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Resumen

Introducción: la prevalencia e impacto económico que genera la diabetes 
mellitus tipo 2 (dmt2) es un desafío para la salud pública y el sistema de 
salud en México. Las intervenciones educativas han demostrado ser una 
estrategia efectiva para reducir el riesgo de dmt2. Otra estrategia es la adap-
tación de intervenciones ya existentes, ajustándolas a las características so-
cioculturales de la población objetivo para mejorar su aceptación, impacto 
y sostenibilidad en la promoción de estilos de vida saludables. Objetivos: 
exponer los hallazgos de las fases de adaptación cultural usando el modelo 
adapt-itt en la intervención: “Un Estilo de Vida Saludable” (evs), con el 
propósito de aumentar su aceptación e impacto en la disminución del ries-
go de dmt2 en la comunidad González Ortega (go), Mexicali. Métodos: el 
modelo adapt-itt, con ocho fases en dos etapas. La primera etapa incluyó 
evaluación, decisión, adaptación, producción, validación por expertos e in-
tegración de fases previas. En la segunda, se realizó capacitación y ejecución. 
Se emplearon métodos de investigación recomendados para identificar ba-
rreras y facilitadores socioculturales. Resultados: se desarrolló evs V2.1, un 
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borrador refinado de la intervención. Para favorecer la adherencia se ajus-
taron el lenguaje, los ejemplos y las estrategias pedagógicas. Y se continuó 
con una prueba piloto para obtener resultados preliminares. Conclusión: 
La versión evs V2.1 marca un avance clave en la adaptación cultural. Inte-
grar factores socioculturales en intervenciones educativas es esencial para 
su éxito y sostenibilidad.

Palabras clave: adaptación cultural, diabetes tipo 2, educación en salud, ries-
go de diabetes, modelo adapt-itt.

Introducción

Para el 2020 la diabetes mellitus tipo 2 (dmt2) se situó como la sexta causa 
de muerte en el mundo, con mayor incidencia en los países de ingresos 
medios y bajos (Organización Mundial de la Salud [oms]). En 2021, Méxi-
co se posicionó como el sexto país con mayor número de casos de dmt2 y 
de Norte América y el Caribe (16.9%) ocupa el primer lugar con mayor 
prevalencia. (Federación Internacional de Diabetes [fid], 2021); también, 
fue la tercera causa de muerte en el país (Instituto Nacional de Estadística 
y Geografía [inegi], 2021).

La dmt2 representa un alto costo económico. Para el 2017, a nivel mun-
dial se invirtieron 727 000 millones para su tratamiento en personas de 20 
a 79 años. En México, 16% del gasto total en salud se destina a esta patolo-
gía (Federación Internacional de Diabetes [fid], 2021) y control de las prin-
cipales complicaciones (enfermedad renal, retinopatía, enfermedad 
vascular periférica, enfermedad cardiovascular y neuropatía), donde 54% 
de los gastos son asumidos por instituciones públicas de salud (Arredondo 
et al., 2019).

En los resultados de la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición (ensanut) 
2018, en Baja California (bc), 10% de la población mayor de 20 años pade-
ce de dmt2 y para el 2021 fue la cuarta causa de muerte en el estado (inegi, 
2021). Además, 77.4% de las personas con dmt2 cuenta con al menos una 
comorbilidad como: dislipidemia, obesidad, hipertensión arterial (hta) o 
síndrome metabólico (Secretaría de Salud [ss], 2022). De acuerdo con datos 
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del Sistema de Información de Enfermedades Crónicas (sic), en el munici-
pio de Mexicali, de febrero de 2022 a marzo de 2025, se observó un incre-
mento de 1 307 casos de dmt2, es decir que actualmente se encontraron 
registradas 5 992 personas con el diagnóstico de dmt2 en 41 centros de 
salud, 64.6% son mujeres y 35.4% son hombres; de los cuales sólo 44.8% 
acuden a consulta, en su mayoría mujeres (64.9%) en el rango de edad entre 
45 y 69 años. Para el 2022 las unidades de salud con el mayor número de 
casos de dmt2 fueron: Guadalupe Victoria (400), Hidalgo (359), GO (330), 
Vicente guerrero (312) y Santa Isabel (253), para 2025 GO ocupa el quinto 
lugar con número de casos (ss, 2022 y 2025); conjuntamente, un diagnós-
tico situacional en esta comunidad identificó que hay otras condicionan-
tes de salud, como el embarazo adolescente y la tuberculosis causada por 
uso de drogas.

