa 
de RD al momento de ser diagnosticados con DT2, 
especialmente en áreas donde hay poco acceso a 
atención ocular11,12. Esto subraya la importancia de 
implementar el tamizaje oftalmológico temprano, inc-
luso en personas asintomáticas.

Es importante señalar que la mediana de agudeza 
visual (logMAR) no difirió de manera significativa entre 
los grupos con y sin adherencia a la referencia, lo cual 
sugiere que la percepción subjetiva del deterioro visual 
no fue un factor determinante para acudir o no a la 
consulta. Este descubrimiento destaca la importancia 
de programas educativos que informen a los pacientes 
sobre cómo la RD puede avanzar sin síntomas. Esto 
ya se ha visto en programas exitosos de telemedicina 
ocular3.

En cuanto a variables clínicas como la presión arte-
rial, el perfil lipídico y la relación albúmina-creatinina, 
no se observaron diferencias significativas entre los 
grupos, lo que respalda investigaciones previas que 
muestran que la progresión de la RD puede ocurrir 
independientemente de otras comorbilidades cuando 
el control glucémico es deficiente2.

Este estudio confirma que un modelo estructurado 
como el del CAIPaDi, que combina herramientas de 
telemedicina, un equipo multidisciplinario y seguimiento 
remoto, es eficaz para detectar tempranamente compli-
caciones que amenazan la visión y facilitar el acceso 
al tratamiento, especialmente en entornos con recursos 
limitados. Dada su replicabilidad, este enfoque podría 
adoptarse en otros contextos latinoamericanos donde 
la DT2 es prevalente y la infraestructura oftalmológica 
es limitada.
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Entre las fortalezas del estudio, cabe destacar que 
se realizó dentro de un modelo de atención multidisci-
plinario en el mundo real (CAIPaDi), que facilita la 
integración del tamizaje retiniano basado en teleme-
dicina en los flujos de trabajo clínicos existentes. El  
uso de CNM permitió evaluaciones retinianas de alta 
calidad sin necesidad de dilatación pupilar, lo que 
mejoró la comodidad y la accesibilidad del paciente. 
Además, la alta tasa de seguimiento entre los pacientes 
derivados subraya la viabilidad y eficacia de un sistema 

estructurado de derivación y monitorización remota. El 
enfoque en personas con DT2 de reciente inicio tam-
bién enfatiza el valor de la detección temprana para 
prevenir complicaciones que amenacen la visión. 

Sin embargo, el estudio no está exento de limita-
ciones. El reducido tamaño de la muestra de pacientes 
derivados limita la potencia estadística para detectar 
diferencias significativas entre los grupos y puede  
afectar la generalización de los hallazgos. No obstante, 
los hallazgos permiten generar hipótesis operativas 

Figura 1. Diagrama de flujo: selección y seguimiento de casos referidos para tamizaje de RD. CNM: cámara no 
midriática; RD: retinopatía diabética.
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Por ello, las imágenes no midriáticas deben incorpo-
rarse como herramienta estándar de cribado, especial-
mente en atención primaria.

Contar con protocolos claros de referencia y segui-
miento, así como con herramientas de telemedicina, 
permite ampliar el acceso al tamizaje, sobre todo en 
zonas con recursos limitados. Además, es clave educar 
a los pacientes sobre la importancia de las revisiones 
oculares periódicas, y capacitar al personal de salud 
para interpretar las imágenes y coordinar la atención de 
manera eficiente, ayudando así a prevenir la pérdida 
visual evitable.
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por la Secretaría de Educación, Ciencia, Tecnología e 
Innovación de la Ciudad de México, por medio de la 
Convocatoria 2019, folio 1336c22. El Programa CAIPaDi 
recibió subvenciones de AstraZeneca, Fundación  
Conde de Valenciana, Novartis, Consejo Nacional de 
Ciencia y Tecnología («Proyectos de Desarrollo Científico 
para Atender Problemas Nacionales 2013», Proyecto 
214718), Nutrición Médica y Tecnología, Novo Nordisk, 
Boehringer Ingelheim, Dirección General de Calidad  
y Educación en Salud, Eli Lilly, Merck Serono, MSD, 
Silanos, Chinoin y el Instituto de Salud Carlos Slim.

relevantes para estudios futuros, incluyendo análisis 
sobre los determinantes individuales y contextuales de 
la adherencia a la atención especializada.

Al ser un estudio observacional retrospectivo, también 
está sujeto a posibles sesgos de selección e información. 
El corto periodo de seguimiento podría no reflejar la 
adherencia a largo plazo a la atención oftalmológica  
ni la progresión de la enfermedad. Además, la falta de 
un grupo de control dificulta la comparación directa  
de la eficacia del enfoque de telemedicina con las prác-
ticas de derivación estándar. A pesar de estas limita-
ciones, el estudio proporciona información valiosa sobre 
la implementación de estrategias de detección accesibles 
en un marco de atención integral de la diabetes.

Conclusión

El uso de imágenes retinianas no midriáticas dentro 
de un modelo multidisciplinario de atención a la diabe-
tes resultó eficaz para detectar y referir a tiempo com-
plicaciones oculares que amenazan la visión. La alta 
tasa de seguimiento entre los pacientes referidos dem-
uestra que este enfoque, apoyado en telemedicina, es 
viable y bien aceptado en nuestro instituto.

Detectar RD y edema macular en personas con diag-
nóstico reciente refuerza la necesidad de realizar tam-
izajes oftalmológicos desde el inicio del tratamiento. 

Tabla 1. Características metabólicas y oftalmológicas de los pacientes que acudieron a atención oftalmológica de 
referencia y los que no acudieron

Variables analizadas No acudió a la 
referencia (n = 3)

Acudió a  
referencia (n = 16)

p

Edad, años, mediana (IC: 25-75) 61 (51-68) 60 (53-66) 0.82

Sexo, mujer, n (%) 3 (75.0) 13 (86.6) 0.57

IMC, mediana (IC: 25-75) 30 (27-31) 28 (25-30) 0.43

Triglicéridos, mg/dl, mediana (IC: 25-75) 125 (94-201) 167 (119-204) 0.46

HbA1c, n (%), mediana (IC: 25-75) 11.7 (9-3-12.0) 9.0 (7.9-11.5) 0.28

Colesterol total, mg/dl, mediana (IC: 25-75) 162 (151-196) 176 (163-206) 0.5

c-HDL, mg/dl, mediana (IC: 25-75) 40 (40-43) 46 (35-54) 0.73

c-LDL, mg/dl, mediana (IC: 25-75) 108 (70-124) 105 (92-125) 0.82

Presión arterial sistólica, mmHg, mediana (IC: 25-75) 114 (111-137) 124 (114-134) 0.43

Presión arterial diastólica, mmHg, mediana (IC: 25-75) 76 (69-90) 74 (71-76) 0.46

Relación albúmina-creatinina, mg/g, mediana (IC: 25-75) 21 (15-1185) 80 (14-475) 0.82

Agudeza visual del ojo referido, logMAR, media, DE 0.22 (0.24) 0.30 (0.22) 0.53

Retinopatía diabética grave o peor, n (%) 2 (66.6) 9 (56.2) 0.62

Edema macular, n (%) 3 (100) 16 (100) -

c-HDL: colesterol vinculado a lipoproteínas de alta densidad; c-LDL: colesterol vinculado a lipoproteínas de baja densidad; DE: desviación estándar; HbA1c: hemoglobina 
glucosilada; IC: intervalo de confianza; IMC: índice de masa corporal.
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Level of adherence to pharmacological treatment in patients 
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ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen

Antecedentes: El apego al tratamiento farmacológico en la diabetes es una estrategia efectiva para retrasar sus compli-
caciones. Objetivo: Comparar el nivel de apego al tratamiento en pacientes con diabetes tipo 2 (DT2) antes y después 
de una intervención educativa. Material y métodos: Se estudiaron 185 pacientes del IMSS con DT2 y con media de edad 
de 61.15 ± 12.16 años (el 60% mujeres). Se recabaron variables sociodemográficas y se aplicó la escala Morisky-Green 
de apego al tratamiento farmacológico antes de la intervención. Se efectuó una intervención educativa explicando la 
importancia del apego al tratamiento farmacológico. Treinta días después se aplicó la escala Morisky-Green. Se realizó la 
prueba de los rangos con signo de Wilcoxon entre los niveles de apego al tratamiento pre- y posintervención, y se calculó 
la rho de Spearman entre el nivel de apego posintervención y las variables sociodemográficas. Resultados: Se hallaron 
diferencias estadísticamente significativas (p < 0.05) entre los niveles de apego pre- y posintervención. Se obtuvieron 
correlaciones estadísticamente significativas (p < 0.05) entre el nivel de apego posintervención y el nivel socioeconómico, 
la escolaridad y el tiempo de evolución de la DT2. Conclusiones: Los pacientes con DT2 alcanzaron un mayor nivel de 
apego al tratamiento farmacológico tras una intervención educativa.

Palabras clave: Diabetes. Apego al tratamiento. Intervención educativa.

Abstract

Background: Adherence to pharmacological treatment in diabetes is an effective strategy to delay its complications.  
Objective: To compare the level of adherence to treatment in patients with type 2 diabetes mellitus (T2DM), before and  
after an educational intervention. Material and methods: 185 IMSS patients with T2DM and mean age of 61.15 ± 12.16 years 
(60% women) were studied. Sociodemographic variables were collected and the Morisky-Green scale of adherence to 
pharmacological treatment was applied before the intervention. An educational intervention was carried out explaining the 
importance of adherence to pharmacological treatment. Thirty days later the Morisky-Green scale was applied. The Wilcoxon 
signed rank test was performed between the level of adherence to treatment pre- and post-intervention, and Spearman’s rho 

*Correspondencia: 
José G. Suárez-García 

E-mail: gsuarez.biofis@gmail.com

2248-6518 / © 2026 Asociación Latinoamericana de Diabetes. Publicado por Permanyer. Publicado por Permanyer. Este es un artículo open access bajo 
la licencia CC BY‑NC‑ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).

Disponible en internet: 05-06-2026

Rev ALAD. 2024;14(3):86-91

www.revistaalad.com

Fecha de recepción: 19-01-2025

Fecha de aceptación: 17-03-2026

DOI: 10.24875/ALAD.25000001

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/
http://crossmark.crossref.org/dialog/?doi=10.24875/ALAD.25000001&domain=pdf
http://www.revistaalad.com
http://dx.doi.org/10.24875/ALAD.25000001


87

N.C. Soriano-Becerril et al. Nivel de apego en diabetes

Introducción

La diabetes es una enfermedad que se caracteriza 
por la elevación de la glucosa en sangre1. Su falta de 
control puede provocar complicaciones que propician 
un estado de invalidez en el paciente. Entre estas se 
encuentran la retinopatía diabética con riesgo latente 
de ceguera, la nefropatía con potencial desarrollo de 
insuficiencia renal, y la neuropatía periférica con com-
plicaciones circulatorias y aumento del riesgo cardio-
vascular2,3. Además, la diabetes implica altos gastos 
destinados a la salud para los gobiernos y para las 
personas que la padecen. Específicamente en México, 
la carga económica de esta enfermedad equivale al 
2.25% de su producto interno bruto2. 

Para el control de la diabetes, el apego al tratamiento 
farmacológico es una excelente herramienta para retra-
sar o detener las complicaciones de la enfermedad. 
Este se define como la conducta del paciente que 
coincide con la prescripción médica respecto a la toma 
de medicamentos, seguir las recomendaciones nutri-
cionales y adquirir hábitos saludables4. Entre los fac-
tores de riesgo para tener un mal apego se encuentran 
la desinformación acerca de la enfermedad y la falta 
de comprensión de las indicaciones médicas5.

