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Resumen  

 

Objetivo: analizar los diferentes tipos de factores que 

obstaculizan o facilitan la adopción y mantenimiento 

de hábitos de alimentación saludable en personas con 

diabetes que asisten a los Grupos de Ayuda Mutua en 

el estado de Sonora y que participaron en el programa 

Meta Salud Diabetes (MSD). Metodología: se realiza-

ron 136 observaciones registradas en diarios de campo 

etnográficos de la implementación de MSD, así como 

cuatro grupos focales post intervención. Resultados: se 

destaca la influencia de la cultura alimentaria, la publi-

cidad, la amplia oferta de productos no saludables y el 

difícil acceso a alimentos saludables como barreras 

que se expresan en los diferentes niveles socioecológi-

cos, obstaculizando la selección y consumo de alimen-

tos saludables. Limitaciones: Se destaca la necesidad 

de futuras investigaciones que profundicen en los te-

mas observados y en las características y experiencias 

de los subgrupos que conforman la población con dia-

betes. Conclusiones: se requieren programas como 

MSD que, tomando en cuenta las necesidades y posi-

bilidades de las personas participantes, instrumentan el 

cambio de hábitos a través de la formación entre pares 

y el seguimiento de metas. Este esfuerzo debe ser com-

plementado por acciones desde el sector salud y otros 

sectores de gobierno y de la sociedad en general para 

que el cambio sea sostenible.  

 

Palabras clave: alimentación contemporánea, diabe-

tes, alimentación saludable, prevención secundaria, 

educación para la salud, modelo socioecológico. 

 

Abstract 

Objective: To analyze different types of barriers and 

facilitators to healthy eating in people with diabetes 

that attend Grupos de Ayuda Mutua (self-help groups 

for people with chronic disease) in Sonora, Mexico, 

and participated in the Meta Salud Diabetes (MSD) 

program. Methodology: We conducted 136 observa-

tions registered in ethnographic field notes of MSD im-

plementation and four post-intervention focus groups. 

Results: Regional food culture, publicity and abun-

dance of non-healthy food, and difficult access to 

healthy food are barriers at the different socioecologi-

cal levels that hinder healthy food selection and con-

sumption among participants. Limitations: More re-

search expanding on the issues observed and the char-

acteristics and experiences of subgroups among people 

with diabetes is needed. Conclusions: Interventions 

like MSD that incorporate the needs and possibilities 

of participants to bring about eating behavior change 

through peer education and goal follow-up are needed. 

To make individual behavior change sustainable, these 

efforts must be accompanied by other actions pro-

moted by health system institutions and other govern-

ment and civil society sectors.  

 

 

Keywords: contemporary food, diabetes, healthy eat-

ing, secondary prevention, health education, socioeco-

logical model. 
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Introducción  

La prevención secundaria de la diabetes mellitus tipo 2 (DT2) presenta retos complejos para las 

personas que viven con la enfermedad, por lo que se requieren programas diseñados especialmente 

para atender sus necesidades. La prevalencia mundial de diabetes se duplicó en los últimos veinte 

años y se calcula que el 79.4% de los casos se encuentra en países de ingresos medios y bajos 

(International Diabetes Federation [IDF], 2019) en escenarios de mayor vulnerabilidad en los que 

se agudizan sus consecuencias (Mendenhall, Kohrt, Norris, Ndetei, y Prabhakaran, 2017). En Mé-

xico, en 2018 se estimó que el 10.3% de la población había sido diagnosticada con diabetes 

(Shamah-Levy et al., 2020), comparado con un 9.3% a nivel mundial (IDF 2019).  

La diabetes representa altos costos para los sistemas de salud, se estima que para 2030 al-

canzará los 490 billones de dólares al año (Ramírez-Hinojosa, et al. 2017). A este impacto econó-

mico se suman costos directos e indirectos para las familias y empresas con importantes conse-

cuencias sociales. La tasa de mortalidad por diabetes en el país, se ha triplicado en menos de tres 

décadas, alternándose con las enfermedades cardiovasculares como principal causa de muerte 

(Coutiño-Escamilla, 2021), aunque estas últimas son la principal causa entre personas con DT2 

(Wacher, Gómez-Díaz y Casas-Saavedra, 2015). Ante este escenario, la prevención secundaria en 

personas con diabetes, que tiene como objetivo evitar las complicaciones agudas y crónicas de la 

enfermedad mediante el control metabólico (DOF, 2010), adquiere gran relevancia.  

La alimentación saludable, que comprende el consumo de alimentos que aportan la energía 

y los nutrientes adecuados a las necesidades de cada persona y cuyos principios básicos son que 

debe ser variada, inocua, placentera, balanceada e incluir vegetales, frutas, granos integrales, pro-

teína y grasas saludables (American Diabetes Association, 2016; Organización Mundial de la 

Salud, 2018), reduce el riesgo de tener complicaciones al mejorar el control glicémico (Franz et 

al., 2002). En México el 90% de los casos de DT2 se atribuyen al sobrepeso y a la obesidad 
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(Barquera-Cervera et al., 2010), situaciones de salud relacionadas con una alimentación inade-

cuada. 

Diversas organizaciones reconocen que las guías de práctica clínica (GPC) que fomentan 

una alimentación saludable pueden ser útiles para el manejo de la DT2 (Fernández et al., 2011; IDF  

2017). Las GPC incluyen pautas alimentarias que tienen como objetivo ayudar a profesionales de 

la salud y a personas con diabetes a controlar la enfermedad y evitar complicaciones. Sin embargo, 

el abordaje nutricional no siempre profundiza en las características y necesidades específicas de 

los distintos grupos, ni considera los diversos factores que impactan su capacidad para comprar, 

preparar y consumir una dieta sana y equilibrada (Restrepo, Morales, Ramírez, López y Varela, 

2006; Trujillo-Olivera y  Nazar-Beutelspacher, 2011). 

Las intervenciones educativas que promueven cambios de comportamiento y estilos de vida 

saludables también contribuyen a mejorar el control de la DT2 (Heter, 2019; Powers et al., 2015). 

En México, los Grupos de Ayuda Mutua (GAM) de la Secretaría de Salud utilizan estrategias edu-

cativas y de seguimiento clínico para contribuir al control metabólico de personas adultas con en-

fermedades crónicas y, en cumplimiento con los lineamientos internacionales y nacionales para su 

atención, uno de los principales temas en su agenda educativa es la promoción de una alimentación 

saludable (Secretaría de Salud, 2019). La evidencia apunta a que las personas que asisten a los 

GAM presentan una mayor tendencia a mantener su diabetes controlada en comparación con quie-

nes no asisten (Lara-Esqueda, Aroch-Calderón, Jiménez, Arceo-Gúzman y Velázquez-Monroy, 

2004). Sin embargo, también se ha documentado la presencia de hábitos alimenticios no saludables 

entre sus integrantes (Barragán-Hernández, 2004; Velázquez-González, 2017), lo que sugiere que 

el éxito de estos grupos en el control de la diabetes se basa más en la adherencia al tratamiento 

farmacológico que en cambios sustanciales en sus hábitos alimenticios.  