En contexto, Mexicali se encuentra localizada en el extremo noroeste 
del Valle de Mexicali, en frontera con Estados Unidos de América, la altitud 
promedio de la ciudad es de aproximadamente 3 msnm, por lo cual el clima 
es muy seco y las temperaturas más altas (mayores de 45 °C) se presentan 
en los meses de mayo a septiembre (inegi, 2021). La colonia GO, se encuen-
tra al oriente de la ciudad de Mexicali, área conurbada que abarca cerca de 
76 hectáreas, donde viven alrededor de 1 990 personas en 580 casas, con una 
edad promedio de 23 años y una escolaridad promedio de 10 años cursados 
(predik Data-Driven, 2022), lo que indica que la mayoría de los habitantes 
se encuentra en edad adulta y productiva. Existen unos 233 establecimien-
tos comerciales en su mayoría de preparación de alimentos y bebidas, así 
como servicios de reparación y mantenimiento (inegi, 2022), lo cual puede 
tener relación con el nivel educativo y las necesidades de la población; ade-
más tres empresas ubicadas en esta área proporcionan 49% del total de los 
empleos en la colonia (predik Data-Driven, 2022). La experiencia en cam-
po destaca que no es visible el acceso a recreación y el área sólo cuenta con 
un parque y un gimnasio lo cual tiene impacto en la población ya que las 
personas no cuentan con áreas suficientes para hacer actividad física (af); 
también, es notorio que GO carece de buen drenaje pluvial y pavimentación 
y, por último, respecto a la seguridad las colonias aledañas son reconocidas 
por altos índices delictivos. 
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Está comprobado que, los aspectos políticos, sociales y económicos de-
terminan la salud comunitaria e individual (Solórzano et al., 2020). Se iden-
tificó que las políticas actuales se ven visualizadas en los documentos que 
rigen el desarrollo del país y mencionan la importancia de la dmt2 y su 
prevención (Gobierno de México, 2019; Gobierno del Estado de Baja Cali-
fornia, 2020; Secretaría de Salud [ss], 2010; ss, 2014; ss, 2020). Sin embargo, 
durante la pandemia de COVID-19, la ss no dio prioridad a la prestación 
de servicios médicos en relación con seguimiento, detección temprana y 
prevención (Fuentes, 2022). Y ¿qué pasa en la práctica?, la experiencia en 
campo identificó que la actividad de prevención, donde se brinda educación 
para la salud, se limita a la toma de medidas antropométricas, signos vitales, 
glucosa capilar, pruebas bioquímicas, información general de signos de alar-
ma y la derivación médica si alguno de los resultados es elevado; sin em-
bargo, el personal de salud que hace la detección a pesar de conocer y vivir 
los determinantes propios de la región como el clima, la violencia, la con-
dición social y el acceso a alimentos de alto contenido calórico, que condi-
cionan la salud de la comunidad, no da seguimiento o motiva a la población 
a mantener estilos de vida saludable.

Al no atender la detección temprana de dmt2, esta afectará el bienestar 
individual, familiar y/o comunitario, por lo que es importante prevenir (fid, 
2019). La fid (2019) establece la efectividad de las intervenciones conduc-
tuales para reducir el riesgo de padecer dmt2, pero el alto costo de estas 
intervenciones impide realizar réplicas de las mismas. Una alternativa para 
disminuir costos son las intervenciones educativas, ya que son efectivas y 
constituyen un recurso adecuado para lograr cambios en el estilo de vida, 
y existe sustento que muestra que las intervenciones basadas en af y aseso-
ramiento dietético durante 12 semanas resultan efectivas para reducir ries-
gos (Menor et al., 2017). Tal es el caso de la intervención evs (Estilo de vida 
saludable) la cual cuenta con el sustento teórico de la Teoría Cognitivo 
Social (Bandura, 2001) la cual reconoce la autoeficacia (ae) como herra-
mienta para fortalecer la capacidad de la persona de aprender y llevar a cabo 
en la vida diaria recomendaciones en salud. Además, la ae también ha sido 
probada en diversos contextos para mejorar la salud (Folta et al., 2019; 
Shamizadeh et al., 2019; Vincent et al., 2014), la evidencia señala que la 
tendencia de la implementación de la ae en intervenciones comunitarias 
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genera conocimiento positivo para mejorar los estilos de vida (Olivari y 
Urra, 2007). No obstante, la versión original de la intervención evs se de-
sarrolló en un contexto con características similares, sin embargo, se requi-
rió de una adaptación cultural para adecuarlo al contexto comunitario de 
GO; para este fin, el modelo adapt-itt (Wingood y DiClemente, 2008) 
facilitó la transición a la intervención evs V2.1, metodología que se encuen-
tra descrita en otra publicación (Mendoza Nava et al., 2024). 

Cuando se realiza una adaptación cultural se necesita evaluar la acep-
tabilidad y factibilidad, y de forma secundaria las variables que pueden 
intervenir. De tal forma que este capítulo centra su objetivo en los resultados 
obtenidos en cada fase del modelo adapt-itt incluida una prueba piloto. 

Objetivos

Objetivo general

Dar a conocer los resultados de cada fase del Modelo adapt-itt de una 
intervención educativa en salud adaptada al contexto sociocultural de Mé-
xico para optimizar su aplicabilidad en la reducción del riesgo de dmt2.

Objetivos específicos

1.	Describir y analizar los hallazgos obtenidos en cada fase del modelo 
adapt-itt durante la adaptación de la intervención educativa en sa-
lud al contexto sociocultural de México.

2.	Determinar el efecto preliminar de la intervención educativa “evs 
V2.1” para reducir el riesgo de dmt2 en personas de la comunidad 
GO de Mexicali, Baja California. 

3.	Identificar la factibilidad y aceptabilidad de la intervención educati-
va “evs V2.1” en el reclutamiento, retención y atrición en una comu-
nidad con riesgo de dmt2 de Mexicali, Baja California. 
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4.	Identificar los desafíos y facilitadores encontrados en cada fase del 
modelo adapt-itt, con el fin de mejorar futuras adaptaciones de 
intervenciones en salud.