Existen diferentes instrumentos para medir el nivel de 
apego al tratamiento farmacológico, como por ejemplo 
el Test de Batalla, el Beliefs about Medicines 
Questionnaire (BMQ) y la Medication Adherence 
Report Scale (MARS)6. Una herramienta eficaz vali-
dada al idioma español por Val-Jiménez et al.7 en un 
grupo de pacientes hipertensos es la Morisky 
Medication Adherence Scale de ocho ítems (MMAS-8), 
también conocida como escala Morisky-Green, que 
proporciona información del paciente sobre conductas 
involuntarias (como la falta de memoria) e intencionales 
(como el incumplimiento) respecto a su tratamiento 
farmacológico. La escala Morisky-Green está com
puesta de ocho ítems, con los primeros siete teniendo 
opciones de respuesta dicotómica (sí/no) y el último 
con una escala Likert (nunca, rara vez, algunas veces, 

habitualmente y siempre). Seis de los primeros siete 
ítems tienen como respuesta correcta «no», formulados 
de tal forma que se evita el sesgo de obtener solo 
respuestas positivas («sí»). Cada respuesta correcta es 
equivalente a 1 punto, acumulando en total 8 puntos si 
todas las preguntas son respondidas correctamente. 
Considerando las respuestas, el paciente se clasifica 
como sigue: si el paciente acumula 8 puntos corres
ponde a adherencia alta al tratamiento farmacológico, 
si acumula 6 o 7 puntos tiene adherencia media, y si 
acumula 5 puntos o menos presenta adherencia baja7. 

La escala Morisky-Green ha sido utilizada para 
conocer el apego al tratamiento farmacológico en 
pacientes con hipertensión, dislipidemia, enfermedad 
cardiovascular y diabetes6,7, obteniendo en esta última 
un alfa de Cronbach de 0.838. 

Mejorar el nivel de apego al tratamiento farmacoló-
gico en diferentes enfermedades es posible mediante 
intervenciones educativas. Estas engloban un conjunto 
de acciones de carácter psicopedagógico, cuyo obje-
tivo es promover cambios en la conducta del paciente 
a través del conocimiento sobre su enfermedad, trata-
miento médico y pautas nutricionales, adoptando hábi-
tos saludables y reforzando así el apego al tratamiento 
farmacológico8,9. 

En este trabajo se realizó una intervención educativa 
en pacientes con diabetes tipo 2 (DT2), recabando 
variables sociodemográficas y aplicando la escala 
Morisky-Green para conocer el nivel de apego al tra-
tamiento farmacológico antes y después de la interven-
ción. Se realizó un análisis estadístico buscando 
diferencias significativas entre los niveles de apego al 
tratamiento pre- y posintervención. También se calcu-
laron las correlaciones entre las variables sociodemo-
gráficas y el nivel de apego posintervención. Se tuvo 
la hipótesis de que después de la intervención educa-
tiva los pacientes alcanzarían un mayor nivel de apego 
al tratamiento farmacológico. También se tuvo la supo-
sición de que se obtendrían correlaciones significativas 
entre sus variables estudiadas.

was calculated between the level of adherence post-intervention and the sociodemographic variables. Results: Statistically 
significant differences (p < 0.05) were found between pre- and post-intervention adherence levels. Statistically significant 
correlations (p < 0.05) were obtained between post-intervention adherence level and education, socioeconomic status, and 
T2DM evolution time. Conclusions: Patients with T2DM achieved a higher level of adherence to pharmacological treatment 
after the educational intervention.

Keywords: Diabetes. Adherence to treatment. Educational intervention.
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Material y métodos

Se realizó un estudio cuasi experimental, prospec-
tivo, longitudinal, unicéntrico y homodémico. El estudio 
fue autorizado por los comités locales de investigación 
y de ética con número de registro nacional R-2022-
2104-038. Los pacientes estudiados pertenecían a la 
Unidad de Medicina Familiar No. 13 (UMF13) del 
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en la ciu-
dad de Puebla, México. 

La búsqueda de los pacientes se hizo mediante una 
revisión de los censos de diabetes en la Red Local de 
Consulta del IMSS, realizada entre el 1 de diciembre 
de 2022 y el 1 de marzo de 2023. Considerando los 
turnos matutino y vespertino, así como ambos sexos, 
los criterios de inclusión de los pacientes fueron estar 
adscritos a la UMF13, ser mayores de edad, tener diag-
nóstico de DT2 con tratamiento farmacológico para 
esta enfermedad y haber acudido por lo menos a 10 
consultas de seguimiento. Los criterios de exclusión 
fueron haber cambiado su unidad de adscripción 
durante el periodo de tiempo considerado o presentar 
discapacidad visual, auditiva o cognitiva. Se halló así 
una población total de interés de 5140 pacientes. Se 
calculó el tamaño de la muestra mediante la fórmula 
de proporción finita, con un nivel de confianza del 95%, 
un valor crítico igual a 1.96, una precisión del 5% y una 
proporción esperada del 0.15% de acuerdo con el 
Instituto Nacional de Estadística y Geografía2, obte-
niendo así un tamaño de muestra de 189 pacientes. 
Posteriormente, por criterios de exclusión, cuatro 
pacientes fueron excluidos.

Se recabó información de las variables sociodemo-
gráficas sexo, edad, escolaridad, ocupación, nivel 
socioeconómico (aplicando la escala de Graffar9), 
tiempo de evolución de la DT2, ocupación, polifarmacia 
y estado civil. La intervención educativa consistió en 
cuatro sesiones semanales consecutivas, con una 
duración de 90 minutos cada una, realizadas por el 
autor principal de este trabajo, quien tuvo una especia-
lidad en medicina familiar y una maestría en nutrición 
clínica. Al inicio de la primera sesión se aplicó a cada 
paciente la escala Morisky-Green para conocer la adhe-
rencia al tratamiento farmacológico antes de la interven-
ción educativa. Cada sesión consistió en una serie de 
actividades teóricas encaminadas a aumentar la adhe-
rencia farmacológica, utilizando medios audiovisuales 
y entrega de folletos informativos impresos. Las activi-
dades consistieron en exponer qué es la DT2, sus 
causas, sus complicaciones agudas y crónicas, la 
importancia del apego al tratamiento farmacológico y 

de la adopción de hábitos higiénico-dietéticos saluda-
bles, además de resolver dudas de los pacientes. 
Treinta días después de la cuarta y última sesión se 
aplicó nuevamente a cada paciente la escala Morisky-
Green, para conocer la adherencia terapéutica al tra-
tamiento farmacológico después de la intervención 
educativa.

El procesamiento de la información se realizó usando 
el programa estadístico SPSS Statistics (v.23.0, 
Windows 10). Para las variables categóricas (sexo, 
escolaridad, ocupación y nivel socioeconómico) se 
determinaron frecuencias absolutas y porcentajes. Las 
variables escolaridad y nivel socioeconómico se con-
virtieron a valores numéricos ordinales. Para las varia-
bles cuantitativas edad, tiempo de evolución de la DT2 
y escala Morisky-Green pre- y posintervención se cal-
cularon medidas de tendencia central (media y 
mediana) y de dispersión (desviación estándar). Se 
utilizó la prueba no paramétrica de los rangos con 
signo de Wilcoxon para comparar los resultados obte-
nidos en la escala Morisky-Green pre- y posinterven-
ción, para así conocer si hubo diferencias 
estadísticamente significativas (p < 0.05) entre ambas. 
También se calculó el coeficiente rho de Spearman 
entre los resultados de la escala Morisky-Green posin-
tervención y las variables tiempo de evolución de la 
DT2, nivel socioeconómico y escolaridad, para conocer 
si hubo correlaciones estadísticamente significativas  
(p < 0.05) entre la escala y las tres variables.

Resultados

Se estudiaron 185 sujetos (el 60% mujeres), con 
edad media de 61.15 ± 2.16 años y edades mínima y 
máxima de 23 y 86 años respectivamente. La media 
del tiempo de evolución de la DT2 fue de 10.89 ± 6.30 
años. En la tabla 1 se muestran los resultados obteni-
dos al recabar la información sobre las variables socio-
demográficas escolaridad, ocupación, estado civil, 
nivel socioeconómico y polifarmacia.

Al aplicar la prueba de los rangos con signos de 
Wilcoxon entre los niveles de apego al tratamiento far-
macológico pre- y posintervención se obtuvo un valor 
p = 7.56 × 10–26, con valores de mediana iguales a 5.75 
y 7.25, y rangos intercuartiles de 1.75 y 1.5, respecti-
vamente. Entonces, hubo diferencias estadísticamente 
significativas (p < 0.05) entre los niveles de apego al 
tratamiento farmacológico pre- y posintervención edu-
cativa. Se obtuvo un coeficiente de correlación de 
Spearman rho = –0.160, con p = 0.030, entre el tiempo 
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de evolución de la DT2 y el apego posintervención. 
Esta correlación fue débil, negativa y significante (p < 
0.05), e indicó que cuanto menor era el tiempo de evo-
lución de la DT2, mayor era el nivel de apego al trata-
miento farmacológico posintervención. Entre la variable 
escolaridad y el apego al tratamiento farmacológico 
posintervención se obtuvo un coeficiente de correla-
ción de Spearman rho = 0.150, con valor  
p = 0.042. La correlación fue débil, positiva y signifi-
cante (p < 0.05), interpretándose como que, a mayor 
escolaridad, mayor apego al tratamiento farmacológico 
posintervención. Finalmente, se obtuvo un coeficiente 
de correlación de Spearman rho = 0.152, con valor 
p = 0.039, entre el nivel socioeconómico y el nivel de 
apego al tratamiento posintervención. Esta correlación 
fue débil, positiva y significante (p < 0.05), por lo que, 
a mayor nivel socioeconómico, menor adherencia al 
tratamiento farmacológico se alcanzó. 

Discusión

De acuerdo con los resultados obtenidos, la hipótesis 
del trabajo fue verificada, ya que los pacientes estudia-
dos obtuvieron una mayor adherencia al tratamiento 
farmacológico después de realizar la intervención edu-
cativa. Este resultado es apoyado por lo reportado en 
la literatura, en la cual se ha demostrado el beneficio 
de las intervenciones educativas para el control de la 
DT210-12. También se obtuvieron correlaciones signifi-
cativas entre el nivel de apego al tratamiento posinter-
vención y algunas variables sociodemográficas.

Respecto a la muestra estudiada, la mayoría de los 
pacientes eran de sexo femenino, en concordancia con 
otros estudios en la literatura12,13. Lo anterior podría 
deberse a que las mujeres suelen buscar mayor 

atención médica durante el periodo reproductivo y los 
estados menopaúsicos. Por otra parte, las mujeres 
tienen una mayor sensibilidad y más percepción ante 
las señales fisiológicas de su cuerpo, lo que resulta en 
detecciones frecuentes de su estado de salud14,15. 

En el presente estudio se encontró que, cuanto 
mayor era el grado de escolaridad del paciente, mayor 
apego al tratamiento farmacológico posintervención se 
obtuvo. Hallazgos similares reportaron Guzmán-Gómez 
et al.16 en un estudio realizado en Colombia en el año 
2018. Un grado de escolaridad más alto implica tener 
una mayor cantidad de conocimientos, incluidos pro-
bablemente aquellos relacionados con la diabetes y 
sus complicaciones. Además, con mayor grado de 
escolaridad se tiene más capacidad para comprender 
y asimilar nuevos conocimientos. En conjunto, lo ante-
rior podría explicar el resultado de obtener un mayor 
apego al tratamiento después de la intervención 
educativa. 