5 

 

La alimentación, más allá de ser una conducta individual, es una práctica sociocultural; se 

encuentra fuertemente influenciada por el contexto en el que se realiza. Factores como las cons-

trucciones culturales sobre el cuerpo y el bienestar, el crecimiento poblacional, la urbanización, la 

migración, el deterioro ambiental, la pérdida de recursos alimenticios y la precarización de la vida 

y la continua exposición a alimentos ultraprocesados, se han comprobado condicionantes de la 

manera en que la población se alimenta (Álvarez, Arellano, Anduro y Ortega, 2021). Los cambios 

de comportamiento saludable difícilmente se mantienen en el tiempo si no están acompañados de 

acciones que vayan más allá de la voluntad individual (Wood y Neal, 2016), de ahí la importancia 

de conocer las diversas influencias en las prácticas alimenticias de la población en un contexto 

específico.  

El objetivo de este artículo es analizar los factores que obstaculizan o facilitan la adopción 

y mantenimiento de hábitos de alimentación saludable en personas con DT2 que asisten a los GAM 

en el estado de Sonora y que participaron en el programa Meta Salud Diabetes (MSD), una inter-

vención educativa de trece sesiones de dos horas diseñada para reducir factores clínicos y de com-

portamiento relacionados con el riesgo de desarrollar enfermedades cardiovasculares (ECV) en 

adultos con diabetes a través de la educación, la motivación y el apoyo social. El diseño, imple-

mentación y evaluación de esta intervención formaron parte del proyecto Herramientas y prácticas 

para disminuir las enfermedades cardiovasculares y sus complicaciones en la población diabética 

de México (Sabo et al., 2018), realizado por la Universidad de Arizona y El Colegio de Sonora con 

financiamiento del National Heart, Lung and Blood Institute (Instituto Nacional del Corazón, los 

Pulmones y la Sangre) de los Estados Unidos.  

Los resultados principales del proyecto han sido publicados previamente y mostraron que 

MSD contribuyó a reducir el riesgo cardiovascular y a mejorar el bienestar emocional de pacientes 

con diabetes que participan en los GAM (Aceves et al., 2021b; Rosales et al., 2021). También 
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mostraron que el programa puede ser implementado como parte de la oferta de servicios de pre-

vención de la Secretaría de Salud (Aceves et al., 2021a; Ingram et al., 2019; Velázquez-González, 

Castro-Vásquez, Cornejo-Vucovich y Denman, 2020).  

A diferencia del modelo de pláticas educativas impartidas por especialistas invitados o por 

las personas encargadas de los GAM comúnmente utilizado para promover la adopción de hábitos 

saludables entre sus integrantes, el diseño de MSD muestra un formato tipo taller que toma en 

cuenta los lineamientos que establece la Secretaría de Salud para el funcionamiento y evaluación 

de estos grupos (Secretaría de Salud, 2015). Está basado en los principios de la salutogénesis 

(Antonovsky, 1996) y en teorías y modelos que han mostrado ser efectivos para propiciar cambios 

de comportamiento que promueven la salud en distintos aspectos: la teoría del aprendizaje signifi-

cativo (Ausubel, 2000), la teoría del aprendizaje social (Bandura, 2004), el modelo transteorético 

del cambio de comportamiento (Prochaska y Velicer, 1997), las técnicas de educación popular 

como parte de una propuesta emancipadora de promoción de la salud (Chapela Mendoza, 2013) y 

el modelo socioecológico (McLeroy, Bibeau, Steckler, y Glanz, 1988).  

MSD tiene su antecedente en el diseño y evaluación del programa Meta Salud. Los resul-

tados post intervención de este programa incluyeron la disminución del índice de masa corporal, 

de la circunferencia abdominal, del peso, de los niveles de colesterol LDL y glucosa, y el incre-

mento del colesterol HDL (Denman et al., 2014); así como el aumento en el consumo de alimentos 

saludables y la disminución en el consumo de leche entera, de bebidas azucaradas y de alimentos 

procesados; y mejoras en la salud mental y en la autopercepción de salud (Denman et al., 2015).  
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Metodología 

La promoción de una alimentación saludable en el programa Meta Salud Diabetes. 

Con base en esta experiencia previa, el equipo de investigación decidió incorporar a MSD una 

herramienta para promover hábitos saludables en los y las participantes basada en el modelo trans-

teorético del cambio de comportamiento (Prochaska y  Velicer, 1997): el seguimiento estructurado 

de una meta de alimentación o de actividad física a lo largo del programa. Durante la primera sesión 

de MSD, cada participante realiza un autodiagnóstico de salud y elige una meta cuyo objetivo es 

mejorar su estilo de vida y promover cambios de comportamiento saludables.  

El programa propone tres metas relacionadas con la alimentación: 1) aumentar el consumo 

de verduras a por lo menos cinco porciones al día, 2) disminuir el consumo de bebidas azucaradas 

sustituyéndolas por agua y 3) sustituir el consumo de harinas refinadas por granos enteros. Si bien 

el contenido educativo de MSD contiene varios temas centrados en fomentar mejores elecciones 

de alimentos para disminuir el consumo de azúcar, sodio, grasas saturadas y grasas trans y la elec-

ción adecuada de las porciones y los métodos de preparación de los alimentos (tabla 1), para las 

metas de alimentación se escogieron las tres que el equipo de investigación consideró más relevan-

tes para las y los participantes del GAM. Las metas se seleccionaron con base en la experiencia 

previa y el impacto que se tendría con estos cambios en el riesgo cardiovascular (Alissa y Ferns, 

2017; Braverman-Bronstein et al., 2019; McRae, 2017). Una vez elegida la meta, cada semana se 

le da seguimiento con información y dinámicas específicas para que la nueva práctica se convierta 

en un hábito saludable al finalizar el programa de trece semanas (Lally, Van Jaarsveld, Potts, y 

Wardle, 2010).  
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Tabla 1. 

Contenido de alimentación en las sesiones de MSD 
Sesión de MSD Contenido de alimentación 

1. Bienvenida a Meta Salud Diabetes Se incluye un autodiagnóstico acerca del consumo diario de ver-

duras, bebidas azucaradas y harinas refinadas, y se plantea la 

elección de metas de alimentación saludable. 