Metodología

La intervención evs V2.1 surgió de una adaptación cultural de la interven-
ción evs (Vincent et al., 2014) dado el incremento de casos de dmt2 en 
personas de 18 años o más en una la región con características similares. Se 
utilizó el modelo adapt-itt (Wingood y DiClemente, 2008) para la adap-
tación cultural de intervenciones en salud, se mantuvieron los elementos 
centrales de la intervención original con el objetivo de realizar cambios en 
el estilo de vida para reducir el riesgo de la dmt2 al reducir de peso median-
te una alimentación saludable y mayor af (2.5 horas cada semana). Adicio-
nalmente, los criterios de inclusión fueron aplicados para la adaptación 
cultural en las primeras fases. 

Tipo y diseño del estudio: diseño cuasiexperimental que se presentó en 
un solo grupo de intervención con mediciones pretest y postest Población: 
personas de entre 18 y 45 años con riesgo de dmt2.

Muestreo: no probabilístico por conveniencia

Tamaño de muestra: El tamaño ideal de la muestra fue de 15 personas entre 
18 y 45 años con riesgo de dmt2 (Bell M et al., 2018).

Criterios de selección: los participantes debían leer y escribir, tener un 
resultado findrisc ≥ 10 puntos, contar con un teléfono celular; se excluye-
ron las personas con diagnóstico de enfermedades no transmisibles y/o 
crónicas, el consumo de medicamentos para bajar de peso, mujeres emba-
razadas o en periodo de lactancia, haber participado en algún programa 
para disminuir peso, restricción o limitación física para realizar af y ser 
portador de marcapasos, prótesis valvulares y/o stents.

Instrumentos de medición: se recopilaron variables sociodemográficas 
como sexo, edad, estado civil, somatometría, hábitos de consumo de tabaco 
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y alcohol; autoevaluación de salud, si realizan af, seguridad para realizar 
af, ocupación, seguridad social, condiciones de vivienda, acceso a servicios, 
ingreso familiar y participación en programas sociales. El riesgo de dmt2 
se midió con el cuestionario FINnish Diabetes Risk Score (findrisk) (Linds-
töm y Tuomilehto, 2003), adaptad al español y validado en población mexi-
cana (González et al., 2018), con una sensibilidad de 83.3% y especificidad 
de 78.1%. 

Las medidas psicosociales incluyeron la ae en la af: la ae en la dieta y 
los comportamientos dietéticos. Para la ae en la af se usó la escala Seguri-
dad para hacer ejercicio, adaptada al español (Laffrey y Asawachaisuwikrom, 
2001) con un Alfa de Cronbach de 0.86; con 11 ítems, la puntuación míni-
ma es de 5 puntos y la puntuación máxima es de 25 puntos; las puntuacio-
nes más altas indican niveles más altos de ae. La ae en la dieta se midió con 
la escala de Palacios et al. (2017), que evalúa cuatro tipos de conductas 
alimentarias con 21 ítems los puntajes más altos (> 10) indican mayor con-
fianza en ser capaz de resistirse a comer en exceso, tiene un Alfa de Cron-
bach de 0.93. Finalmente, los comportamientos dietéticos se midieron con 
herramientas de detección de ingesta de grasas y consumo de frutas y ver-
duras (Block et al., 2000), con coeficientes de correlación de 0.87 y 0.64, 
respectivamente; la puntuación mínima es de 7 puntos y la puntuación 
máxima es de 42 puntos, y las puntuaciones más bajas indican una menor 
ingesta de frutas y verduras.

Procedimiento de recolección de datos: las estrategias para identificar a 
los participantes incluyeron: volantes en lugares estratégicos, divulgación 
en redes sociales, presentaciones en iglesias y eventos comunitarios de salud. 
Una vez terminado el cribado, en una sesión cero se entregó el consenti-
miento informado, se acordó el día de las sesiones, para las variables del 
pretest y postest, se pesó a los participantes y se hizo el llenado de los ins-
trumentos, durante la sesión cero y al final de la fase intensiva y manteni-
miento. El estudio se realizó en la sala de usos múltiples del Centro de Salud 
GO. Los participantes del estudio asistieron a las sesiones de intervención 
los sábados por la mañana.
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Consideraciones éticas

El estudio fue aprobado por el comité de ética e investigación, conforme a 
la declaración de Helsinki y la Ley General de Salud de México. Todos los 
participantes proporcionaron un consentimiento informado validado con 
el número de registro ético (registro ética).

Plan análisis de datos: se usó estadística descriptiva utilizando el softwa-
re spss V.22, para los datos sociodemográficos; las variables categóricas se 
expresaron en porcentajes y las variables continuas como medias, desviación 
estándar, valor máximo y mínimo. La factibilidad se determinó con el por-
centaje de asistencia por sesión y general, además se empleó un cuestiona-
rio de satisfacción adaptado de Roberts y Attkisson (1983). La aceptabilidad 
se midió con una encuesta de salida basada en el treatment acceptability and 
preferences (tap) (Sidani et al., 2009) y un grupo focal.