Al investigar si hubo correlaciones significativas 
entre el apego al tratamiento posintervención educativa 
y algunas variables sociodemográficas, se encontró 
que, a mayor nivel socioeconómico, los pacientes 
tuvieron menos adherencia al tratamiento. Considerando 
que la mayoría de los pacientes tenían un nivel socioe-
conómico de obrero, este resultado podría justificarse 
por el tiempo que los trabajadores se encuentran en 
su centro de trabajo y cómo esto puede afectar nega-
tivamente en la toma programada de sus medicamen-
tos y su régimen dietético. Toledo-Carreón et al.17 
reportaron resultados similares. Al contrario, Maldonado 
et al.18 describieron resultados opuestos, al identificar 
que un menor nivel socioeconómico fue un factor de 
riesgo para tener menos apego al tratamiento 
farmacológico. 

Tabla 1. Información sobre las variables demográficas recabadas de los 185 pacientes estudiados

Ocupación Estado civil Escolaridad Nivel socioeconómico Polifarmacia

Obrero 11 (5.9%) Soltero 9 (4.9%) Ninguno 17 (9.2%) Alto 0 (0%) Sí 62 (33.5%)

Empleado 60 (32.4%) Casado 127 (68.6%) Primaria 62 (33.5%) Medio alto 9 (4.9%) No 123 (66.5%)

Ama de casa 79 (42.7%) Divorciado 3 (1.6%) Secundaria 70 (37.8%) Medio bajo 69 (37.3%)

Pensionado 29 (15.7%) Separado 8 (4.3%) Bachillerato 26 (14.1%) Obrero 100 (54.1%)

Otros 4 (2.2%) Viudo 22 (11.9%) Técnica 2 (1.1%) Marginal 7 (3.8%)

Jubilado 2 (1.1%) Unión libre 16 (8.6%) Licenciatura 8 (4.3%)
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Respecto a la variable tiempo de evolución de la 
DT2, en este trabajo se obtuvo que, a menor tiempo 
de evolución, mayor nivel de apego al tratamiento far-
macológico. Esto coincide con lo reportado por la 
Organización Panamericana de la Salud, que ha des-
crito que los pacientes con DT2 tienen un peor control 
de su enfermedad cuando su diagnóstico ocurrió hace 
más de 10 años19. Sin embargo, Angelucci-Bastidas  
et al.20 reportaron hallazgos opuestos, pues encontra-
ron que los pacientes con más de 10 años de evolución 
estuvieron mayormente adheridos al tratamiento, expli-
cando que esta conducta puede ser producto de la 
experiencia que se adquiere durante la evolución de la 
enfermedad, además de tener un mejor manejo de los 
desafíos y haber adquirido mayor disposición para 
seguir las instrucciones de los médicos tratantes. 

Sobre al apego al tratamiento farmacológico, se 
encontró que los pacientes obtuvieron un nivel de 
apego mayor después de la intervención educativa 
realizada. En la literatura se encuentran resultados 
similares, como los de Ramos-Rangel et al.21 y Figueira 
et al.22, quienes reportaron que las intervenciones edu-
cativas mejoran el nivel de apego al tratamiento far-
macológico y el control glucémico de los pacientes con 
diabetes. También en el trabajo de Quishpe-Chirau  
et al.23 se describe que las intervenciones educativas 
mejoran el apego al régimen dietético y farmacológico 
en los pacientes con DT2. 

Entre las limitaciones de este estudio se encuentra 
que la intervención educativa fue aplicada por un solo 
profesional de la salud con especialidad en medicina 
familiar y con maestría en nutrición clínica, sin la par-
ticipación de otros profesionales con diferentes espe-
cialidades. Además, la duración total de la intervención 
estuvo limitada en tiempo (4 horas) y materiales didác-
ticos, disponiendo solo de recursos audiovisuales y 
medios impresos. Otra limitante fue el posible sesgo 
que existió entre las categorías de las diferentes varia-
bles sociodemográficas estudiadas, ya que se tuvieron 
cantidades desbalanceadas de pacientes para cada 
categoría. 

Considerando lo anterior, un trabajo a futuro podría 
considerar la participación de otros profesionales de la 
salud cuya especialidad esté relacionada con el trata-
miento de la diabetes y sus complicaciones, tales como 
endocrinólogos, nefrólogos, podólogos y oftalmólogos, 
entre otros. La intervención educativa podría incluir 
otras actividades didácticas e informativas, que propi-
cien la reflexión del paciente sobre su estado actual de 
salud y las acciones que puede realizar para mejorarlo. 
Estas podrían incluir sesiones grupales para compartir 

experiencias de éxito, formación de redes de apoyo 
entre pacientes e involucramiento de familiares en las 
actividades, considerando a estos como apoyo funda-
mental para el reforzamiento de hábitos saludables en 
el paciente. También podrían proporcionarse recursos 
en medios electrónicos, tales como documentos des-
cargables, videos y sitios web informativos, que el 
paciente pudiese consultar en cualquier momento 
fuera de las sesiones presenciales. Respecto al posi-
ble sesgo en las categorías de las variables sociode-
mográficas, el trabajo a futuro debería incluir el estudio 
de tamaños de muestras balanceados, de tal forma 
que los resultados obtenidos puedan considerarse más 
robustos. Por último, otros estudios independientes 
podrían recrear y validar la reproducibilidad de los 
resultados reportados en este trabajo en diferentes 
instituciones de salud pública, así como extender los 
hallazgos considerando las características propias de 
la población que atienden.

Conclusiones

En este estudio se halló que los pacientes con DT2 
obtuvieron un mayor apego al tratamiento farmacoló-
gico después de realizar una intervención educativa. 
Además, se encontraron correlaciones significativas 
entre el nivel de apego tras una intervención educativa 
y las variables escolaridad, nivel socioeconómico y 
tiempo de evolución de la DT2. Se puede concluir 
entonces que se cumplieron las hipótesis del trabajo. 
Por otra parte, considerando que un mayor nivel de 
apego al tratamiento farmacológico reduce la probabi-
lidad de desarrollar complicaciones tanto agudas como 
crónicas ocasionadas por la DT2, entonces las inter-
venciones educativas son una herramienta útil para 
alcanzar niveles óptimos de apego al tratamiento de 
los pacientes, lo cual tendrá un impacto final en la 
reducción de costos al sistema de salud, así como un 
aumento de la calidad de vida del paciente y de su 
entorno familiar. 
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informado de los pacientes y se cuenta con la aproba-
ción del Comité de Ética. Se han seguido las recomen-
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Intervención psicoeducativa asistida por WhatsApp para 
mejorar la calidad de vida y autoeficacia en adultos  
mayores con diabetes tipo 2

WhatsApp-assisted psychoeducational intervention to improve 
quality of life and self-efficacy in older adults with type 2 diabetes
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del Proceso Salud-Enfermedad, San Agustín Tlaxiaca, Hidalgo, México

ARTÍCULO ORIGINAL

Resumen 

Antecedentes: La diabetes tipo 2 representa una de las principales causas de morbilidad en adultos mayores y afecta 
significativamente su calidad de vida y capacidades de autocuidado. En este contexto, es fundamental implementar estrate-
gias psicoeducativas accesibles que fortalezcan la autoeficacia y promuevan un manejo integral de la enfermedad. Objetivo: 
Evaluar el efecto de una intervención psicoeducativa combinada con mensajería instantánea (WhatsApp) sobre la calidad 
de vida, autoeficacia, y control glucémico en adultos mayores con diabetes tipo 2. Material y métodos: Se utilizó un diseño 
preexperimental de caso único (n = 1), con medidas repetidas (pretest, postest y seguimiento), en una muestra de ocho 
participantes. La intervención consistió en ocho sesiones presenciales reforzadas con contenido motivacional y educativo 
enviado por WhatsApp. Se aplicaron instrumentos validados (WHOQOL-OLD, DSEQ y valores de HbA1c). Resultados: Se 
mostraron mejoras clínicas en las dimensiones de intimidad y capacidad sensorial, así como avances en el seguimiento del 
plan alimenticio. Aunque no se observaron cambios en los niveles de hemoglobina glucosilada. Conclusiones: La intervención 
demostró ser una estrategia efectiva, accesible y de bajo costo para mejorar el autocuidado en adultos mayores con enfer-
medades crónicas.

Palabras clave: Diabetes tipo 2. Adultos mayores. Intervención psicoeducativa. Autoeficacia. Calidad de vida. WhatsApp.

Abstract

Background: Type 2 diabetes is one of the leading causes of morbidity among older adults, significantly affecting their 
quality of life and self-care capacity. In this context, it is crucial to implement accessible psychoeducational strategies that 
enhance self-efficacy and support comprehensive disease management. Objective: Evaluated the effect of a psychoeduca-
tional intervention combined with instant messaging (WhatsApp) on quality of life, self-efficacy, and glycemic control in older 
adults with type 2 diabetes. Material and methods: A single-case pre-experimental design (n = 1), with repeated measures 
(pre-test, post-test and follow-up), was used with a sample of eight participants. The intervention consisted of eight in-person 
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Introducción 

La diabetes es una enfermedad metabólica crónica 
caracterizada por valores elevados de glucosa en san-
gre, lo que conlleva complicaciones graves en distintos 
sistemas del cuerpo humano, como el cardiovascular, 
renal, ocular y nervioso1. La forma más frecuente es la 
diabetes mellitus tipo 2 (DMT2), que afecta principal-
mente a adultos mayores y se origina por resistencia 
a la insulina o una producción insuficiente de esta 
hormona1. En las últimas décadas, la prevalencia glo-
bal de la DMT2 ha aumentado de forma exponencial. 
El número de personas con diabetes se ha cuadrupli-
cado en tres décadas, de 200 millones en 1990 a 830 
millones en 20221,2. En México, la Encuesta Nacional 
de Salud y Nutrición (ENSANUT, 2021) estima que  
el 18.4% de la población adulta vive con diabetes, y 
cerca de un tercio desconoce su diagnóstico3. Este 
panorama es más crítico en adultos mayores, quienes 
presentan mayor tasa de prevalencia y mortalidad aso-
ciadas a esta enfermedad4. Desde una perspectiva 
gerontológica, el envejecimiento es un proceso conti-
nuo y la vejez una etapa vital que comienza alrededor 
de los 60 años. Esta etapa se caracteriza por cambios 
fisiológicos, emocionales y sociales que influyen direc-
tamente en el manejo de enfermedades crónicas como 
la DMT25. La calidad de vida, según la Organización 
Mundial de la Salud (OMS)6, constituye la percepción 
subjetiva que tiene una persona sobre su bienestar 
físico, psicológico y social, en función de sus expecta-
tivas y contexto sociocultural. En personas adultas 
mayores con DMT2, esta percepción se ve alterada  
por limitaciones funcionales, cambios físicos, pérdida 
progresiva de autonomía y la carga inherente al trata-
miento crónico. Entre los factores psicosociales aso-
ciados a una mejor calidad de vida en esta población 
destaca la autoeficacia, definida como la creencia per-
sonal en la propia capacidad para ejecutar comporta-
mientos necesarios para lograr resultados deseados7. 
Estudios como el de Lozano-Reyes8 mencionan que 
los grados bajos de autoeficacia en adultos mayores 