2. Una vida saludable con diabetes Se presenta información sobre la diabetes y recomendaciones 

para prevenir daños y complicaciones en los órganos del cuerpo. 

3. ¿Estás en riesgo de desarrollar enfer-

medades cardiovasculares? 

Se hacen recomendaciones sobre cambios en la alimentación 

considerando los tipos de riesgo cardiovascular. 

4. Mantén un peso saludable Se introduce “El plato del bien comer” y recomendaciones para 

mantener un peso saludable. 

5. Los beneficios de la actividad física Se explica cómo hacer actividad física y llevar una alimentación 

adecuada para contrarrestar la formación de triglicéridos y la re-

sistencia a la insulina. 

6. La glucosa y el azúcar Se explica qué es la hipoglucemia y las causas que la originan. 

Se incluyen ejercicios para leer las etiquetas nutrimentales e 

identificar la cantidad de azúcar en algunos productos. 

7. Todo lo que necesitas saber acerca de 

la presión arterial alta, la sal y el sodio 

Se presenta información acerca de cómo una alimentación alta 

en sodio y grasas es un factor de riesgo para las ECV. 

8. Controla tu colesterol, come menos 

grasas 

Se explica qué son el colesterol, los triglicéridos y los diferentes 

tipos de grasas. Se incluyen ejercicios para leer las etiquetas nu-

trimentales e identificar la cantidad de grasa en algunos produc-

tos. 

9. ¿Nuestra comunidad es saludable? Se identifican aspectos de la comunidad que promueven o no 

una alimentación saludable. 

10. Disfruta de la vida con bienestar 

emocional 

Se explica la relación entre la depresión y la diabetes, y se hacen 

recomendaciones para evitar prácticas de alimentación poco sa-

ludables. 

11. El manejo efectivo de la diabetes, 

una responsabilidad compartida 

Se explica que para mantener la diabetes controlada y evitar las 

ECV, debe llevarse un plan de alimentación adecuado junto con 

el tratamiento farmacológico. 

12. Disfruta con tu gente de comidas sa-

ludables 

Se presentan sugerencias para preparar comidas saludables con 

poco tiempo y dinero, así como reflexiones sobre la influencia 

de la publicidad en los hábitos alimenticios. 

13. Repaso y graduación Se repasan los puntos más relevantes de MSD, incluyendo los 

del eje transversal de alimentación, y se promueve una celebra-

ción con comida saludable con base en las recetas de MSD. 

Anexo de alimentación Se incluye un recetario diseñado para personas con diabetes. 

Fuente: elaboración propia con base en el Manual para Promotoras y Promotores de Meta Salud Diabetes (www.col-

son.edu.mx/metasaluddiabetes). 
 

http://www.colson.edu.mx/metasaluddiabetes
http://www.colson.edu.mx/metasaluddiabetes
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Una de las hipótesis del proyecto fue que al finalizar el programa MSD las personas parti-

cipantes habrían hecho más cambios para adoptar y mantener una alimentación saludable que las 

personas que no participaron en él. El análisis de la información secundaria generada por este pro-

yecto de investigación que aquí se presenta, nos permite conocer y profundizar en los factores que 

promueven o impiden una alimentación saludable, elemento esencial para el diseño de políticas y 

programas para el control de la DT2. 

Material y técnicas de investigación 

Se realizó un análisis cualitativo de la información relacionada con el cambio del comportamiento 

dietético (Marijn-Stok et al., 2018) que implicaba lo referente a la elección de alimentos, el con-

sumo de alimentos y el comportamiento alimentario manifestado por las personas participantes 

(pacientes) y las facilitadoras (coordinadoras de GAM) de MSD. La información se obtuvo de la 

observación de las sesiones de MSD y de grupos focales post-intervención realizados con partici-

pantes de cuatro centros seleccionados como estudios de caso (tabla 2).  

Tabla 2. 

Descripción de las fuentes de información 

 

 

 

 

Fuente: elaboración propia. 

 

La intervención MSD se llevó a cabo en 12 GAM del estado de Sonora seleccionados de 

manera estratificada y aleatoria (Sabo et al., 2018) en tres ciclos entre 2016 y 2018. Los criterios 

Técnica Instrumentos Sesiones ob-

servadas 

Productos analizados 

Observación de las sesiones 

educativas de MSD 

Guía de observa-

ción 

136 Diarios de campo etno-

gráficos 

Grupos focales con partici-

pantes 

Guía de entrevista 

semiestructurada 

4 Audios o transcripciones 
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de inclusión de las y los participantes individuales fueron ser mayor de 18 años, tener un diagnós-

tico clínico de DT2 y ser paciente del centro de salud seleccionado. El criterio de exclusión fue 

presentar una comorbilidad significativa que imposibilitara la actividad física (Sabo et al., 2018).  

En el primer ciclo se realizó observación no participante de las trece sesiones educativas de 

los seis GAM correspondientes ubicados en el centro y norte del estado. Después de la revisión de 

las sesiones se concluyó que se había alcanzado la saturación de los temas de la guía de observa-

ción, por lo que, para facilitar la logística en el segundo y tercer ciclo, se observaron todas las 

sesiones de los GAM ubicados en Hermosillo (donde está localizado El Colegio de Sonora) y una 

selección de sesiones en el norte y sur del estado. El objetivo de la observación fue registrar si el 

programa fue implementado tal y como fue diseñado, la interacción de las personas facilitadoras y 

participantes con el programa, la relación entre estas, la relación entre participantes, así como la 

información del contexto de los centros de salud y del propio GAM (Ingram et al., 2019).  

Respecto a los grupos focales, la selección de los centros de salud fue en relación a la cali-

dad de la información que podrían aportar sobre las características de contextos específicos que 

facilitan o dificultan la implementación del programa a mayor escala (Ingram et al., 2019). Su 

objetivo era indagar sobre la experiencia de las personas participantes durante la intervención, la 

relación entre la intervención y su percepción de la diabetes, así como los limitantes y facilitadores 

que repercutieron en su salud.  

MSD tuvo un total de 293 participantes. El 85% era mujer, el promedio de edad fue de 57.8 

años, el 65.5% vivía en pareja, tenían un promedio de 7.3 años de educación recibidos, el 43.7% 

realizaba alguna actividad económica, el 76% se encontraba inscrita al Seguro Popular y el ingreso 

mensual promedio del hogar se encontró en el rango de los 4,000 pesos M.X. (Rosales et al., 2021). 

En total, 34 personas (28 mujeres y 6 hombres) facilitaron las sesiones de MSD; todas formaban 

parte del equipo de salud de cada centro de salud, algunas como personal de la Secretaría de Salud 
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y otras haciendo su servicio social o pasantía, y pertenecían a diferentes disciplinas (Sánchez-

Navarro-Ramírez et al., en prensa).  