Resultados adaptación cultural

Fase 1: evaluación 

Con base en un diagnóstico documental, se encontró que la comunidad GO 
presenta condiciones de salud específicas principalmente, aquellas relacio-
nadas con dmt2 y tuberculosis extrapulmonar (más especificaciones en la 
introducción). Además, se entrevistó a habitantes de la comunidad para 
conocer el interés de las personas para participar en un programa de pre-
vención para reducir el riesgo de dmt2 y conocer las limitaciones que no 
les permitirían participar en el programa. 

Al realizar las entrevistas, se encontró que, de cinco participantes cuatro 
eran mujeres originarias de Mexicali y una de Jalisco, han habitado en la 
comunidad en un rango entre 9 y 37 años, tres son profesionistas, una em-
pleada de fábrica y una ama de casa. Dos personas con familia y tres muje-
res independientes sin pareja ni hijos; de ellas, cuatro personas cuentan con 
seguridad social en imss o issstecali.

Las siguientes respuestas reflejan las percepciones y experiencias de las 
personas entrevistadas sobre la comunidad.
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1. Vivir en comunidad GO
Al describir cómo es vivir en la comunidad, EGO4 mencionó que “a mí me 
gusta mucho porque aquí tengo cerca todo…, no necesito ir al centro a nada 
porque aquí esta tooodo… sí hay tiendas de ropa, restaurantes… es más, la 
gente viene para acá”; los participantes indicaron que el servicio de recolec-
ción de basura y el de transporte es bueno a pesar de que ha disminuido 
desde la pandemia; también, reconocen que la colonia GO carece de un 
buen drenaje pluvial y el servicio de pavimentado no es frecuente y, por 
ende, las calles se encuentran en mal estado. Por otro lado, respecto a la 
seguridad, concuerdan en que es una razón que impide que las personas 
salgan a realizar actividad física con regularidad. EGO2 comenta que “en lo 
personal a mí ya me da más miedo… y por mis horarios de trabajo o tiene 
que ser muy muy temprano o muy muy muy tarde, ya no me siento igual 
de segura y he dejado de hacerlo por qué pues no… sí me da miedo”. 

Las participantes reconocen que hay variedad de alimentos en los alre-
dedores y que en su mayoría tienen alto contenido calórico EGO3 mencio-
na que “los negocios de comida, pues siempre son como… cuentan con lo 
bueno… pues, ya sabes, los alimentos básicos, hasta lo malo que es la comi-
da chatarra, comida rápida, si hablamos de la comida ya hecha”. Finalmen-
te, todas identifican el centro de salud GO y reconocen los servicios de 
vacunas, consulta médica, módulos de prevención, las campañas de papa-
nicolau e hidratación, y el servicio dental, también identifican otros servicios 
de salud como farmacias con consultorios médicos y un hospital privado 
en la comunidad. Sólo una persona de las encuestadas asiste con regularidad 
al centro de salud. 

2. Participación comunitaria activa 
Durante la entrevista se habló respecto al conocimiento de cómo se orga-
niza la comunidad. Tres personas saben de la existencia de los comités de 
vecinos, sin embargo, ellas no participan, pero tienen comunicación con 
vecinos; EGO4 …“sííí… en el parque de GO… en el parque Benito Juárez”. 
También una participante identificó una organización nueva como inicia-
tiva del gobierno que brinda información general de la comunidad y funge 
como casa de hidratación.
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3. Conocimiento de la DMT2 
Sobre el conocimiento de la diabetes, cuatro de las cinco participantes tienen 
noción de lo que es la enfermedad, se refirieron a esta como, EGO3: “es una 
enfermedad que puede afectar otras partes del cuerpo generando dolor…”; 
también se tiene la creencia de que se adquiere por un susto y que hay dos 
tipos de diabetes, por ejemplo, EGO5 identifica que la diabetes se da por “la 
obesidad, sobrepeso… emmmm, esta palabra que es por no tener actividad 
física… sedentarismo… genética o historial familiar”. Reconocen que la 
alimentación, el ejercicio, el descanso y el chequeo anual son formas de 
prevenir la diabetes.

4. Facilitadores y barreras de participación en intervenciones de salud
Al cuestionar sobre el conocimiento de programas para prevenir la diabetes, 
tres de cinco personas reconocen los programas de prevenimss y las pláticas 
informativas que en ocasiones brindan en la sala de espera del centro de 
salud, pero no han participado en algún programa. ego4 menciona que el 
“personal de salud se limita a dar información y no hay seguimiento”. Tam-
bién las participantes coincidieron sobre la importancia de que se ofrezcan 
programas para reducir el riesgo de diabetes. Además, los principales mo-
tivos que alientan a las personas a participar en los programas de prevención 
son: el estar informados de cómo cuidar y mantener los bueno hábitos, el 
poder compartir la información con la familia y personas cercanas, el saber 
actuar en una emergencia, el saber actuar si en algún momento padecieran 
de la enfermedad, el ver la evolución de la enfermedad en personas cercanas 
y entender a las personas que tienen el padecimiento. Por otro lado, los 
motivos para no poder participar en un programa de diabetes son por su 
rol de cuidador con hijos EGO1 “mmmm… pues yo diría que… pues, mmm 
pues pues, ¿quién me cuidaría a los niños?, pero yo creo que de ahí en fue-
ra… y pareja…”, otras razones incluyeron el tiempo, horarios y cuestiones 
personales o laborales.