pueden comprometer el autocuidado, inducir sintoma-
tología depresiva y afectar negativamente el bienestar 
general. Gouveia-Bezerra9 señala que el conocimiento 
insuficiente sobre la enfermedad se asocia con una baja 
autoeficacia, especialmente en lo relativo al control glu-
cémico y a la práctica de actividad física. Figueredo10, 
por su parte, enfatiza que las condiciones socioeconó-
micas, dificultades para el descanso adecuado y las 
barreras para realizar actividades cotidianas también 
deterioran significativamente la calidad de vida. Estudios 
latinoamericanos refuerzan estos hallazgos. En Perú, 
Chávez-Rodríguez11 estableció una relación directa 
entre el autocuidado físico, psicológico y la calidad de 
vida. En Ecuador, Figueroa-Guaranda12 implementó 
una guía de autocuidado en personas con DMT2,  
fortaleciendo el rol familiar como factor protector y 
mejorando la adherencia a estilos de vida saludables. 
Algunas investigaciones reportadas en México destacan 
diferencias por sexo y contexto sociocultural. Salazar  
et al.13 evidenciaron que hombres mayores con DMT2 
presentaban mayor nivel de actividad física, aunque  
sin diferencias estadísticamente significativas respecto 
a las mujeres. Lozano14, en el Estado de Hidalgo, iden-
tificó una asociación positiva entre la autoeficacia y la 
calidad de vida en adultos mayores con DMT2. Otro 
estudio en la misma entidad, centrado en una interven-
ción educativa reforzada con mensajes de texto, demos-
tró que el apoyo social (particularmente el familiar) se 
asocia con un mejor control glucémico15. Ahora bien, 
a pesar de los avances en la comprensión de la DMT2 
en adultos mayores y sus factores asociados, persisten 
brechas en la investigación científica, particularmente 
en el contexto latinoamericano. La evidencia acumu-
lada indica que la calidad de vida y la autoeficacia 
constituyen dimensiones fundamentales para optimizar 
el control de la DMT2 en esta población vulnerable. Así 
mismo, escasas investigaciones han explorado el uso 
de tecnologías accesibles como la mensajería digital 
instantánea (WhatsApp) para implementar intervencio-
nes psicoeducativas efectivas. El presente estudio 

sessions, reinforced by motivational and educational content sent via WhatsApp. Validated instruments (WHOQOL-OLD, DSEQ, 
and HbA1c) were applied. Results: Clinical improvements in the “Intimacy” and “Sensory ability” dimensions of quality of life, 
as well as progress in dietary plan adherence. Although no changes were observed in glycated hemoglobin levels. Conclusions: 
The intervention proved to be an effective, low-cost, and accessible strategy to promote self-care in older adults with chronic 
conditions.

Keywords: Type 2 diabetes. Older adults. Psychoeducational intervention. Self-efficacy. Quality of life. WhatsApp.
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buscó contribuir al campo de la telepsicología mediante 
la evaluación de una intervención psicoeducativa 
mediada por tecnología, diseñada específicamente 
para adultos mayores con DMT2. Esta aproximación 
adquiere particular relevancia considerando la accesi-
bilidad, flexibilidad, comodidad y disponibilidad, 
creando una alternativa cuando los servicios de salud 
presenciales pueden verse limitados, y las tecnologías 
de comunicación permiten un seguimiento y apoyo 
continuo a distancia. Las intervenciones psicoeducati-
vas integrales, con enfoque comunitario y apoyo tec-
nológico, emergen como alternativas prometedoras 
para mejorar el manejo de la diabetes en esta pobla-
ción. La consideración de los recursos disponibles 
resulta fundamental para diseñar estrategias persona-
lizadas y sostenibles que promuevan efectivamente el 
autocuidado y, consecuentemente, la calidad de vida 
de los adultos mayores con diabetes tipo 2. Esta inves-
tigación se propuso no solo contribuir al conocimiento 
teórico sobre la efectividad de las intervenciones tecno-
lógicas en el campo de la diabetes, sino también propor-
cionar evidencia empírica que pueda fortalecer e impulsar 
el diseño de programas de atención más accesibles y 
adaptados a las necesidades específicas de los adultos 
mayores. Por lo señalado, el objetivo de este estudio  
fue evaluar el efecto de una intervención psicoeducativa 
combinada con mensajería instantánea (WhatsApp) 
sobre la calidad de vida, autoeficacia, y control glucé-
mico en adultos mayores con diabetes tipo 2.

Material y métodos

Se llevó a cabo un estudio cuantitativo con diseño 
preexperimental de caso único (n = 1),  en el que se 
examinaron las réplicas individuales del efecto clínico 
de la intervención en cada paciente, con una compa-
ración longitudinal y una transversal16. La primera se 
dio respecto a cambios pre, post y seguimiento a la 
exposición de la intervención, la segunda entre las 
medidas (variables dependientes) mostradas por los 
participantes. El esquema de comparaciones del estu-
dio se deriva directamente de la metodología de ensa-
yos clínicos en psicología clínica y psiquiatría (clinical 
trial). Así, el propósito de estudios de esta naturaleza 
no consiste en la búsqueda de representatividad esta-
dística de muestras para grandes poblaciones, sino en 
el examen del número de réplicas individuales de un 
efecto clínico en los participantes de una intervención. 
Todos los sujetos recibieron la misma intervención psi-
coeducativa (X) mediada por mensajería instantánea 
(WhatsApp). 

El diseño se representó de la siguiente manera: 
G: O1, X1, O2, O3. Donde: G = grupo de adultos mayo-

res; X = intervención psicoeducativa asistida con 
WhatsApp; O = observación o medición (pretest, pos-
test y seguimiento). 

Se implementó una intervención psicoeducativa 
estructurada de ocho sesiones presenciales, cada una 
con duración aproximada de dos horas, realizadas  
en una institución a donde asisten adultos mayores.  
La intervención consideró contenidos asociados con 
los siguientes temas: a) información sobre la DMT2 
(concepto, causas, consecuencias, tratamientos);  
b) estrategias de control del tratamiento (alimentación, 
medicamentos orales, activación física); c) estilos de 
vida y control de la enfermedad; d) conductas no salud-
ables y factores de riesgo, y e) cumplimiento de metas, 
avances y mantenimiento de los resultados. Durante  
el periodo de intervención, a los participantes se les 
enviaron diariamente entre tres y cinco mensajes a 
través de WhatsApp incluyendo recordatorios, imá-
genes, contenido motivacional y educativo relacionado 
con la enfermedad para incentivar la adherencia al trat-
amiento. La muestra fue seleccionada mediante un 
muestreo por conveniencia e incluyó a ocho adultos 
mayores (4 mujeres y 4 hombres), con edades entre 60 
y 75 años (m = 66.6). Todos los participantes contaban 
con diagnóstico confirmado de DMT2, con una evolu-
ción mínima de seis meses y tratamiento farmacológico 
vigente (hipoglucemiantes orales y/o insulina). Los crite-
rios de inclusión consideraron: edad igual o mayor a 60 
años, diagnóstico médico de DMT2 con al menos seis 
meses de evolución, tratamiento farmacológico estable-
cido, nivel mínimo de alfabetización funcional, acceso a 
teléfono móvil con WhatsApp y red celular, y disposición 
para participar en sesiones presenciales. Los criterios 
de exclusión fueron: presencia de discapacidad audi-
tiva o visual grave, motriz o cognitiva que dificultara su 
participación activa, y participación simultánea en otro 
programa psicoeducativo o de intervención psicológica. 
Los criterios de eliminación contemplaron: retiro volun-
tario del estudio e inasistencia a más de dos sesiones 
del programa. A los participantes se les aplicó el cues-
tionario World Health Organization Quality of Life 
Assessment-Old (WHOQOL-OLD), que evalúa la cali-
dad de vida en adultos mayores. Instrumento validado 
por la OMS6. Consta de 20 ítems distribuidos en cinco 
factores: control sobre la vida, intimidad, muerte y 
agonía, capacidad sensorial y funcionamiento cotidiano 
(explicando el 63.124% de la varianza del constructo). 
Utiliza una escala tipo Likert. Su fiabilidad en población 
mexicana es α = 0.89217. También se usó el Diabetes 
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Self-Efficacy Questionnaire (DSEQ). Instrumento adap-
tado y validado en población hispanohablante con 
DMT2, mide autoeficacia percibida en tres dimen-
siones: seguimiento del plan alimenticio, realización de 
actividad física y adherencia a la toma de medicamen-
tos. Presenta una fiabilidad de α = 0.8426. La versión 
mexicana contiene 14 reactivos con una validez de 
constructo que explica el 56.95% de la varianza18. 
Asimismo, se aplicó un cuestionario de datos sociode-
mográficos, que fue un instrumento diseñado específi-
camente para este estudio que recogió información 
sobre edad, sexo, estado civil, ocupación, escolaridad, 
tiempo de diagnóstico y presencia de discapacidad. 
También se evaluó la hemoglobina glucosilada (HbA1c). 
En cuanto al procedimiento, en un primer momento los 
participantes se detectaron en grupos asistenciales a 
los que acudían. Se estableció el contacto y se les invitó 
a participar, presentándoles formalmente el proyecto, 
explicado mediante un consentimiento informado. Tras 
aplicar el cuestionario de datos sociodemográficos y 
verificar los criterios de inclusión, se conformó el grupo 
de participantes con intervención psicoeducativa asistida 
mediante la aplicación WhatsApp. En la evaluación pre-
test se aplicaron los instrumentos de autoeficacia y cal-
idad de vida a cada participante, también se recolectaron 
los resultados de la prueba de HbA1c. Y finalmente los 
datos se ingresaron en una base de datos en IBM SPSS 
Statistics v. 22. En la evaluación post-test, al finalizar la 
intervención, a los dos meses posteriores, se evaluó 
nuevamente la calidad de vida y autoeficacia. El segui-
miento se efectuó un mes después de concluida la inter-
vención, aplicando y recolectando información acerca de 
calidad de vida, autoeficacia y la prueba de HbA1c a 
cada participante. Se realizaron análisis descriptivos con 
la finalidad de sintetizar y caracterizar los datos sociode-
mográficos y clínicos, de la misma forma, un análisis 
cuantitativo del cambio clínico objetivo (CCO). Este con-
siste en identificar el porcentaje de cambio, esta prueba 
se desarrolló con la finalidad de identificar los resultados 
de cambio después de una intervención terapéutica o en 
cualquier momento; los datos se analizan de acuerdo 
con los puntajes obtenidos, que se expresan en porcen-
taje, esos resultados se consideran significativos cuando 
el puntaje es > 0.20. Ahora bien, es importante destacar 
que en este estudio el CCO se llevó a cabo a partir  
del análisis individual de cada participante; es decir, ellos 
se compararon contra sí mismos. Además, se estableció 
y comparó el promedio de las puntuaciones de la O1, 
con el promedio de O2 y el promedio de O3. 

Resultados

Cambios en calidad de vida, autoeficacia 
y control glucémico

Se evaluó el impacto de la intervención psicoeduca-
tiva asistida por mensajería digital instantánea por 
WhatsApp mediante el análisis del CCO en las dimen-
siones de calidad de vida (WHOQOL-OLD), autoefica-
cia (DSEQ) y concentración de HbA1c.