Todas las personas participantes de esta investigación recibieron información sobre la in-

vestigación y otorgaron su consentimiento de acuerdo a los procedimientos establecidos y aproba-

dos por el Institutional Review Board de la Universidad de Arizona y el Comité de Bioética en la 

Investigación de la Universidad de Sonora. 

 

Análisis de la información 

Utilizamos una metodología cualitativa para conocer la lógica relacional en la que sucede el fenó-

meno de la alimentación desde la voz de las y los sujetos (Denman y  Haro, 2000). El análisis 

cualitativo partió de la premisa de que todo fenómeno o problema social contiene una lógica rela-

cional y esta queda impresa en la identificación de los ejes de análisis que buscan conocer e inter-

pretar dicho objeto de estudio. La metodología empleada nos permitió ubicar el comportamiento 

individual en un contexto social más amplio y conocer los significados que las personas partici-

pantes asignan a sus experiencias al interactuar en él, pues es en esa dinámica en la que las condi-

ciones y los estímulos de su entorno actúan como barreras o facilitadores. 

La información fue codificada y analizada en Nvivo11. El análisis de la información se basó 

en un libro de códigos diseñado para responder la pregunta de investigación: ¿Qué elementos faci-

litan u obstaculizan la adopción y mantenimiento de una alimentación saludable en las y los parti-

cipantes de MSD? El libro de códigos se diseñó con base en el modelo socioecológico para la 

promoción de la salud de McLeroy et al. (1988), que plantea que el comportamiento en salud es 

determinado por factores que pertenecen a diferentes niveles; el enfoque multinivel de Taplin, 

Yabroff y Zapka (2012), que especifica que estos interactúan y se influencian en distintas direccio-

nes, pero que sus mecanismos de efectos no son necesariamente jerárquicos y escalonados; y en 
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elementos destacados en la bibliografía como posibles barreras o facilitadores en los cambios de 

comportamiento dietético (Ávalos et al., 2016; Carrete y  Arroyo, 2014; Espinoza-Ortega, 

Martínez-García, Thomé-Ortiz, y Bordi, 2016; Restrepo et al., 2006; Sánchez-Cruz, Hipólito-

Lóenzo, Mugártegui-Sánchez y Yáñez-González, 2016; Zenteno-López, Tzontehua-Tzontehua, 

Gil-Londoño, Contreras-Arroy y Galicia-Aguilar, 2016). Basándonos, además, en nuestras obser-

vaciones de campo, la figura 1 es una representación de los niveles identificados para analizar los 

factores que influyen en el comportamiento dietético de las personas participantes de MSD.   

 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

 
 

 

Figura 1. Niveles que influyen en el comportamiento dietético de participantes de MSD. Fuente: elaboración 

propia adaptada del marco de trabajo multinivel para medir el contexto en entornos clínicos de Taplin, Yabroff 

y Zapka (2012) con base en nuestras observaciones de campo. 

 

La tabla 3 comprende el libro de códigos utilizado para el análisis de barreras y facilitadores 

para adoptar y mantener una alimentación saludable. Por barreras nos referimos a aquellos elemen-

tos que limitan la adopción y mantenimiento de una alimentación saludable y por facilitadores a 

los que lo favorecen. El libro de códigos fue probado y ajustado por el equipo de investigación 

como parte de las estrategias para garantizar la calidad de la información. 

 

 

Comunitario

Institucional: 
Centro de Salud

Familiar

Individual
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Tabla 3. 

Libro de códigos para el análisis de barreras y facilitadores para adoptar y mantener una alimen-

tación saludable 
Nivel  socio-

ecológico 

Barreras Facilitadores 

Individual Elementos que limitan a las personas adoptar y 

mantener una alimentación saludable (desinfor-

mación, mitos, creencias, resistencias, preferen-

cias, condiciones de salud física, mental y emo-

cional).  

Elementos que facilitan a las personas adop-

tar y mantener una alimentación saludable 

(habilidades, información, motivación, pre-

ferencias, condiciones de salud física, men-

tal y emocional). 

Familiar Elementos a nivel familiar que limitan a las per-

sonas adoptar y mantener una alimentación salu-

dable (división de roles, relaciones, costumbres 

y economía familiar). 

Elementos a nivel familiar que facilitan a las 

personas adoptar y mantener una alimenta-

ción saludable (división de roles, relaciones, 

apoyo familiar, costumbres). 

Institucional Elementos relacionados con el centro de salud, 

programas (incluido MSD) y relaciones con el 

personal de salud que limitan adoptar y mante-

ner una alimentación saludable. 

Elementos relacionados con el centro de sa-

lud, programas (incluido MSD) y relaciones 

con el personal de salud que facilitan adop-

tar y mantener una alimentación saludable. 

Comunitario Elementos de la comunidad que limitan la adop-

ción y mantenimiento de una alimentación salu-

dable (relaciones sociales, tradiciones, disponi-

bilidad de alimentos, tipos de comercios, com-

pra-venta de alimentos, publicidad). 

Elementos de la comunidad que facilitan 

adoptar y mantener una alimentación salu-

dable (relaciones sociales, tradiciones, dis-

ponibilidad de alimentos, tipos de comer-

cios, compra-venta de alimentos, publici-

dad). 

Fuente: elaboración propia. 

 

En la información sobre facilitadores y barreras para adquirir y/o mantener los hábitos de 

alimentación saludable en los niveles socioecológicos, se buscó lo relacionado con las metas de 

alimentación del programa MSD: 1) aumentar el consumo de verduras a mínimo cinco porciones 

diarias, 2) disminuir el consumo de bebidas azucaradas sustituyéndolas por agua y 3) sustituir el 

consumo de harinas refinadas por granos enteros. 

 

Resultados y análisis 

Se encontraron barreras y facilitadores para una alimentación saludable respecto de todas las metas 

y en todos los niveles, así como relaciones e influencias entre sí. En los testimonios recuperados, 

los factores en el nivel individual y familiar continuamente se retroalimentaban, por lo que se de-

cidió analizarlos y presentarlos juntos. Lo mismo se identificó respecto de los niveles institucional 
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y comunitario (tabla 4). Sin embargo, como podrá observarse en los siguientes apartados, los cuatro 

niveles interactúan en diferentes momentos. 

Tabla 4. 

Síntesis de barreras y facilitadores para la alimentación saludable de participantes de Meta 

Salud Diabetes 
Nivel socioeco-

lógico 

Barreras Facilitadores 

Individual y fa-

miliar 

Desconocimiento, información errónea 

y falta de habilidades para alimentarse 

de manera saludable. 

Adquisición de conocimiento y habilidades 

significativas, y empoderamiento para una 

alimentación saludable. 