Se llega a la conclusión de que las mujeres que participaron mostraron 
un interés en la prevención de la dmt2, comprenden cómo evitarla, pero 
ciertos factores sociales y personales influyen en no lograr un evs. No obs-
tante, reconocen la importancia de adquirir información para mejorar su 
salud y ayudar a cuidar la salud de sus seres queridos y personas cercanas.
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Fase 2: decisión 

Se hizo una revisión documental y posterior narrativa de los resultados de 
intervenciones educativas relacionados con el tema. Se eligió la adaptación 
cultural tomando en cuenta la similitud de las características de los partici-
pantes, el marco teórico, la congruencia de las variables modificables, las 
recomendaciones de la fid y contar con los medios para su ejecución.

Tabla 10.1. Resumen del resultado de las intervenciones educativas en salud revisadas  
para reducir el riesgo de DMT2

Autor principal 
Variable

Shamiza-deh, 
2019

Vincent, 
2014

Watanabe, 
2003

Ortiz, 2020 Leal, 2017

Medidas Antropométricas

IMC ↓ ↓ ↓

Peso ↓ ↓ ↓

Tensión Arterial Diastólica ↓

PA ↓ ↓

Pruebas Químicas

Colesterol total ↓

Triglicéridos ↓

Glucosa en sangre ↓

Glucosa en ayunas ↓ ↓

Glucosa a las 2 hora de alimento ↓

Intensidad del ejercicio

AF ↑ ↑

Hábitos Alimenticios

Consumo calórico ↓

Otros

Nivel de conocimiento DMT2 ↑

Riesgo de DMT2 ↓

AE en la tarea ↑

Planificación de la AE ↑

Hacer frente a la AE ↑

Expectativa de resultado ↑

Establecimiento de metas ↑

AE en la dieta ↑

AE en la AF ↑

AE hábitos dietéticos ↑

Nota: IMC = índice de masa corporal; PA = perímetro abdominal; A = actividad física; DMT2 = diabetes mellitus 

tipo 2; AE = autoeficacia.

Fuente: elaboración propia.
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La intervención seleccionada se denomina: Estilo de Vida Saludable 
(evs) (Vincent et al., 2014) fue diseñada por D. Vincent, M. M. McEwen, I. 
T. Hepworth y C. S. Stump, es una adaptación cultural del Finnish Diabetes 
Prevention Study (dps) (Lindstöm et al., 2003), modificada para un entorno 
grupal en mexico-americanos de 18 años o más con riesgo de dmt2. La 
intervención tiene una base teórica en la teoría cognitiva social (tcs) y 
tiene como elemento central la ae como fundamento para lograr cambios 
en el estilo de vida y reducir el riesgo de parecer dmt2. También, tuvo efec-
to en disminuir el peso (F[1, 30] = 4.39, p = 0.045); el pa (F(1, 30) = 4.67, 
p = 0.039); el imc (F(1, 30) = 4.97, p = 0.033); y el incremento en la ae de la 
dieta (F(1, 30) = 5.58, p = 0.025). 

Fase 3: adaptación

Se llevó a cabo un análisis de contenido sobre los recursos y métodos utili-
zados en la implementación de la intervención de un evs incluyendo la 
traducción del manual de intervencionista. Posteriormente, se estableció 
comunicación con líderes comunitarios para su colaboración en la identi-
ficación de personas que cumplían con las características de los potenciales 
participantes del estudio. Se organizó y realizó una reunión de 50 minutos 
en el aula de una escuela local, donde se diseñó un plan de trabajo para 
ejecutar la primera sesión de la intervención evs (excluyendo la sesión de 
cocina). Durante este encuentro, se presentaron los materiales educativos y 
se explicaron los temas, objetivos y actividades correspondientes a cada 
sesión. A continuación, se formuló una serie de preguntas de interés.

El grupo focal formado por cinco integrantes para evaluar la inter-
vención evs y el material didáctico mencionó que la intervención es del 
agrado de los participantes, ya que mencionan que esta es fácil de enten-
der, que facilitará el adquirir conocimientos, el contenido es beneficioso 
para la salud; asimismo, GFGO3 comenta que “…el apoyo del manual, ya 
que se ve muy gráfico, didáctico y tiene información entendible para toda 
persona…”, mencionaron el gusto por las actividades que se le dan a las 
personas, ya que no es pura información y que tiene establecidas las me-
tas y objetivos. Por otro lado, dos comentarios fueron respecto al tiempo 
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de las sesiones, GFGO5: “Todo está muy bien, si tendría que decir algo 
diría que la duración de la sesión”.

En la pregunta respecto a lo que se cambiaría de la intervención, se 
mencionó sobre los tiempos y desarrollo de la demostración de cocina, 
GFGO3 comentó: “me parece que no todos contarían con el tiempo nece-
sario para dedicárselo”; otro comentario fue sobre la locación, ya que no 
sería viable dentro de las instalaciones del centro de salud llevar acabo esta 
actividad GFGO4: “el cocinar dentro de un centro de salud, yo creo que por 
las enfermedades… no sería lo más adecuado”; sin embargo, los participan-
tes recomiendan no quitar nada de la intervención. Además, GFGO3 su-
giere: “agregaría al principio más factores que pueden generar diabetes para 
que la población se pueda llegar a sentir más identificada y hagan cambios 
de sus hábitos”. En conclusión, la información dada fue del agrado de todos 
los participantes y esta información fue relevante a tomar en cuenta para la 
fase 4.