Cambio clínico objetivo en los participantes

En la tabla 1 y la figura 1 se presentan los promedios 
individuales del CCO y su correspondiente inter
pretación para cada uno de los factores evaluados 
mediante el instrumento WHOQOL-OLD: Control sobre 
la vida (CSLV), Intimidad (ITD), Actitudes hacia la 
muerte y agonía (MYA), Capacidad sensorial (CS) y 
Funcionamiento cotidiano (FC). La intervención, dirigida 
a personas adultas mayores con diagnóstico de diabe-
tes, se evaluó en tres momentos: preintervención, pos-
tintervención y seguimiento. Los resultados evidencian 
que los factores con mejor promedio de cambio clínico 
positivo fueron ITD, CS y FC. El factor ITD presentó 
cambio clínico en seis de los ocho participantes (P1, 
P2, P3, P5, P6 y P7), mientras que CS y FC mostraron 
cambio clínico en cinco participantes cada uno. En 
contraste, los factores CSLV y MYA registraron menor 
presencia de cambio clínico, siendo únicamente dos los 
participantes que manifestaron mejoría clínica en estos 
dominios. Cabe destacar, que el participante 1 (P1) fue 
el único que mostró cambio clínico en los cinco factores 
evaluados, lo que sugiere un impacto integral de la 
intervención sobre su calidad de vida. Otros participan-
tes que presentaron mejoras en múltiples dimensiones 
fueron P2, P3 y P5, quienes evidenciaron entre tres y 
cuatro factores con cambio clínico. Los valores del CCO 
oscilaron entre 0.2 y 1.8. El valor más alto (1.8) se 
observó en el factor MYA para el participante 8. En este 
análisis, los valores iguales o superiores a 0.2 se consi-
deraron indicativos de cambio clínico significativo. Por 
otro lado, algunas celdas en la tabla 1 se encuentran 
vacías o con guiones, lo que indica la ausencia de datos 
suficientes para evaluar el cambio en ciertos factores o 
momentos. Estos hallazgos sugieren que la intervención 
tuvo un impacto positivo principalmente en los factores 
relacionados con la experiencia sensorial, la intimidad 
interpersonal y el funcionamiento cotidiano, mientras que 
el control percibido sobre la vida y las actitudes frente  
a la muerte mostraron menor sensibilidad al cambio.
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Tabla 1. Promedios del CCO por factor

WHOQOL-OLD

P CSLV ITD MYA CS FC

CCO INT CCO INT CCO INT CCO INT CCO INT

1 0.21 C/C 0.2 C/C 0.25 C/C 1.0 C/C 0.66 C/C

2 - S/C 0.37 C/C - S/C 0.5 C/C - S/C

3 - S/C 0.29 C/C - S/C 1.0 C/C 0.33 C/C

4 - S/C - S/C - S/C 0.75 C/C 0.28 C/C

5 0.26 C/C 0.26 C/C - S/C 0.5 C/C 0.4 C/C

6 0.46 C/C 0.35 C/C - S/C - S/C - S/C

7 - S/C 1.15 C/C - S/C - S/C - S/C

8 - S/C - S/C 1.8 C/C 1 C/C - S/C

C/C: con cambio; CCO: cambio clínico objetivo; CS: capacidad sensorial; CSLV: control sobre la vida; FC: funcionamiento cotidiano; INT: interpretación; ITD: intimidad;  
MYA: muerte y agonía; P: participantes; S/C: sin cambio.

En la tabla 2 y la figura 2 se presentan los promedios 
individuales del CCO y su interpretación para los  
tres factores del DSEQ: autoeficacia en el seguimiento 
del plan alimenticio (ASPA), autoeficacia en la realiza-
ción de actividad física (ARAF) y autoeficacia en la 
toma de medicamentos orales (ATMO). Los resultados 
muestran que la dimensión con mayor número de par-
ticipantes que evidenciaron cambio clínico positivo fue 
ASPA, en la que cinco de los ocho participantes (P1, 
P2, P4, P5 y P6) alcanzaron valores iguales o superio-
res a 0.2, considerados como significativos. En segundo 
lugar, el factor ARAF mostró cambio clínico en cuatro 
participantes (P1, P2, P3 y P6), mientras que el factor 
ATMO fue el menos sensible al cambio, con solo  
dos participantes (P3 y P5) que presentaron mejoría 
clínica. No se observaron participantes con cambio 
clínico en los tres factores de manera simultánea, aun-
que el participante 2 (P2) se destaca por presentar 
mejoras en dos de los tres dominios evaluados.

Se observa que los participantes 7 y 8 no mostraron 
cambios clínicos en ninguno de los factores, lo cual 
podría estar asociado a barreras personales, baja 
adherencia o menor impacto de la intervención en su 
caso particular.

Resultados comparativos por momentos 
de evaluación en calidad de vida

En la tabla 3 se presentan los resultados de los par-
ticipantes en cuanto al CCO en los cinco factores de 
la calidad de vida evaluados con el WHOQOL-OLD, 
analizado en tres comparaciones temporales: pre-post 

tratamiento, post-seguimiento y pre-seguimiento. Se 
calculó la efectividad clínica como el porcentaje de 
participantes que mostraron cambio en cada factor. En 
la comparación pre-post tratamiento, se observó un 
impacto positivo inmediato en varios factores de la 
calidad de vida. Los factores con mayor efectividad 
clínica fueron Capacidad sensorial y Funcionamiento 
cotidiano, en las cuales el 75% de los participantes  
(n = 6) mostraron un cambio clínicamente significativo. 
La dimensión de Intimidad reflejó un cambio en el 50% 
(n = 4) de los casos, mientras que Control sobre la  
vida y Muerte y agonía mostraron una efectividad  
clínica del 25% (n = 2) cada una. Estos hallazgos sugie-
ren que las dimensiones funcionales y sensoriales fue-
ron las más sensibles a la intervención psicoeducativa 
en el corto plazo. En la comparación post-seguimiento, 
realizada un mes después de finalizada la intervención, 
se identificó una disminución generalizada en la efec-
tividad clínica de todos los factores. La Capacidad 
sensorial mantuvo un cambio clínico en el 38% (n = 3) 
de los participantes, mientras que los demás factores 
(Control sobre la vida, Intimidad, Muerte y agonía y 
Funcionamiento cotidiano) presentaron un rango de 
efectividad del 25% (n = 2).

Esta reducción sugiere que algunos efectos benéfi-
cos de la intervención podrían haberse atenuado con 
el tiempo en ausencia de un reforzamiento sostenido. 
Por último, la comparación preseguimiento, orientada 
a identificar efectos sostenidos a largo plazo, mostró 
resultados alentadores. Los factores de Control sobre 
la vida, Intimidad y Capacidad sensorial mantuvieron un 
cambio clínico en el 50% (n = 4) de los participantes, 
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reflejando una mejora sostenida en aspectos relacio-
nados con la autonomía, vínculos personales y percep-
ción sensorial. Las dimensiones de Muerte y agonía  
y Funcionamiento cotidiano mostraron un cambio  
sostenido del 25% (n = 2). Estos resultados permiten 
inferir que, si bien algunos beneficios tienden a dismi-
nuir con el tiempo, ciertas áreas clave de la calidad de 
vida conservaron mejoras significativas tras la 
intervención.

Resultados comparativos por momentos 
de evaluación en autoeficacia

En cuanto a la autoeficacia evaluada mediante el 
instrumento DSEQ, se analizaron los cambios clínicos 
en tres factores: seguimiento del plan alimenticio, real-
ización de actividad física y toma de medicamentos 
orales. En la tabla 4 se presentan los resultados al 
respecto. En cuanto al factor ASPA, se observó que  
el 50% (n = 4) logró un cambio clínicamente significa-
tivo en la comparación pre-post tratamiento. No 
obstante, ninguno de los participantes mantuvo este 
cambio durante el periodo de post-seguimiento, lo que 
indica una disminución en la percepción de autoefica-
cia tras finalizar la intervención. Pese a ello, la com-
paración pre-seguimiento reveló que el 50% (n = 4) 
presentó un cambio sostenido, lo que sugiere que  
el impacto de la intervención pudo haberse consoli-
dado en algunos casos con el paso del tiempo. 
Respecto a la ARAF, solo el 25% (n = 2) mostró cam-
bios en el corte pre-post tratamiento, y ninguno de ellos 
los mantuvo durante el post-seguimiento. Sin embargo, 
la comparación pre-seguimiento arrojó que el 50%  
(n = 4) logró mantener mejoras en este factor, lo que 
evidencia cierto grado de sostenibilidad en la moti-
vación o capacidad percibida para llevar a cabo activ-
idad física, a pesar de las fluctuaciones intermedias. 
En relación con la ATMO, se detectó un cambio clínico 
en el 25% (n = 2) en la fase pre-post tratamiento. 
Durante el post-seguimiento, también el 25% (n = 2) 
mantuvo este cambio, proporción que se conservó 

Figura 1. Valores promedio del Cambio Clínico Objetivo obtenidos por participante en cada factor del WHOQOL-OLD. 
La línea horizontal gris es “el palito” que parte de 0 hasta el valor CCO. El punto al final indica la magnitud alcanzada; 
el color resume la interpretación clínica: verde = con cambio (C/C), gris = sin cambio. CSLV: Control sobre la vida; ITD: 
intimidad; MYA: Muerte y agonía; CS: capacidad sensorial; FC: funcionamiento cotidiano; CCO: cambio clínico objetivo. 

Tabla 2. Promedios del cambio clínico objetivo (CCO) por 
factor

DSEQ

P ASPA ARAF ATMO

CCO INT CCO INT CCO INT

1 0.49 C/C 0.31 C/C - S/C

2 0.84 C/C 0.91 C/C - S/C

3 - S/C 0.25 C/C 0.22 C/C

4 0.26 C/C - S/C - S/C

5 0.26 C/C - S/C 0.29 C/C

6 0.30 C/C 0.30 C/C - S/C

7 - S/C - S/C - S/C

8 - S/C - S/C - S/C

ARAF: autoeficacia en la realización de actividad física; ASPA: autoeficacia en el 
seguimiento del plan alimenticio; ATMO: autoeficacia en la toma de medicamentos 
orales; CCO: cambio clínico objetivo; INT: interpretación; C/C: con cambio;  
P: participantes; S/C: sin cambio.
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también en la comparación pre-seguimiento. Este 
resultado podría explicarse por la alta adherencia  
farmacológica basal observada en la mayoría de los 
participantes, lo que limita el margen de mejora en esta 
dimensión específica.

Resultados comparativos por momentos 
de evaluación en control glucémico 
(HbA1c)

Por último, en cuanto al control glucémico medido 
mediante HbA1c, los resultados indicaron que ninguno 
de los ocho participantes presentó un CCO en ninguna 
de las tres comparaciones temporales. Cabe destacar 
que por el tiempo que requiere este marcador fisiológico 
para medir el promedio de la glucosa (tres meses) de 
los participantes, se compararon los niveles de la pre 
evaluación y el seguimiento. Se encontró que los pun-
tajes obtenidos en el CCO para los ocho participantes 
fueron menores a 0.20, por lo tanto, en este indicador 
de HbA1c no se presentaron CCO. Este hallazgo sugi-
ere que, si bien se evidenciaron mejoras en variables 
psicosociales como la calidad de vida y autoeficacia, 
estos efectos no se tradujeron en cambios fisiológicos 
significativos en el corto plazo.

Discusión

Los hallazgos de este estudio evidencian que una 
intervención psicoeducativa asistida mediante mensa-
jería instantánea puede generar efectos positivos en la 
calidad de vida y la autoeficacia de adultos mayores 
con diabetes tipo II, coincidiendo estos resultados con 
investigaciones previas (p. ej., Esferjani et al.19) donde 
la intervención educativa apoyada en tecnologías acce-
sibles promueve conductas de autocuidado, fortalece 
la autoeficacia y puede mejorar el control glucémico. 
En el contexto mexicano, los resultados son congruen-
tes con los reportados por Perales-Barrios15 quien 
observó beneficios del envío de mensajes de texto en 
adultos mayores con diabetes en Hidalgo. Los cambios 
clínicos más evidentes se registraron en las dimensio-
nes de intimidad, capacidad sensorial y funcionamiento 
cotidiano, evaluadas con el instrumento de ansiedad. 
Park y Park20 destacan cómo las intervenciones cen-
tradas en el bienestar fortalecen los vínculos afectivos 
y el funcionamiento diario en esta población. De igual 
forma, Markle-Reid et al.21 señalan que el uso de com-
ponentes digitales mejora la calidad de vida. El CCO 
en la dimensión de intimidad confirma la relevancia  
del componente emocional y relacional para la percep-
ción de bienestar, como lo sugieren De María et al.22;  

Figura 2. Valores promedio del Cambio Clínico Objetivo obtenidos por participante en cada factor del DSEQ. ASPA: 
autoeficacia en el seguimiento del plan alimenticio; ARAF: autoeficacia en la realización de actividad física; ATMO: 
autoeficacia en la toma de medicamentos orales; CCO: cambio clínico objetivo.
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al respecto, investigaciones coinciden en que el forta-
lecimiento de redes de apoyo emocional mejora el 
afrontamiento de enfermedades crónicas y de la per-
cepción de calidad de vida23. Los logros obtenidos en 
los cambios manifestados en el funcionamiento coti-
diano y capacidad sensorial refuerzan el planteamiento 
de Jaul y Barron24, quienes sostienen que intervenir en 
estos dominios contribuye a preservar la autonomía  
y prevenir la dependencia funcional en la vejez. En 
contraste, las dimensiones de control sobre la vida, 
muerte y agonía mostraron menor sensibilidad al  
cambio. Tal como afirman Krikorian et al.25, estas 
dimensiones responden a constructos existenciales, 
trayectorias vitales o rasgos de personalidad, menos 
susceptibles a modificarse a corto plazo. Alhusamiah 
y Zeilani26 destacan la influencia del contexto sociobio-
gráfico en la disposición al cambio en estas áreas. En 
este estudio, el participante P1 presentó un cambio 
clínico en los cinco factores evaluados en la calidad  
de vida, lo que sugiere un impacto integral de la inter-
vención. Esto resalta la consideración de variables 
individuales como motivación, adherencia y contexto 
psicosocial, tal como lo señala Fergusson27, quien sos-
tienen que estos factores inciden directamente en los 
resultados de las intervenciones psicosociales.