Hábitos alimenticios no-saludables 

arraigados  

Hábitos alimenticos saludables arraigados  

Falta de apoyo familiar Apoyo familiar 

Malestar emocional Bienestar emocional 

Memoria alimentaria  Memoria alimentaria 

Carga doméstica de las mujeres Poder de decisión sobre la alimentación fa-

miliar 

Economía familiar precaria  

Institucional y 

comunitario 

Ambientes obesogénicos y desiertos 

alimentarios  

Promoción, lineamientos y fácil acceso a 

productos saludables a precios accesibles 

Falta de apoyo social Apoyo social 

Cultura alimenticia de la región  Cultura alimenticia de la región  

Publicidad, promociones e información 

no clara o engañosa en el etiquetado de 

alimentos no-saludables 

 

Fuente: elaboración propia 

 

Nivel individual y familiar 

En el nivel individual, el principal factor facilitador para la adopción y mantenimiento de una 

alimentación saludable fue la adquisición de conocimiento y habilidades significativas sobre el 

tema en el contexto de la diabetes y de la propia situación de salud (Pichardo-Hernández y  

Elizaldi-Lozano, 2015; Suárez, García, Aldana, y Díaz, 2000). En este sentido, a partir de procesos 

reflexivos, las personas participantes consideraron factible descartar productos procesados como 
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las salsas y el puré de tomate y cambiar su forma de cocinar las verduras. En la sesión sobre lectura 

de etiquetas nutrimentales, las participantes se sorprendieron al conocer el contenido de azúcar que 

tenía el yogurt. Una comentó sorprendida y preocupada: “y me lo acabo de tomar”, mientras sus 

compañeras agregaban “casi igual que el jugo”, “hasta más que el jugo porque es menos cantidad”, 

reflexionando sobre la importancia de saber esa información para su decisión de dejar de consu-

mirlo. A su vez, varias compartieron haber cocinado las recetas sugeridas en el Cuaderno de Tra-

bajo de MSD, que comprendían estrategias para integrar los granos enteros y verduras en las co-

midas diarias de manera más atractiva, modificando la práctica habitual que solía limitarse a utili-

zar pequeñas cantidades de verduras (como tomate y cebolla) para guisar diferentes tipos de pro-

teína animal o elaborar salsas. 

El bajo nivel de alfabetización en salud ha sido asociado con resultados deficientes en salud 

(Berkman, Sheridan, Donahue, Halpern y Crotty, 2011). La falta de conocimiento sobre los pro-

ductos que consumen y sobre sus efectos en su salud y/o el contar con información errónea, fueron 

algunas de las principales barreras para una alimentación saludable. Se observó desconocimiento 

sobre el valor nutricional y las porciones recomendadas de granos enteros y de verduras; sobre la 

forma adecuada de consumirlas para que conserven una mayor cantidad de nutrientes y que no se 

eleve su índice glicémico; sobre la cantidad de azúcar que poseen las bebidas que consumen coti-

dianamente como los refrescos de cola, el café preparado, los yogurts y los jugos de frutas proce-

sados (incluso los asumían saludables porque su etiqueta dice que están elaborados con frutas 

naturales); y sobre la variedad de productos que contienen harinas refinadas además de los panes, 

como las pastas y frituras. Asimismo, consideraban saludables alimentos procesados que contienen 

maíz (como los totopos), salsas, purés y verduras enlatadas, sin tomar en cuenta los procesos de 

elaboración y su alto contenido de sodio. Relacionado con el manejo de la diabetes, consideraban 

la miel de abeja y los edulcorantes –como la Svetia (que contiene estevia pero también sacarosa y 
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sucralosa), la sucralosa y el aspartame– como opciones saludables para endulzar sus comidas y 

bebidas.  

También la falta de conocimientos y habilidades para leer etiquetas nutrimentales obstaculi-

zaba la selección de alimentos más saludables, y las personas adultas mayores manifestaron que 

la limitante física de una visión disminuida lo dificultaba aún más. Otros estudios también identi-

ficaron que esta población muestra mayores dificultades para utilizar esta herramienta, pero sin 

identificar las causas precisas (Alaniz-Salinas y  Castillo-Montes, 2020; Tolentino Mayo et al., 

2020).  

Las personas que asisten a los GAM acostumbran a consumir varias porciones de refrescos, 

jugos, tortillas, galletas y/o panes al día. Los hábitos alimenticios no saludables arraigados, que 

comprenden las prácticas de alimentación que han realizado desde hace tiempo y que continúan 

haciendo por costumbre, gusto, comodidad o porque les resulta difícil cambiarlos aunque no les 

brinden beneficios o sean dañinos para su salud, fueron una barrera importante para el cambio 

alimenticio, tal y como refieren Campos-Uscanga y Romo-González (2014) y Restrepo et al. 

(2006). Ejemplo de ello fue cuando en una sesión, una asistente comentó “La verdad, la verdad, 

¿quieres la verdad?, es que no la puedo dejar la’rina”, refiriéndose al consumo de tortillas de 

harina, así como cuando las participantes refirieron que bebían refresco en lugar de agua, que lo 

consumían desde la infancia y se lo daban a sus hijas e hijos desde edades tempranas. Hacían 

comentarios como “Yo, si dejo la soda… ¡adiós mundo cruel!”. Se mostraron más receptivas a 

cambiar sus hábitos de consumo de vegetales a pesar de que reconocieron estar acostumbradas, 

por ejemplo, al sabor de verduras enlatadas y al puré de tomate. 

 La posibilidad de llevar una alimentación saludable también descendía ante la falta de 

apoyo familiar (Henry, Rook, Parris Stephens y Franks, 2013; Satterwhite-Mayberry y  Osborn, 

2014). El cambio de hábitos se vio obstaculizado por costumbres familiares de alimentación no 
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saludable fuertemente arraigadas y la resistencia de las y los familiares a apoyar a la persona con 

diabetes y/o sumarse a mejorar sus propias prácticas alimenticias. Esta situación era fuente de 

conflictos, tensiones y carga emocional negativa que las desmotivaba, las orillaba a tener que ela-

borar dos platillos o a comprar productos distintos para sus familiares. Eso resultaba insostenible 

por la mayor inversión de tiempo y dinero que significaba. Incluso cuando el cambio de alimenta-

ción solo se pretendía en lo individual, se registraron casos en los que las personas con diabetes 

eran ridiculizadas por sus familiares o se minimizaban sus esfuerzos. A su vez, revelaron que son 

principalmente sus hijas e hijos quienes llevan sodas y otras bebidas azucaradas, frituras, pan 

dulce, galletas y tortillas de harina a sus casas y que la alta disponibilidad de estos productos les 

dificultaba mantener sus hábitos saludables.  