Fase 4: producción

Se realiza la integración de información (fase 1 a 3) para obtener el primer 
borrador de la intervención adaptada, haciendo las siguientes modifica-
ciones.

1.	Dentro de la primera sesión en las recomendaciones sobre los facto-
res de riesgo se agrega el consumo de bebidas azucaradas, consumo 
de alcohol, tabaco y el sueño. Se agrega sin dar mucho detalle para 
no entorpecer el tiempo de la sesión y no crear más sesiones. Los 
factores de riesgo se reforzarán en las diferentes sesiones.

2.	El tiempo de las sesiones, ya que las demostraciones de la cocina no 
se harán de forma presencial, se comentaron y proporcionaron las 
recetas por escrito. 
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Fase 5: expertos temáticos

Se enviaron los manuales y formatos a expertos en el tema para evaluar la 
intervención. Los expertos concordaron en la coherencia entre los principios 
activos, componentes y las acciones de la intervención evs, así como la re-
lación teórica, el alcance de los objetivos para reducir el riesgo de dmt2. 
Sobre las actividades propuestas se sugirió: mejorar las actividades relacio-
nadas con el estrés e incorporar acciones relacionadas con el aprendizaje y 
refuerzo vicario, incluido el apoyo social. En las respuestas de las sugerencias 
de los expertos fueron enfocadas al tiempo establecido de las sesiones, re-
comendaciones sobre inclusión en la fotonovela, además de adaptar los 
diálogos al contexto comunitario incluido el cuadernillo del participante, 
mejorar la sesión de la lectura de etiquetas y el conteo de las grasas con una 
actividad adicional e incluir actividades para celebrar los éxitos en las se-
siones de mantenimiento. También el uso del plato del buen comer de la 
ada como auxiliar en los menús de dietas y agregar la cantidad de calorías 
que se queman según la actividad física y el ejercicio; además, agregar las 
recomendaciones de las telas para realizar actividad física.

Fase 6: integración

Se logra la integración del contenido con recomendaciones de los posibles 
participantes, asesores y expertos (borrador 2). Tomando en cuenta las su-
gerencias, se hicieron las siguientes modificaciones:

1.	Se puso a disposición el número de contacto de la intervencionista y 
el auxiliar de investigación como apoyo social para dudas y conseje-
ría durante toda la intervención.

2.	Se contrató un activador físico durante la fase de mantenimiento para 
tener estrategias que contribuyeran a mantener la actividad física.

3.	Se agrega un integrante masculino a la fotonovela.
4.	Se practicaron con anterioridad las actividades relacionadas con el 

estrés y se proporcionó el material y equipo para llevarlas a cabo.
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5.	En todas las sesiones se preguntó sobre la sesión anterior para iden-
tificar si la información entregada estaba clara.

6.	Se hace hincapié de la importancia del desarrollo de un ámbito co-
munitario participativo y se ejemplifica a partir de la sesión 4 (grupo 
de caminata).

7.	Se estableció el smae (sistema mexicano de alimentos equivalentes) 
como instrumento para el conteo calórico. 

8.	Se continuará con las degustaciones de comida para las sesiones de 
mantenimiento. 

9.	Cambio del plato de buen comer por el plato del buen comer de la ada.
10. Se agregan recomendaciones de las telas para realizar actividad física.
11. A partir de la sesión 3 se destinó tiempo para la práctica de lectura 

de etiquetas.

Posteriormente, se realizaron pruebas de legibilidad y se obtuvo la in-
tervención evs V2.1 (borrador 3). 

Fase 7: capacitación

Con la previa identificación y resolución de las necesidades de capacitación 
por la intervencionista se proporcionó el manual con el número de registro 
03-2024-012511140600-01 del registro público del derecho de autor y adies-
tramiento a un auxiliar de investigación para la toma de somatometría y 
variables de estudio. 

La intervención se titula evs V2.1 mantuvo una base teórica, los objetivos 
de la intervención (perder peso mediante una alimentación saludable y una 
mayor af. Los componentes de la intervención y los procedimientos incluyen 
una fotonovela, presentación de power point, degustación de comida, deba-
te, técnicas de escucha activa, lluvia de ideas, técnicas de manejo del estrés; 
se hizo entrega de la carpeta personalizada nombrada Cuadernillo, un Estilo 
de Vida Saludable que contiene recomendaciones, metas, registros recorda-
torios a los cuales se agrega información conforme el paso de las sesiones, 
folletos de los diferentes temas, hojas de registros de alimentos. Durante las 
sesiones se usaron modelos de alimentos y se obsequiaron básculas, tazas 
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medidoras y podómetros. El método de entrega de la intervención evs V2.1 
se realizó presencial y grupal en el aula de usos múltiples del centro de salud 
de go los sábados por la mañana. Con un total de 11 sesiones desarrolladas 
durante 5 meses; la fase intensiva consta de 8 sesiones semanales de 1.5 horas 
y la fase de mantenimiento consta de 3 sesiones mensuales de 1 hora.