Por otro lado, el análisis post-seguimiento reveló  
una disminución total de los efectos clínicos, particu-
larmente en el funcionamiento cotidiano, que pasó del 
75 al 0%. Este hallazgo es respaldado por lo indicado 
por Blervaque et al.28, quienes coincide en la impor-
tancia de incluir estrategias de mantenimiento como 
sesiones de refuerzo o contacto continuo, para soste-
ner los beneficios de las intervenciones a largo plazo. 
No obstante, la comparación pre-seguimiento mostró 
que los cambios en control sobre la vida, intimidad y 
capacidad sensorial se mantuvieron en el 50% de los 
participantes, lo que podría relacionarse con la inter-
nalización de cambios o la consolidación de vínculos 
significativos. En lo que respecta a la autoeficacia, se 
observó un impacto inmediato positivo en el factor de 
seguimiento del plan alimenticio, coincidente con los 
hallazgos de Aminuddin et al.29 y Yaagoob et al.30, que 
en sus reportes de revisiones sistemáticas confirman la 
eficacia de intervenciones apoyadas con el uso de móvi-
les para mejorar la autoeficacia en dieta y autocuidado.

Por otro lado, el factor de autoeficacia para actividad 
física mostró resultados variables, atribuibles proba
blemente a barreras físicas propias de la edad o disca-
pacidades como la visual, presentes en la muestra.  
En esta línea, Gouveia-Bezerra et al.9, Jang et al.31, 

Mahmudiono et al.32 y Pahmeier et al.33 han documen-
tado que la autoeficacia para realizar actividad física es 
la más vulnerable a barreras personales, sociales o médi-
cas. La autoeficacia para la toma de medicamentos ora-
les mostró menores niveles de cambio, debido a que los 
participantes ya tenían incorporada esta conducta, lo que 
se ha reportado en estudios como los de Afaya et al.34, 
Bakhshi et al.35, De Aguiar Portela et al.36, Gow et al.37, 
Huang et al.38, Lozano-Reyes8 y Mogre et al.39, coinci-
diendo en que la adherencia farmacológica suele ser 
más estable que la relacionada con dieta o ejercicio.

En conjunto, estos hallazgos evidencian que la auto-
eficacia es un constructo multidimensional que res-
ponde de forma diferenciada según el tipo de conducta. 
Se sugiere, como indican Jiang et al.40 y Mao et al.41, 
implementar intervenciones prolongadas, con segui-
miento y refuerzo conductual para consolidar el cambio. 
Asimismo, Lima Rodríguez42 comenta que el apoyo 
social adecuado, el número de amigos cercanos y fami-
liares se asociaron positivamente con la salud familiar, 
por lo que sería pertinente explorar variables modera-
doras como apoyo familiar, social y creencias sobre la 
enfermedad. En la comparación pre-seguimiento, el fac-
tor de autoeficacia con respecto al plan alimenticio mos-
tró una recuperación del 50%, en contraste con el 0% 
registrado en el post-seguimiento, lo que sugiere una 
reincorporación progresiva de hábitos saludables, como 
lo indican Zhao et al.43. En contraste, se presentó de 
manera disminuida en la autoeficacia para la actividad 
física. Por otra parte, la autoeficacia para tomar medi-
camentos orales permaneció con un menor nivel de 
cambio en todos los momentos, lo cual podría deberse 
a que esta conducta se percibe como normativa o poco 
susceptible a control personal41. Como resultado, un 
hallazgo relevante fue la ausencia total de cambio clí-
nico en los valores de HbA1c. Si bien se observaron 
mejoras conductuales y cognitivas, estas no se tradu-
jeron en cambios fisiológicos medibles. Estudios pre-
vios han reportado que las mejoras en calidad de vida, 
autoeficacia y autogestión, variablemente impactan en 
los biomarcadores clínicos, a menos que la interven-
ción sea constante o prolongada (Wichit et al.44, 
Mamaghani et al.45). Este hallazgo refuerza la impor-
tancia de diseñar intervenciones robustas, con acom-
pañamiento médico y seguimiento constante, que 
integren tanto cambios percibidos como objetivos. De 
la misma manera, se abre la posibilidad de emplear 
métodos mixtos que integren lo cualitativo para com-
prender la disociación entre lo que la persona percibe 
y lo que clínicamente observa.
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Conclusiones

La intervención psicoeducativa asistida mediante 
mensajería instantánea (WhatsApp) demostró ser una 
alternativa efectiva, accesible y de bajo costo para 
mejorar la calidad de vida y la autoeficacia en adultos 
mayores con diabetes tipo 2. Las mejoras se observa-
ron en las dimensiones de intimidad y capacidad sen-
sorial, así como en el seguimiento del plan alimenticio. 
Si bien no se registraron cambios en los valores de 
HbA1c, los resultados respaldan el uso de tecnología 
móvil como complemento útil en el autocuidado de 
personas mayores con enfermedades crónicas. El  
presente estudio tuvo como principal limitación el 
tamaño reducido de la muestra, lo cual restringe  
la generalización de los hallazgos. Sin embargo, el 
diseño con medidas repetidas permitió identificar 
patrones de cambio clínico individualmente significati-
vos. Además, el seguimiento se limitó a un mes pos-
terior a la intervención, lo cual es insuficiente para 
evaluar la sostenibilidad de los cambios conductuales 
y fisiológicos a largo plazo. Enviar una mayor cantidad 
de mensajes además de alargar el plazo de la inter-
vención hace que se obtengan mejores resultados.  
De igual modo, se recomienda realizar ensayos con-
trolados aleatorizados con muestras amplias (n ≥ 100) 
y seguimientos prolongados (6 a 24 meses) para  
evaluar la sostenibilidad de los efectos. Además, es 
conveniente utilizar WhatsApp para intervenciones  
psicoeducativas aunque en adultos mayores es com-
plicado debido a la accesibilidad y alfabetización digital, 
sería importante considerar estas variables moderado-
ras además del género, la escolaridad y el apoyo familiar. 
También se sugiere explorar plataformas tecnológicas 
diversas, incluir estrategias de mantenimiento como 
sesiones de refuerzo o grupos virtuales, e integrar 
indicadores clínicos adicionales como perfil lipídico, 
marcadores inflamatorios o función renal. Finalmente, 
se requiere mayor información acerca de intervencio-
nes con WhatsApp en adultos mayores con diabetes; 
además, sería de gran valor extender estas investiga-
ciones a otros contextos (rurales, institucionalizados o 
multiétnicos) y comorbilidades asociadas podría apor-
tar información valiosa para diseñar programas renta-
bles e integrados en los sistemas de salud.
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Del conteo básico al avanzado: una revisión integral del ajuste 
del bolo prandial en esquemas intensivos de insulina

From basic to advanced counting: a comprehensive review  
of prandial bolus adjustment in intensive insulin regimens
Juan J. Díaz-Rodríguez
Dirección General, Centro de Capacitación e Investigación en Enfermedades Crónicas; Escuela de Medicina, Universidad Anáhuac Mayab. Yucatán, 
Mérida, México 

ARTÍCULO DE REVISIÓN

Resumen 

El conteo de hidratos de carbono ha sido considerado una herramienta útil para el control y el majeo de la diabetes mellitus. 
Dado que los hidratos de carbono de la dieta son el principal determinante de la glucemia posprandial, su adecuada 
cuantificación resulta esencial para optimizar el control glucémico. En personas con diabetes tipo 1, esta estrategia permite 
ajustar de una forma más precisa la dosis de insulina prandial necesaria para metabolizar la glucosa proveniente de los 
alimentos. En el caso de la diabetes tipo 2, el conteo de hidratos de carbono facilita la planificación de una ingesta equili-
brada durante el día, contribuyendo a evitar picos glucémicos, especialmente en aquellos pacientes que requieren insulina 
exógena. El objetivo de este artículo es presentar una revisión narrativa sobre los fundamentos y la aplicación del conteo de 
hidratos de carbono, enfatizando su implementación para la dosificación precisa del bolo de insulina prandial en los esque-
mas intensificados de tratamiento con insulina (basal-bolo), sustentado en la evidencia científica actual y en las recomendaciones 
de las principales guías clínicas internacionales. 

Palabras clave: Conteo de hidratos de carbono. Diabetes mellitus. Diabetes mellitus tipo 1. Dosis de insulina. Esquema 
basal-bolos.

Abstract

Carbohydrate counting has been considered a useful tool for the control and management of diabetes mellitus. Since 
dietary carbohydrates are the main determinant of postprandial glycemia, their accurate quantification is essential to op-
timize glycemic control. In people with type 1 diabetes, this strategy allows for more precise adjustment of the prandial 
insulin dose required to metabolize glucose from food. In the case of type 2 diabetes, carbohydrate counting facilitates 
the planning of a balanced daily intake, helping to avoid glycemic spikes, especially in patients who require exogenous 
insulin. The objective of this article is to present a narrative review of the fundamentals and application of carbohydrate 
counting, emphasizing its implementation for the accurate dosing of prandial insulin bolus in intensified insulin treatment 
regimens (basal-bolus), supported by current scientific evidence and the recommendations of the main international clinical 
guidelines.
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Introducción

La diabetes tipo 1es un trastorno autoinmunitario que 
se caracteriza por una deficiencia absoluta o casi total 
de insulina endógena, lo que conduce a una hiperglu-
cemia crónica. El control óptimo de la glucosa en estos 
pacientes requiere un tratamiento intensivo con insu-
lina. Las guías actuales promueven el enfoque del 
esquema basal-bolo o infusión subcutánea para cubrir 
las necesidades basales, junto con insulina de acción 
rápida administrada en los momentos de ingesta o 
para corregir hiperglucemias1.

Adaptar la dosis de insulina en función de la cantidad 
de hidratos de carbono ingeridos y del conteo de hidra-
tos de carbono es una estrategia de planificación ali-
mentaria que requiere identificar los alimentos fuente 
de hidratos de carbono y comprender su influencia en 
los niveles de glucosa en sangre. La cantidad de insu-
lina prandial necesaria se calcula a partir del total de 
hidratos de carbono presentes en la comida, empleando 
para ello la relación insulina-hidratos de carbono y el 
factor de sensibilidad a la insulina2.