Enfrentar problemas familiares y sentirse estresadas, preocupadas, ansiosas, tristes o incluso 

deprimidas fueron ampliamente referidas como causantes de un aumento en el consumo de ali-

mentos no saludables, especialmente de harinas refinadas, pero también de bebidas azucaradas. 

Expresaron que cuando se sentían mal anímicamente no solo comían una porción sino varias y que 

esta conducta, a su vez, les generaba mayor estrés, culpa, enojo y frustración, creándose un círculo 

vicioso (Camilleri et al., 2014).  

 En la elección frente a una ambivalencia, en este caso el consumir o no alimentos saluda-

bles, influyen tanto el nivel de cognición sobre el tema como el factor emocional (Jiménez y  

Piñero, 2014). En ese sentido, la memoria alimentaria, las emociones que evoca el consumo de 

ciertos alimentos (Sosa-Sosa y Thomé-Ortiz 2021), actuó como barrera a la alimentación saludable 

cuando asociaban el consumo de alimentos no saludables con personas, lugares y momentos espe-

cíficos de sus vidas cuyo recuerdo evocaba sentimientos de felicidad, sobre todo respecto de cele-

braciones. Por su parte, en torno a la ingesta de granos como el maíz y de verduras típicas de la 
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región cuyo consumo solía ser frecuente durante la infancia y juventud, la memoria alimentaria 

actuó como facilitador.  

 El apoyo familiar para una alimentación saludable se expresó como facilitador al crear un 

entorno de alianzas que favorecieron la elección y consumo de alimentos saludables (Watanabe et 

al., 2010; Wen, Parchman y Shepherd, 2004). Cuando algunas de las personas participantes rela-

taron que sus familiares dejaron de consumir frente a ellas alimentos como tortillas de harina, 

galletas y refrescos, les llevaban verduras y granos enteros o hicieron cambios en su propia ali-

mentación, revelaron que estas muestras de apoyo las hacían sentir apreciadas y las ayudaban a 

lograr un mayor bienestar emocional y a mantenerse motivadas. 

La división del trabajo en la familia de acuerdo a los roles sociales de género también incide 

en las posibilidades de una alimentación más saludable. Los testimonios compartidos apuntan a 

que las mujeres, además de realizar trabajo remunerado, se encargan de la compra y preparación 

de alimentos para la familia y realizan la mayoría de las tareas domésticas. La carga doméstica se 

reveló como barrera para la alimentación saludable de mujeres con DT2 (Trujillo-Olivera y  Nazar-

Beutelspacher, 2011) cuando comentaron que, al no recibir apoyo en esas tareas, comían lo que se 

encontraban a la mano, en la calle o lo que era más práctico (como los alimentos altamente proce-

sados).  

Ante esta carga de actividades diarias, el tiempo que requiere la preparación de alimentos 

saludables y la practicidad que representan los alimentos procesados y comer en la calle para sa-

tisfacer el hambre de manera rápida también se expresaron como barreras para aumentar el con-

sumo de verduras, así como para disminuir las harinas refinadas (Jabs y  Devine, 2006; Prada, 

Gamboa, y García, 2006). Frecuentemente mencionaron que optaban por vegetales enlatados o 
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congelados por ser más prácticos, también por otros alimentos como pan dulce o salado o sándwi-

ches porque les resultaba más fácil y rápido, o que compraban comidas como tacos y tamales por 

falta de tiempo para cocinar. 

En otros escenarios, ser las encargadas de la alimentación de la familia se expresó como 

un facilitador, pues implicaba mayor poder de decisión (Velázquez-González, 2017). Varias par-

ticipantes compartieron que optaron por elaborar recetas saludables, por servir agua natural y/o 

dejar de comprar refresco y otros productos no saludables y que estas estrategias fueron bien reci-

bidas por sus familias; otras dijeron que en sus casas se come lo que ellas cocinan, aunque otros 

miembros no estén en total acuerdo. Por el contrario, se pudo observar que es más difícil mantener 

una alimentación saludable cuando las personas con diabetes no compran ni cocinan sus propios 

alimentos, sino que dependen de algún familiar. Otros estudios han encontrado una asociación 

significativa en el nivel de dependencia con los niveles de control glicémico en personas con DT2 

(Sangrós-González et al., 2017). 

Finalmente, una economía familiar precaria fue referida como limitante para el consumo 

de alimentos saludables (Antentas y Vivas, 2014; Hernández-Licona, Minor-Campa y Aranda-

Balcázar, 2012). Las encargadas de comprar los alimentos de la familia continuamente externaron 

que frecuentemente deben elegir entre pagar bienes o servicios básicos de la familia y comprar 

alimentos más saludables para ellas(os) y/o sus familias. Fue común escuchar “como yo… o co-

memos todos”, o que tenían que “comer lo que hay” porque no les alcanzaba para “una dieta es-

pecial”. Incluso hubo quienes dependían de despensas donadas y no tenían con qué comprar ali-

mentos de su elección.  

Esto se expresó sobre todo con relación al consumo de vegetales, lo que coincide con los 

resultados de Villagómez (2016), que señala que las personas de ingresos más bajos en Ciudad de 

México consumen frutas y verduras con menor frecuencia que las personas de ingresos superiores. 
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Pero con relación al consumo de bebidas azucaradas y harinas refinadas se obtuvo información 

contradictoria. Por ejemplo, las personas participantes justificaban el consumo de harinas refinadas 

como galletas y sándwiches porque eran opciones económicas, pero no lo expresaron relevante 

para decidir sustituir la tortilla de harina por la de maíz, de menor costo, o para la decisión de dejar 

de consumir refresco u otras bebidas azucaradas. Sin embargo, cuando eligieron la meta de susti-

tuir el consumo de harinas refinadas por granos enteros, la mayoría de los esfuerzos individuales 

se enfocaron en sustituir la tortilla de harina por tortilla de maíz y un facilitador importante fue 

que se trataba de un alimento de menor costo, por lo que este cambio no representó un problema 

económico para ellas o sus familias. 