Fase 8: pruebas

Se ejecutó una prueba piloto de la intervención (evs V2.1) el análisis de los 
resultados se describe a continuación. Con relación al cribado se llevó a 
cabo una mesa de detección en un periodo de 20 días donde se valoraron 
61 personas entre 19 y 79 años de edad, una vez que se tomaron en cuenta 
los criterios de selección, los posibles participantes fueron 26 de los cuales 
100% mostró interés por participar. Durante una semana se hicieron recor-
datorios y llamadas para la confirmación de la asistencia, sin embargo, en 
la sesión 0 sólo asistieron cuatro personas, las cuales iniciaron el programa. 
Sólo dos participantes terminaron la fase intensiva y dos de los participan-
tes tuvieron que ser eliminados.

Los resultados corresponden a un hombre de 50 años, religión cristiana, 
casado, agente de ventas, a lo cual dedica 35 horas laborales a la semana, no 
consume alcohol, con un ingreso mensual entre $15 000 y $24 999 m.n. con 
casa propia, tiene autoevaluación de salud buena. Asimismo, una mujer de 
37 años que no profesa religión, soltera, operadora de maquinaria industrial, 
trabaja 45 horas a la semana, consumo social de alcohol, con un ingreso 
mensual entre $10 000 y $14 999 m.n., con casa prestada, tiene autoevalua-
ción de salud regular. Ambos nacidos en Mexicali, con seguridad social, 
cuentan con servicios en casa, viven cerca de escuelas, vialidades, parques 
e industrias y cohabitan con hijos. 

Durante el análisis de resultados sólo se usó estadística descriptiva dado 
el número de participantes y se encontró que al término de la fase intensiva 
(tiempo 1 - tiempo 2) de la intervención hubo cambios en las variables de 
estudio, una disminución en: el peso, imc, % de grasa corporal, pa, resulta-
do FindRisk y hábitos alimenticios para la disminución de ingesta de grasas; 
por otro lado, hubo un incremento en las variables de ae en la dieta, ae en 
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la af y hábitos alimenticios para la ingesta de frutas y verduras los cuales se 
pueden apreciar en la tabla 10.2.

Tabla 10.2. Resultados de la intervención EVS V2.1, tiempo 1 y tiempo 2

Variables
Pre (n=2) Post (n=2)

X DE X DE

Peso 103.4 1.5 98.8 1.3

IMC 36.5 3.3 34.9 3.1

% de grasa corporal 39.8 9.9 36.6 10.2

PA 122.0 7.1 116.5 6.4

Resultado FindRisk 13.5 0.7 13.0 1.4

Resultado AE AF 37.5 6.4 46.5 0.7

Resultado AE Dieta 174.5 0.7 189.0 1.4

Hábitos alimenticios ingesta de grasas 22.5 0.7 9.5 9.1

Hábitos alimenticios ingesta de frutas y vegetales 5.5 0.7 15.5 3.5

Nota: IMC = Índice de Masa Corporal; % = porcentaje; PA = perímetro abdominal; AE = Autoeficacia; AF = ac-
tividad física.

Fuente: elaboración propia.

En cuanto a la factibilidad, hasta el momento se considera un estudio 
“no factible” por la baja participación. Con respecto a la aceptabilidad se 
realizó una encuesta de satisfacción (CSQ-8) con una escala de 8 a 32, la 
cual, indica que a mayor puntaje, mayor satisfacción en la cual se obtuvo 
con un promedio de 30. También se aplicó el test de aceptabilidad tap 
adaptado al contexto con una escala 4 a 16, la cual, indica que a mayor 
puntaje mayor aceptabilidad en la que se obtuvo con un promedio de 15; 
por ello se infiere que la intervención fue del agrado de los participantes. 
Asimismo, los participantes se mostraron comprometidos e interesados en 
la información dietética durante el proceso.

De igual modo, como resultado de la entrevista final se comentó sobre 
la buena atención, explicación y conocimiento de la intervencionista y el 
auxiliar de investigación; externaron la dificultad para la constancia del 
diario de alimentos y conteo de grasas. Uno de los participantes mencionó 
que las sesiones se le facilitarían más cada 15 días ya que podría ser un 
programa más amplio. Otros comentarios incluyeron: P1 “Información com-
pleta para aprender hábitos alimenticios, relajación y ejercicio; además, me 
gusta mucho la constancia de las sesiones y de la actividad física”; P2 Espe-
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ro este programa sea más conocido y llegue en un futuro a más personas”.
En cuanto a las mejoras sugeridas, incluye incrementar el análisis de etique-
tas y agregar una lista de alimentos con alto índice glucémico.

Discusión

Durante la primera etapa del estudio se obtuvo una buena respuesta en la 
comunidad, disponibilidad e interés en participar en programas para la 
reducción del riesgo de diabetes, sin embargo, la principal limitación que 
se encontró durante la fase 1 de adaptación fue el tiempo, donde la mayoría 
de las personas es económicamente activa. Este estudio coincidió con la 
principal limitante en la población que es el tiempo (McCurley et al., 2017), 
ya que en diferentes estudios la población mayoritaria son mujeres y adultas 
mayores como en el estudio de Kwon et al. (2022). Por tanto, el tiempo 
tiene un impacto importante en personas con edad productiva que es la que 
se intenta abordar y considerar la implementación de intervenciones en 
salud en poblaciones cautivas y así hacer más efectiva la reproducción del 
conocimiento y dejar de identificar el trabajo como la principal barrera para 
participar en programas de salud. Se evidencia que la participación comu-
nitaria, al igual que este y otros estudios (Ndwiga et al., 2021; Vincent et al., 
2014), cobra importancia para la participación y retención de los benefi-
ciarios.