Este artículo tiene por objetivo presentar una revisión 
narrativa sobre los fundamentos y la aplicación del con-
teo de hidratos de carbono, en su modalidades básica 
y avanzada. Asimismo, se enfatiza su importancia en 
la dosificación precisa del bolo de insulina prandial en 
esquemas intensificados de tratamiento con insulina 
(basal-bolo), sustentado en la evidencia científica actual 
y en las recomendaciones de las principales guías clí-
nicas internacionales.

Método

Se realizó una revisión narrativa de la literatura con 
el objetivo de explorar los fundamentos y la aplicación 
del conteo de hidratos de carbono, en sus modalidades 
básica y avanzada, en personas con diabetes mellitus. 
La estrategia de búsqueda se diseñó combinando tér-
minos MeSH (Medical Subject Headings) y términos 
libres. Se utilizaron las siguientes palabras clave y 
términos MeSH: «Diabetes Mellitus», «Diabetes Mellitus 
Type 1», «Carbohydrate Counting», «Insulin Dosage», 
«Basal-Bolus Regimen». Se emplearon operadores 
booleanos (AND, OR) para refinar los resultados.

La búsqueda bibliográfica se llevó a cabo en las bases 
de datos PubMed y Google Académico, y en platafor-
mas con herramientas asistidas por inteligencia artificial 
como Consensus y SciSpace, para identificar publica-
ciones recientes y relevantes. Se incluyeron artículos 
publicados entre enero de 2000 y marzo de 2025, en 

inglés o español, que abordaran aplicaciones clínicas, 
enfoques educativos o resultados en pacientes relacio-
nados con el conteo de hidratos de carbono en el 
manejo de la diabetes. Asimismo, se consideraron docu-
mentos relevantes provenientes de guías clínicas inter-
nacionales (American Diabetes Association, International 
Society for Pediatric and Adolescent Diabetes y National 
Institute for Health and Care Excellence) y declaraciones 
de consenso de asociaciones reconocidas en diabetes. 
De los 50 artículos obtenidos en la búsqueda, se incluyó 
la información proveniente de 27. Se identificaron los 
artículos más relevantes, incluyendo revisiones técni-
cas, revisiones sistemáticas, metaanálisis y guías clíni-
cas. Se dio prioridad a seis bibliografías entre 2013 y 
2019 que fueron relevantes por la información contenida 
para el tema de esta revisión y de otros trabajos que se 
incluyeron como referencias. 

Se ordenó la bibliografía y se hizo la revisión consi-
derando los siguientes apartados: definición y evidencia 
de su utilidad, métodos para el conteo de hidratos de 
carbono y limitaciones, errores en la estimación de 
hidratos de carbono, implementación de la tecnología 
en el conteo de hidratos de carbono y conclusiones.

Definición y evidencia de su utilidad

El conteo de hidratos de carbono es una herramienta 
importante en el manejo de la diabetes tanto en adultos 
como en niños, y junto con un plan intensivo de insulina 
se ha asociado a un mejor control de la hemoglobina 
glucosilada (HbA1c)3. Resulta fundamental para pacien-
tes con diabetes tipo 1 que reciben terapia intensiva 
con insulina. Consiste en medir la cantidad de hidratos 
de carbono (generalmente en gramos) que se consume 
en cada alimento o comida, con el objetivo de ajustar 
el tratamiento (especialmente las dosis de insulina)4,5. 

La utilidad clínica del conteo de hidratos de carbono 
está respaldada por evidencia que ha demostrado que 
ayuda a los pacientes a determinar las dosis correctas 
de comida y conseguir un impacto positivo en el control 
de la glucosa6. Diversos metaanálisis han concluido 
que el conteo de hidratos de carbono es una estrategia 
eficaz para mejorar el control glucémico en la diabetes 
tipo 1, logrando reducciones significativas de la HbA1c 
en comparación con otros enfoques dietéticos más 
generales7,8​.

Más allá de los ensayos controlados, la experiencia 
clínica también avala su utilidad. Los estudios obser-
vacionales y las revisiones narrativas reportan que el 
conteo de hidratos de carbono ofrece un mejor control 
glucémico y una mayor flexibilidad dietética frente a 
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métodos tradicionales de planificación alimentaria 
(como las dietas con porciones fijas o el sistema de 
intercambios)5. 

En la diabetes tipo 2, si bien el conteo de hidratos 
de carbono ha sido menos estudiado en ensayos clí-
nicos (debido a que muchos pacientes no utilizan 
insulina intensiva), la evidencia sugiere que también 
«tiene potencial beneficioso» en pacientes con trata-
miento insulínico intensivo9. Además, la adherencia a 
patrones alimentarios de bajo índice glucémico (un 
concepto relacionado con la calidad de los hidratos 
de carbono) mejora el control de la HbA1c y la gluce-
mia en ayunas en los pacientes con diabetes tipo 2 
en mayor medida que las dietas de índice glucémico 
alto o la dieta estándar​5.

Todo lo comentado anteriormente indica que la ges-
tión cuidadosa de los hidratos de carbono –ya sea en 
cantidad (g) o en calidad (tipo)– es relevante para opti-
mizar la glucemia en ambos tipos de diabetes. En 
suma, el conteo de hidratos de carbono proporciona 
una base objetiva para alinear la terapia nutricional con 
el tratamiento farmacológico, y su efectividad para 
mejorar el control glucémico ha llevado a que las guías 
lo recomienden como estrategia clave en el tratamiento 
y la educación diabetológica1​.

Sin embargo, cabe mencionar que, a pesar de sus 
beneficios, el conteo de hidratos de carbono no está 
exento de desafíos. Se reconoce que para muchos 
pacientes es una tarea laboriosa y a veces engorrosa, 
que puede resultar en errores de estimación si no se 
realiza con cuidado4. De hecho, se ha documentado 
que es percibido como una de las tareas más tediosas 
y difíciles en el autocuidado de la diabetes tipo 1, lo 
cual lleva a que muchos individuos lo lleven a cabo de 
manera inconsistente o con precisión subóptima, lo 
cual puede impactar de manera negativa el control 
glucémico2. Por ello, la utilidad máxima del conteo de 
hidratos de carbono se alcanza cuando los pacientes 
reciben educación y apoyo adecuados para desarrollar 
esta habilidad de forma precisa5,6. 

En los siguientes apartados se describen los métodos 
para implementar correctamente el conteo, las reco-
mendaciones vigentes para su uso y cómo la tecnología 
moderna está ayudando a aliviar la carga que supone.

Métodos para el conteo de hidratos  
de carbono

De manera general, el conteo de hidratos de hidratos 
de carbono se divide en dos tipos, cada uno con obje-
tivos de aprendizaje distintos: conteo básico y conteo 

avanzado. Estos pueden abordarse en distintos niveles 
de complejidad, lo que permite adaptar su enseñanza 
según las necesidades y competencias del paciente5. 
En un enfoque progresivo por niveles, se distinguen 
tres etapas fundamentales6:

–	� En el nivel 1 (básico), el objetivo es familiarizar al 
paciente con los principales conceptos del conteo 
y fomentar la consistencia en la ingesta de hidratos 
de carbono en cada comida. Se instruye sobre el 
reconocimiento de alimentos que los contienen y 
el uso de herramientas básicas, como etiquetas 
nutricionales o guías visuales de porciones.

–	� En el nivel 2 (intermedio) se profundiza en la com-
prensión de cómo los hidratos de carbono interac-
túan con otros determinantes metabólicos, como 
el tratamiento farmacológico, la actividad física y 
los niveles de glucosa en sangre. Los pacientes 
aprenden a identificar patrones glucémicos y a 
ajustar su conducta alimentaria o terapéutica en 
función de dichos patrones, desarrollando así habi-
lidades de autorregulación.

–	� En el nivel 3 (avanzado) se introduce el ajuste 
dinámico de la insulina prandial de acuerdo con la 
ingesta precisa de hidratos de carbono, aplicando 
relaciones personalizadas insulina/hidratos de car-
bonos y factores de corrección según la glucemia 
preprandial. Esta etapa requiere mayor dominio 
técnico y suele reservarse para personas con regí-
menes de insulina intensiva.

Aunque para diversos autores los niveles 2 y 3 se 
incluyen en el conteo avanzado4, todos coinciden en 
la importancia del control de las porciones de alimento 
para lograr una estimación adecuada de la cantidad de 
hidratos de carbono con el fin de mantener la estabili-
dad glucémica5,6.

Ambos métodos son de mucha utilidad para fomentar 
la autonomía de las personas con diabetes, permitién-
doles incorporar sus alimentos favoritos, culturalmente 
significativos y preferidos, sin dejar de alcanzar sus 
objetivos de control10.

Conteo básico de hidratos de carbono

Implica sumar los gramos de hidratos de carbono de 
cada alimento ingerido5. Es adecuado para pacientes con 
diabetes tipo 2 que no usan insulina11,12 y constituye la 
base de aprendizaje de los pacientes con diabetes tipo 1, 
que usan regímenes más intensivos de insulina5,10. 

Para utilizar correctamente el conteo básico, los 
pacientes deben identificar los alimentos que contienen 
hidratos de carbono, leer las etiquetas nutricionales, 
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comprender el concepto de intercambios de hidratos 
de carbono y controlar el tamaño de las porciones 
mediante el uso de tazas medidoras, básculas de 
cocina, guías visuales o herramientas digitales, con el 
fin de sumar los gramos totales de hidratos de carbono 
en su plato4,11. El método se basa en el principio de 
que 15 g de hidratos de carbono equivalen a una por-
ción, lo que se considera una unidad de intercambio6. 
Por ejemplo, si un paciente consume tres porciones de 
hidratos de carbono estará consumiendo 45 g en esa 
porción, y dependiendo del contexto del paciente se 
pueden usar los «intercambios» para variar el tipo de 
comida de acuerdo con los grupos de alimentos13. 

Conteo avanzado de hidratos de carbono

El conteo avanzado permite individualizar la dosifica-
ción de insulina prandial a través de dos parámetros 
fundamentales: la relación insulina/hidratos de carbono 
y el factor de sensibilidad a la insulina. Esta metodología 
posibilita ajustar la cantidad de insulina de acción rápida 
en función de la carga precisa de hidratos de carbono 
a ingerir y del nivel de glucosa preprandial4-6,14-16.

El enfoque avanzado añade que se pueden aplicar 
cálculos a partir de dos parámetros individualizados 
desarrollados mediante modelos matemáticos basados 
en estudios clínicos y en el contexto y la experiencia 
endocrinológica17,18: la relación insulina/hidratos de car-
bono y el factor de sensibilidad a la insulina, ambos 
esenciales para ajustar con precisión la dosis de 
insulina prandial14.

Relación Insulina/Hidratos de Carbono

Al inicio del tratamiento con insulina se indica a los 
pacientes considerar una unidad de insulina por cada 
15 g de hidratos de carbono ingeridos19. Sin embargo, 
la relación insulina/hidratos de carbono (también lla-
mada índice relación insulina/hidratos de carbono) per-
mite individualizar la cantidad de gramos de hidratos 
de carbono que cubre 1 unidad de insulina rápida, y 
esta depende de la sensibilidad de cada persona a la 
insulina5. Para estimar la relación insulina/hidratos de 
carbono en la práctica clínica se recurre con frecuencia 
a la regla del 5006,19 o a variantes adaptadas, como las 
reglas del 300 o del 450, estas últimas aplicables en 
niños pequeños con requerimientos insulínicos diarios 
menores de 10 unidades16,20. Estos métodos consisten 
en dividir 500, 450 o 300 entre la dosis diaria total 
(DDT) de insulina para estimar cuántos gramos de 

hidratos de carbono son cubiertos por una unidad de 
insulina rápida16,19,20.