 

Nivel institucional y comunitario 

A nivel comunitario, se observó que los ambientes obesogénicos y desiertos alimentarios caracte-

rísticos de la sociedad actual mexicana (Rivera-Dommarco et al., 2015) obstaculizaron el acceso, 

elección y consumo de alimentos saludables. En las reuniones semanales fue recurrente que las 

personas participantes llevaran galletas o sándwiches para desayunar después de la toma de niveles 

de azúcar o que salieran a comprarlos al Oxxo junto a otros productos como burritos de tortilla de 

harina, pan dulce, café azucarado o refrescos para consumir durante la sesión. El consumo de las 

bebidas azucaradas está tan normalizado y hay tanto desconocimiento sobre estas, que había quie-

nes llevaban jugos procesados porque los consideraban una opción saludable para acompañar el 

desayuno después de las mediciones de glucosa. También los acostumbraban en los festejos del 

grupo junto a otros productos como pasteles y frituras. Cuando las participantes reflexionaron 

sobre sus hábitos alimenticios en el contexto del GAM, mostraron que no sienten “presión social” 

ni motivación para cambiar su forma de alimentarse, además de que la constante exposición a estos 

productos les dificultaba mantener los cambios saludables en sus prácticas. 
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El apoyo social en el entramado de la formación entre pares promueve la adopción de con-

ductas saludables (Danet, Prieto-Rodríguez, Gamboa-Moreno, Ochoa de Retana-García, y March-

Cerdà, 2016). Ejemplo de ello fueron las ocasiones en las que, en algunos GAM, las personas 

participantes llevaron algún platillo de verduras para compartir con el grupo y no solo facilitaron 

su consumo en ese momento, también propiciaron una discusión en torno a la posibilidad de em-

pezar a preparar alimentos saludables y apetecibles tanto para sí mismas como para la convivencia 

social. En ese sentido, también se reveló que al aprender y convivir con pares que tienen la misma 

enfermedad y que enfrentan barreras similares para controlarla y para cambiar los hábitos alimen-

ticios, se sentían comprendidas, apoyadas y motivadas porque compartían experiencias, estrategias 

y consejos para comer más saludable y el grupo funcionaba como un espacio de empatía y soporte 

ante situaciones comunes de estrés. Finalmente, el GAM funcionó como promotor de la agencia y 

el empoderamiento, pues se registraron procesos de toma de decisiones para modificar el tipo de 

alimentos que consumían en casa y en sus reuniones. No dijeron hallar fácilmente este tipo de 

estímulos y motivantes en otros espacios.  

A su vez, se observó que al interior del centro de salud y del GAM se permite y fomenta la 

venta de alimentos no saludables, lo que promueve su consumo al facilitar el acceso. Integrantes 

del grupo, personal del centro de salud o personas externas les ofrecen cotidianamente productos 

como tortas, tamales, burritos de tortillas de harina y pan dulce. También fue observado y conti-

nuamente señalado por las personas participantes que el personal de salud compra y consume pro-

ductos no saludables en sus oficinas o salas, a la vista de los y las usuarias del centro de salud. La 

falta de lineamientos institucionales relacionados con el acceso y consumo de estos productos di-

ficulta el cambio de hábitos alimenticios. Por el contrario, las reglas para mantener buenas prácti-

cas de alimentación desmotivan su consumo y promueven el de alimentos saludables al influir en 

el comportamiento grupal e individual, como se ha reportado respecto de otros espacios como 
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escuelas o centros de trabajo (Engbers, Van Poppel, Chin A Paw y Van Mechelen, 2005; Quizán-

Plata et al., 2013). Por ejemplo, en uno de los GAM, la encargada anunció “oficialmente” que 

había recibido instrucciones de no permitir el consumo de refresco en sus celebraciones o estas 

serían canceladas. A su vez, en las pocas ocasiones que una vendedora de nopales ofreció sus 

productos en el GAM, varias señoras le compraron para llevar a sus casas, reflejando que el fácil 

acceso motivaba su consumo. 

Fuera de las paredes donde sesionan los GAM, las personas participantes señalaron que en 

las tiendas de autoservicio, que ahora abundan en sus comunidades, no encontraban fácilmente 

verduras y otros alimentos recomendados y/o que los vendían muy caros (en zonas rurales era aún 

más frecuente). Los abarrotes y fruterías, que solían ser comunes en sus colonias y manejaban 

precios más accesibles, han ido desapareciendo y los que quedan han ido disminuyendo su oferta 

de verduras y otros alimentos saludables y aumentando la de botanas, panes, galletas, refrescos y 

otros productos procesados que, además suelen ser de menor costo. Los supermercados, que han 

ido desplazando a los mercados tradicionales, también exhiben una gran oferta de alimentos no 

saludables y venden las verduras congeladas y en lata más baratas que las frescas. Comentaban su 

deseo de “que hubiera una pescadería, una frutería, porque eso es lo que falta”.  

A su vez, durante las sesiones educativas de MSD se observó que era muy común que 

escogieran alimentos con base en la publicidad y no en las recomendaciones de salud. En sus 

reflexiones identificaron que la publicidad de productos chatarra es abrumante y a través de la 

publicidad, este tipo de productos se cargan de significado en la cultura y se asocian a un mayor 

bienestar físico, emocional y social, lo que tiene un efecto importante en las decisiones de consumo 

(OPS, 2011). No se encontró este tipo de asociación publicitaria con productos saludables como 

las verduras. También hubo múltiples comentarios sobre cómo estos productos son promocionados 

y son accesibles para todo tipo de personas, independientemente de su edad y su condición de 
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salud. Señalaron que la publicidad y el etiquetado de las bebidas era “engañoso” sobre todo en el 

caso de los productos “light” y los que se promovían como “naturales”. 

En las ciudades más grandes también expresaron que era común tener que comer fuera de 

casa y que seguir las recomendaciones era muy difícil por la falta de oferta y porque es mucho más 

costoso, cuando por el contrario existen muchos establecimientos de comida rápida, restaurantes 

y carretas donde pueden encontrar hot dogs, tacos, sándwiches, burritos, tamales y refrescos a 

menor costo. Las personas participantes identificaron que esta gran oferta de alimentos no saluda-

bles era una “tentación constante” ya que la encontraban “en todos lados”. En Hermosillo, este 

tipo de establecimientos de preparación de alimentos son los más comunes y populares y la pre-

sencia de tiendas de conveniencia en las colonias va en ascenso (Blanco-Cervantes, 2015). 

La cultura alimenticia de la región también se expresó como barrera a nivel comunitario. 

Se corroboró que el consumo cotidiano de alimentos regionales, como las tortillas de harina y los 

tamales, se encuentra fuertemente arraigado a la identidad sonorense, así como otros alimentos 

con un importante contenido simbólico en la cultura de la vaquería que conforman la base de las 

reuniones y celebraciones –como los tacos de carne asada o de barbacoa– y en ese entramado, la 

preferencia de la carne ante el consumo de vegetales (Sandoval-Godoy, Domínguez-Ibáñez y 

Cabrera-Murrieta, 2009). A su vez, como consecuencia del proceso de industrialización y globa-

lización, se han ido sumando a la dieta e identidad sonorense alimentos altos en harinas refinadas 

y azúcares como los hot dogs (Sandoval-Godoy, Domínguez-Ibáñez y Cabrera-Murrieta, 2009) y 

los refrescos, como ha sucedido en el resto del país (Cahuana, Rubalcava y Sosa, 2012). Además 

de la fuerza de la costumbre y la tradición, al consumo de estos alimentos se asocia una importante 

presión social que dificulta la transición hacia una alimentación más saludable. Esto se hizo evi-

dente incluso al interior de los GAM a pesar de las muestras concretas de apoyo social que se 

describieron anteriormente. Ejemplo de ello fue cuando una participante propuso llevar platillos 
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de verduras en lugar de tamales para una celebración del GAM y algunas personas se burlaron y 

comentaron “ni ella se la cree”, así como cuando, en otras ocasiones, algunas personas mostraban 

molestia ante este tipo de sugerencias. 