Se ha buscado apegarse lo mejor posible a la intervención, sin embargo, 
hay que adecuarse al contexto (Barrera et al., 2013; Wingood y DiClemen-
te, 2008). Y como parte de la adaptación cultural, dentro de la evaluación 
por los expertos se hicieron actualizaciones mínimas al contenido y modi-
ficaciones de ciertos contenidos y espacio. En esta intervención evs V2.1 se 
obtuvo un promedio de pérdida del 4.4% del peso inicial lo que equivale a 
4.6 kg, también disminuyó el imc (1.6 puntos), el porcentaje de grasa cor-
poral y pa; lo cual coincide con los resultados de la intervención original 
Estilo de vida saludable (Vincent et al., 2014),donde hubo cambios signifi-
cativos en el peso, pa e imc. Otras adaptaciones culturales para reducir el 
riesgo de diabetes mostraron eficacia para la pérdida de peso (Islam et al., 
2013; Kwon et al., 2022; McCurley et al., 2017), disminución el imc (Kwon 
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et al., 2022), el pa (Islam et al., 2013). Cabe mencionar que el peso perdido 
es un número subjetivo, ya que la complexión y la edad de la población en 
riesgo puede variar, primero por la raza, segundo la edad y tercero el géne-
ro; por lo tanto, los objetivos de peso se deben de adecuar a las caracterís-
ticas de la población.

En estos resultados también se encontró un incremento de la ae en la 
dieta y ae en la af y cambios favorables en los hábitos alimenticios lo cual 
coincide con los resultados de otras intervenciones como en el estudio de 
Islam et al. (2013) y Kwon et al., (2022) donde incrementó la ae en la af y 
la ae en la dieta (Islam et al., 2013; McCurley et al., 2017; Vincent et al., 
2014). Las fortalezas de las intervenciones para incrementar la ae en la af 
y la ae en dieta se relacionaron con las adecuaciones de actividades y rece-
tas de interés para las diferentes poblaciones, lo cual, por consecuencia, fue 
evidenciado en los resultados de las variables antropométricas. 

Durante el desarrollo del proyecto se suscitaron situaciones importantes 
en relación con el centro de salud, actitudes del personal, falta de comuni-
cación, cambio de aula y un periodo de huelga. Lo cual con comunicación 
efectiva se sobrellevó con los participantes y a pesar de que no es un lugar 
idóneo la comunidad lo considera un lugar conocido y accesible. 

Conclusiones

Se logró adaptar la intervención evs a un contexto comunitario de una 
población mexicana usando el modelo adapt-itt; la intervención evs V2.1 
mostró cambios favorables en la disminución del peso, imc, pa, porcentaje 
de grasa corporal, resultado findrisk y disminución en la ingesta de grasas, 
así como el incremento de la ae en la af, ae en la dieta y en la ingesta de 
frutas y vegetales. La intervención evs V2.1 no puede considerarse factible 
por el momento.

Para concluir, en la fase 8 la metodología menciona que se debe realizar 
un refinamiento de la intervención de la adaptación con base en la retroali-
mentación y los resultados obtenidos de la prueba piloto. La metodología 
adapt-itt (Wingood y DiClemente, 2008) concluye en el paso 2 de la fase 
de pruebas con un ensayo de adaptación cultural donde de ser factible se 
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hace un estudio a mayor escala y al menos con dos brazos, lo cual se consi-
derará en un futuro una vez que se obtenga la muestra deseada. La imple-
mentación, la duración de las sesiones, los horarios y herramientas fueron 
adecuadas; los participantes cumplieron con 95% de las sesiones y 100% de 
las sesiones de af y caminatas. Eso quiere decir que fue bien aceptado el 
programa por los participantes; también, durante la entrevista se mencionó 
la satisfacción, el agrado de la intervención e hicieron recomendaciones 
sobre incrementar el tiempo del programa y agregar listas de alimentos 
recomendados y no recomendados de acuerdo al índice glucémico, sin em-
bargo, valdría la pena mejorar las técnicas de reclutamiento e intentar una 
vez más juntar la muestra. La evidencia mostró que, las adaptaciones cul-
turales de intervenciones educativas tienen efecto positivo para la disminu-
ción del peso e incremento de la ae.

Recomendaciones

Se recomienda realizar una nueva prueba piloto con al menos 20 partici-
pantes para establecer la factibilidad, esto puede incluir mejorar las técnicas 
de reclutamiento y retención las cuales pueden incluir valoraciones en co-
munidades cautivas. Otras recomendaciones incluyen el incrementar el 
rango de edad, identificar una estrategia para poder llevar un registro nu-
mérico de la af para su evaluación adicional a la ae en la af, la implemen-
tación de medidas tecnológicas que faciliten llevar el registro del diario de 
alimentos y, el conteo de grasa y calorías, agregar la lista de alimentos con 
alto contenido glucémico.

Identificar lugares potenciales accesibles para llevar a cabo la intervención.
Durante las sesiones se detectó la necesidad de fortalecer la lectura de 

etiquetas y ejemplos de la elaboración de los diarios de alimentos y conteo 
de grasas. La implementación de aplicaciones podría facilitar este punto.
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