La regla del 500 es un método sencillo para estimar 
el número de gramos de hidratos de carbono que son 
cubiertos por 1 unidad de insulina rápida. Se calcula 
dividiendo 500 entre la dosis total de insulina (DTI)15:

I :C (gramos hidratos de carbono / U) =
500

DTI (U /d a)í

Por ejemplo, un paciente que utiliza 50 U de insulina 
al día (sumando insulina basal y prandial):

500

50
= 10 1U cubre 10 g de hidratos de carbono⇒

En los niños pequeños con requerimientos insulíni-
cos bajos (por ejemplo, < 10 U/día) se recomienda 
emplear versiones modificadas, como la regla del 300 
o la del 450, que ofrecen una estimación más ajustada 
para esta población16.

Por ejemplo, un niño con 6 U de insulina total al día:

300

6
= 50 1U cubre 50 g de hidratos de carbono⇒

​Es importante destacar que la relación insulina/
hidratos de carbono no es uniforme a lo largo del  
día. En general, se observa una mayor relación por la 
mañana (menor sensibilidad), una reducción al mediodía 
(mayor sensibilidad) y un aumento de nuevo hacia la 
noche16. Además, deben considerarse las variaciones 
relacionadas con factores como la actividad física, los 
patrones alimentarios y las necesidades metabólicas, 
tanto en los adultos como en los niños21.

Factor de Sensibilidad a la Insulina

El factor de sensibilidad a la insulina (también lla-
mado factor de corrección) representa un componente 
fundamental en el cálculo del bolo corrector prepran-
dial, ya que permite estimar cuántos mg/dl (o mmol/l) 
se reducirá la glucosa en sangre por cada unidad de 
insulina administrada5. Aunque generalmente se con-
sidera que 1 U de insulina reduce 50 mg/dl de glucosa 
sérica19,22, este valor varía en cada persona y se cal-
cula de forma empírica utilizando fórmulas como la 
regla del 1800 para insulinas análogas de acción 
rápida o la regla del 1500 para la insulina regular, divi-
diendo dichos valores entre la DTI de insulina16:

FSI
mg

DTI (U /d a)
=

1800 o 1500

DTIí

�
�
�

�
�
�
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Por ejemplo, un paciente con 36 U/día de insulina 
total (basal + bolo):

1800

36
= 50 1Ureduce 50 mg/dl de glucosa⇒

Dado que la respuesta a la insulina puede variar signi-
ficativamente entre individuos, el factor de sensibilidad a 
la insulina debe ser personalizado para cada paciente, 
ajustándose a su perfil glucémico y a factores como la 
edad, el peso, la actividad física y el estado clínico16,23. 
En lactantes y niños pequeños, el factor de sensibilidad 
a la insulina suele ser notablemente mayor, reflejando 
una mayor sensibilidad a la insulina; en estos casos, 1 U 
puede reducir la glucemia en rangos de 100-150 mg/dl, 
requiriendo especial cuidado en los cálculos y en la admi-
nistración de dosis pequeñas y precisas20.

Cálculo final del bolo de insulina

Una vez establecidas la dosis basal de insulina, la rela-
ción insulina/hidratos de carbono y el factor de corrección, 
el siguiente paso es el cálculo del bolo de insulina. Para 
ello, es necesario conocer el contenido de hidratos de 
carbono de los diferentes alimentos y, de forma paralela, 
debe realizarse una medición de la glucemia capilar y 
definir un objetivo glucémico individualizado, el cual puede 
variar en función del momento del día, la edad, el riesgo 
de hipoglucemia y las metas terapéuticas acordadas6.

Con estos datos, el paciente estará en condiciones 
de calcular su bolo total de insulina prandial, el cual se 
compone de dos elementos clave:

–	� Insulina para cubrir los hidratos de carbono de la 
comida, calculada según la relación insulina/hidra-
tos de carbono (I: C).

–	� Insulina de corrección, ajustada en función de la 
glucemia preprandial y del factor de sensibilidad a 
la insulina (FSI).

Esta estrategia permite adaptar la dosis de insulina 
a las necesidades metabólicas reales en cada comida, 
optimizando el control glucémico posprandial y ofre-
ciendo mayor flexibilidad alimentaria24.

La integración de la relación insulina/hidratos de 
carbono y el factor de sensibilidad a la insulina permite 
al paciente calcular con precisión su bolo prandial total:

Insulina prandial total

=
Hidratos de carbono a ingerir (g)

I:C

�
�
�

�
�
��

�
�
�

�
�
�

�
+

Glucosa actual Objectivo

FSI

Por ejemplo, un paciente con diabetes tipo 1 utiliza una 
DTI de insulina de 50 U, que incluye tanto basal como 
prandial. En el desayuno, planea ingerir tres porciones de 
hidratos de carbono, lo que equivale aproximadamente a 
45 g (asumiendo que cada porción contiene 15 g). Su 
glucemia preprandial actual es de 200 mg/dl y su objetivo 
glucémico para ese momento del día es de 100 mg/dl. 

–	� Paso 1: calcular la insulina para cubrir los hidratos 
de carbono ingeridos.

Se aplica la regla del 500 para estimar la relación 
insulina/hidratos de carbono:

I :C =
500

DTI
=

500

50
= 10

Esto indica que 1 U de insulina cubre 10 g de hidra-
tos de carbono.

45 g de hidratos de carbono ÷ 10 = 4.5 U de insulina

–	� Paso 2: calcular la dosis correctiva de insulina.
Para el factor de sensibilidad a la insulina se utiliza la 

regla del 1500, aplicable en el uso de insulina análoga:

FSI =
1800

50
= 36

Esto significa que 1 U de insulina reduce 36 mg/dl 
de glucosa en sangre.

Se calcula la diferencia entre la glucemia actual y el 
objetivo glucémico:

200 − 100 = 100 mg/dl de exceso

100 ÷ 30 = 3.3 U de corrección

–	� Paso 3: calcular el bolo total.
Se suman ambas fracciones del bolo:

4.5 (comida) + 3.3 (corrección) = 7.8 U

Finalmente, este valor puede ser redondeado a cri-
terio clínico y según el dispositivo de administración, 
recordando que pequeñas variaciones en los cálculos 
pueden modificar los resultados de control25 (por ejem-
plo, a 8 U si se usan plumas dosificadoras en incre-
mentos de 0.5 o 1 U, o mantenerse sin cambios en 
caso de dispositivos de infusión).

–	� Resultado final:
El paciente debe administrarse 8 U de insulina rápida 

antes del desayuno, considerando tanto la carga de 
hidratos de carbono como la hiperglucemia preprandial.

Si no se consume ningún alimento, se elimina la parte 
de insulina de la comida y, correspondientemente, se 
elimina la parte de insulina de corrección si la glucemia 
ya está dentro del objetivo24.
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Limitaciones y errores en la estimación 
de los hidratos de carbono

El cálculo del bolo de insulina en distintos momentos 
del día representa un proceso complejo y demandante, 
en términos tanto de tiempo como de recursos. Este 
procedimiento requiere conocimientos en nutrición, habi-
lidades matemáticas y experiencia práctica para estimar 
con precisión la cantidad de hidratos de carbono consu-
midos4. Sin embargo, es común que los pacientes come-
tan errores en estas estimaciones, los cuales suelen 
estar influenciados por el temor a episodios de hipoglu-
cemia, la dificultad para comprender el procedimiento, la 
amplia variedad de alimentos disponibles y las múltiples 
formas de preparación culinaria2. Entre los principales 
predictores de error en el conteo de hidratos de carbono 
se encuentran el tipo de alimento y el tipo de comida25. 
Además, existen múltiples barreras que limitan la preci-
sión en este proceso, tales como una educación diabe-
tológica deficiente, habilidades aritméticas inadecuadas, 
ausencia de entornos de aprendizaje que faciliten el 
cambio conductual y falta de personal de salud capaci-
tado para brindar una educación efectiva y continua2.

Los errores en la estimación de los hidratos de car-
bono tienen un impacto significativo en las fluctuacio-
nes de la glucosa posprandial. Subestimar la cantidad 
de hidratos de carbono ingeridos puede provocar 
hiperglucemia después de las comidas, mientras que 
una sobreestimación puede resultar en hipoglucemia25. 
Diversos estudios coinciden en que la subestimación 
es el error más común entre los pacientes4. En un 
estudio realizado por Brazeau et al.26 se encontró que 
los adultos con diabetes tipo 1, al enfrentarse a situa-
ciones cotidianas, presentaban errores de estimación 
cercanos al 20% del total de hidratos de carbono por 
comida, lo que equivale aproximadamente a 15.4 ±  
7.8 g. Además, se observó que el 63% de las comidas 
(448 en total) fueron subestimadas26. 

Una práctica habitual consiste en aceptar un margen 
de error de ± 10 g de hidratos de carbono por comida 
o refrigerio. Esta tolerancia se basa en los hallazgos 
que demostraron que un error de ± 10 g al estimar una 
ingesta de 60 g de hidratos de carbono (equivalente a 
un error relativo del 17%) no afecta de manera signifi-
cativa el control glucémico posprandial25. No obstante, 
diversas investigaciones han evidenciado que, en la 
práctica, los errores cometidos por los pacientes suelen 
ser muy frecuentes y considerablemente mayores que 
este umbral4.

Por ello, se destaca la importancia de realizar pro-
gramas de educación personalizados y mantenidos en 

el tiempo para asegurar tanto la adherencia como la 
exactitud en la estimación de los hidratos de carbono, 
lo cual se puede lograr con programas educativos 
específicos que fortalezcan las competencias necesa-
rias para el conteo de hidratos de carbono, un mayor 
conocimiento dietético, una mayor autoeficacia y el 
empoderamiento de las personas.

Implementación de la tecnología en el 
conteo de hidratos de carbono

En los últimos años hay una tendencia creciente en 
el uso de la tecnología27. Sin embargo, los datos pobla-
cionales revelan una brecha en su uso, en particular 
entre los jóvenes de familias de nivel socioeconómico 
más bajo28. 

Se han desarrollado innovaciones tecnológicas,  
como aplicaciones móviles, con el objetivo de simplifi-
car el conteo de hidratos de carbono y compensar 
posibles deficiencias en habilidades numéricas27. 
Aunque los ensayos clínicos aleatorizados han demos-
trado que el conteo apoyado por calculadoras de bolo 
automatizadas mejora significativamente los niveles de 
HbA1c y la satisfacción con el tratamiento en personas 
con diabetes12,29, especialmente al facilitar la toma de 
decisiones sobre la dosis de insulina, estas tecnologías 
aún presentan limitaciones y ningún dispositivo ha 
logrado sustituir con precisión la estimación individual 
que realiza el paciente del contenido de hidratos de 
carbono, en particular cuando se trata de comidas 
mixtas12.

Finalmente, la elección y el tipo de dispositivos para 
el manejo de la diabetes deben adaptarse de forma 
individualizada, considerando las necesidades especí-
ficas, el contexto personal, las preferencias y el nivel 
de habilidad de cada paciente. Es recomendable ofre-
cer estos dispositivos a las personas con diabetes tipo 
1 desde las etapas iniciales de la enfermedad, incluso 
desde el momento del diagnóstico, garantizando que 
tanto los pacientes como sus cuidadores reciban una 
formación adecuada y continua, ya sea de manera 
presencial o a distancia27.

Conclusiones

El conteo de hidratos de carbono constituye una 
estrategia esencial en el manejo integral de la diabetes 
mellitus, en especial en personas con esquemas inten-
sificados de insulina. Su implementación permite una 
mayor precisión en la dosificación del bolo prandial, 
optimiza el control glucémico y promueve la autonomía 
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del paciente a través del desarrollo de habilidades de 
autogestión que favorecen su empoderamiento y auto-
cuidado. No obstante, su correcta aplicación requiere 
educación estructurada, entrenamiento continuo y el 
acompañamiento de profesionales capacitados.
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