Sin embargo, la cultura culinaria sonorense también comprende el consumo de verduras y 

granos de la región (Sandoval-Godoy y  Camarena-Gómez, 2011). En ocasiones, mencionaron el 

gusto por consumir los quelites y nopalitos con chile colorado y otros platillos que relataron como 

costumbres que vienen de la infancia y que, como señalan Sosa-Sosa y  Thomé-Ortiz (2021) aluden 

a estados emocionales positivos relacionados con la propia historia e identidad, lo que se reveló 

como un facilitador. Sin embargo, pocas veces se observó que conformen parte de su consumo 

cotidiano y en las celebraciones suelen ocupar un lugar marginal.  

Finalmente, a nivel institucional, la falta de capacitación del personal de salud y de homo-

geneidad en los mensajes de nutrición en los diferentes niveles de atención también son barreras 

para adquirir el conocimiento y habilidades necesarias para el control de la DT2 (Aguilar-Salinas, 

Perichart-Perera y Reyes-Morales, 2012; Ferrer-Penadés, Aguilar-Diosdado, March-Cerdá, 

Orozco-Beltrán, y Picó-Alfonso, 2015). En ese sentido, las personas participantes refirieron en 

diversas ocasiones haber recibido información contradictoria sobre las recomendaciones para su 

alimentación por parte de facilitadores(as) del GAM, médicos(as) y otro personal de salud. La 

implementación de MSD como parte del GAM se reveló como un facilitador para una alimentación 

más saludable, pues contemplaba las características de esta población y su diseño permitió generar 

conocimiento significativo y estrategias para instrumentar, de manera guiada y gradual, el cambio 

de hábitos alimenticios. La capacitación del personal para impartir MSD y el material didáctico 

del programa fueron recursos importantes para lograrlo. El Manual para Promotoras y Promotores 

facilitó que pudieran transmitir la información de manera clara y accesible y utilizar estrategias 

educativas previamente explicadas y practicadas, así como resolver sus dudas y las de las personas 
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participantes y el Cuaderno de Trabajo para Participantes les permitió realizar consultas posterio-

res y compartir con sus familias información sobre diabetes y alimentación con el fin de promover 

su salud y apoyo.  

 

Conclusiones 

La alimentación es una práctica compleja. Además de factores de carácter individual, como el 

conocimiento y la información, la investigación en salud ha comprobado la necesidad de conside-

rar la influencia de factores como la familia, la comunidad, las políticas públicas, la cultura, el 

sistema económico, el medio ambiente, entre otros, en la manera en que las personas se alimentan 

(Álvarez-Gordillo, Arellano-Gálvez, Anduro-Corona y Ortega-Vélez, 2021; Lake y  Townshend, 

2006; Rivera-Dommarco et al., 2012). Se requiere ampliar y profundizar la discusión y las estra-

tegias de salud pública más allá de su enfoque actual, centrado en los esfuerzos individuales de las 

y los pacientes y su fuerza de voluntad, para instrumentar los cambios de hábitos alimenticios y 

que éstos sean sostenibles en el tiempo.  

La información registrada en las observaciones, así como lo registrado en las narrativas de 

los grupos focales, dan muestra de la cultura alimentaria de las personas participantes de la inter-

vención; la publicidad, la amplia oferta de productos no saludables y el difícil acceso a alimentos 

saludables, son una fuerte influencia en la selección y consumo de alimentos no saludables. Y 

estos factores, además de incidir en el nivel individual, influyen los espacios cotidianos de las 

personas –sus hogares y los lugares que frecuentan, como el GAM, sus trabajos y las reuniones 

sociales–, creando barreras en los diferentes niveles que afectan su salud emocional, su motivación 

y perseverancia para instrumentar los cambios que pretenden. 
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Lo anterior permite afirmar la necesidad urgente de emprender estrategias de promoción 

de nuevos patrones alimenticios a través de programas educativos como MSD, que obtuvo resul-

tados positivos en el cambio de hábitos al basarse en la formación entre pares y en el seguimiento 

de metas, teniendo en cuenta las necesidades y posibilidades de las personas de los GAM. A su 

vez, fue clara la necesidad de promover estrategias más allá del nivel individual que faciliten la 

toma de decisiones de alimentación saludable. Desde el sector salud, se identificó la necesidad de 

fortalecer las actividades de promoción de la salud y la capacitación del personal sobre temas de 

alimentación, incluyendo la salud emocional, la influencia del contexto, y la importancia del apoyo 

social y de potenciar la agencia para instrumentar el cambio de hábitos alimenticios, así como de 

trabajar con las familias de las y los pacientes y otras redes cercanas.  

Se requieren, además, alianzas para movilizar en la misma dirección a múltiples actores en 

los diferentes sectores de gobierno y sociedad para que sea posible sostener los cambios a nivel de 

las y los individuos: involucrar a los comercios en los alrededores de los centros de salud; imple-

mentar programas como MSD que den seguimiento a las personas en riesgo de DT2 desde la pre-

vención hasta la atención; cambiar las dinámicas en los centros de trabajo y otros espacios; incidir 

en el etiquetado, publicidad, precios y disponibilidad de productos no saludables y saludables a 

favor de estos últimos; implementar más programas enfocados en población de bajos recursos 

como bancos de alimentos y huertos comunitarios; priorizar estrategias de difusión masiva en dis-

tintos medios que promuevan patrones tradicionales y nuevos de alimentación saludable y promo-

ver la democratización de la familia para que el trabajo del hogar sea equitativo.  

Finalmente, dado el carácter exploratorio de este análisis, reconocemos la necesidad de 

realizar más estudios dedicados a indagar sobre los hábitos alimenticios de personas con diabetes 

en Sonora y profundizar en las características de subgrupos como personas adultas mayores, con 

enfermedades que limitan sus interacciones, que no pueden asistir al GAM, en situación de pobreza 
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o mujeres cuidadoras y sobre la experiencia de otros actores que identificamos que influyen en sus 

formas de alimentarse. 
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