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Resumen
Introducción: la diabetes es una enfermedad compleja que requiere múltiples estrategias para el control glucémico. La parte más desafiante 
es adquirir prácticas alimentarias saludables. Lo que se necesita es mantener a los pacientes bien informados e implicados en su enfermedad; 
para esto se requieren instrumentos estandarizados, confiables, que permitan evaluar las prácticas alimentarias de esta población.

Objetivo: construir y validar una escala de alta confiabilidad que evalúe las prácticas alimentarias de los pacientes con diabetes de tipo 2. 

Métodos: diseño transversal analítico para la construcción, validación y confiabilidad de una escala que evalúe las prácticas alimentarias de 
pacientes con diabetes de tipo 2. Se construyó un listado de 63 ítems, sometido a revisión por un panel de expertos y a análisis estadístico, con 
lo que se redujo a 30 ítems. Se aplicó a 495 pacientes con diabetes de tipo 2 en una clínica de primer nivel de atención. Se utilizaron pruebas 
de análisis factorial exploratorio, de esfericidad de Bartlett y KMO, varianza total, r de Pearson y alfa de Cronbach.

Resultados: se obtuvo una versión final que contiene 30 ítems distribuidos en 8 dimensiones con 3 opciones de respuesta en la escala de Likert 
y con un alfa de Cronbach de 0,811. El análisis factorial exploratorio mostró cargas factoriales > 0,30. La varianza total explicada arrojó ocho 
componentes principales; la prueba de KMO fue = 0,833, la prueba de esfericidad de Bartlett obtuvo una p = 0,000. 

Conclusión: la escala para evaluar las prácticas alimentarias de los pacientes con diabetes de tipo 2 cuenta con validez y alta confiabilidad 
para poder aplicarla a esta población.

Palabras clave: 

Prácticas alimentarias. 
Dieta de diabetes. Escala 
de evaluación.
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INTRODUCCIÓN

Existen diferentes métodos para evaluar el consumo alimenta-
rio por el personal de salud y para identificar el aporte energético 
de los pacientes con enfermedades crónico-degenerativas, así 
como el de macro y micronutrientes (1-3). Estos instrumentos 
se han diseñado para conocer, evaluar y detectar la alimentación 
de una persona (4) o población, y para determinar los factores 
que pudieran condicionar su consumo (5,6); además permiten 
medir el uso más allá de la evaluación cualitativa y cuantitativa 
de la alimentación y las relaciones que existen entre el consumo 
de alimentos y los factores socioeconómicos, demográficos, cul-
turales y ambientales (1). Estas técnicas de evaluación dietética 
son herramientas que brindan información sobre el consumo 
alimenticio de cada población o individuo; pueden ser retros-
pectivas, como los recordatorios de 4 o 24 horas (7) o del último 
año, o prospectivas, como el diario de alimentos (DA) y el registro 
de pesos (kilogramos) y medidas (centímetros). También es útil 
para estas evaluaciones usar el perfil de dieta habitual (DH) y el 
cuestionario de frecuencia de alimentos (1).

Sin embargo, considerando la complejidad y la variabilidad de 
la dieta individual y el consumo de alimentos en cierto tiempo, 
es inevitable que existan errores de registro (8) y, por tal razón, 
puede limitarse el adecuado análisis de la ingesta dietética. 

Las prácticas alimentarias (PA) son comportamientos e in-
teracciones que se presentan al momento de la alimentación. 
Estos comportamientos e interacciones involucran alimentos, 
comidas y tiempos de comida (fraccionados) que tienen como 
finalidad crear hábitos de alimentación (9). Las PA se ven afecta-
das por diversos factores de suma importancia como: pérdida o 
nula adquisición de un grupo de alimentos (proteínas, cereales, 
leguminosas, verduras, frutas, aceites y grasas con proteínas o 
sin proteínas, y lácteos), así como creencias religiosas y sociales 
(10,11), lo cual es un enorme reto para los profesionales del 
área de salud a la hora de realizar cambios hacia hábitos de 
alimentación correctos.

En el caso de las enfermedades crónico-degenerativas, las PA 
adecuadas juegan un papel preponderante; se ha demostrado que 
contribuyen a optimizar el efecto de los medicamentos (12). Sin 
embargo, las PA inadecuadas pueden tener efectos adversos (13).
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La diabetes es una condición crónica y compleja que requie-
re cuidado médico continuo con estrategias que disminuyan el 
riesgo más allá del manejo glucémico. Actualmente, la educación 
sobre el autocuidado y el apoyo son indispensables para em-
poderar al paciente, prevenir complicaciones agudas y reducir 
el riesgo de complicaciones a largo plazo (13). La diabetes de 
tipo 2 (DT2) es una enfermedad crónico-degenerativa no trans-
misible con gran mortalidad y comorbilidad (14), así como un 
alto impacto en los servicios de salud pública del país (15). Las 
complicaciones como nefropatía, cardiopatía y neuropatía se si-
túan dentro de los principales motivos de hospitalización (16). Es 
la primera causa de pensión por invalidez, eventos cardiovas-
culares, ceguera y amputación no traumática en las personas 
laboralmente activas, y de falla renal a nivel mundial (17).

La ciencia de la nutrición para la diabetes continúa en evolu-
ción. Actualmente se ha modificado el enfoque hacia los alimen-
tos pero, sobre todo, hacia los patrones de dieta. No existe un 
único patrón de alimentación para los pacientes con diabetes; 
la terapia nutricional juega un papel integral en el manejo de la 
enfermedad (13).

En la actualidad, la evidencia sugiere que una intervención 
nutricional dietética puede mejorar el control en las enfermeda-
des con alteraciones metabólicas como la DT2 y es primordial 
para el control de la glucemia y la reducción de la hemoglobina 
glucosilada en un 1,0 a 2,0 % (18). La intervención nutricional 
principalmente debe cumplir varios aspectos: debe ser individua-
lizada, variada, de calidad, equilibrada, suficiente y adecuada a 
la enfermedad concomitante (13), por lo que, en la actualidad, 
los modelos de atención nutricional se enfocan en la educación 
(19,20) y el empoderamiento del paciente con respecto a su en-
fermedad (21).

Ante esta situación, la Asociación Americana de Diabetes 
(ADA) establece que las intervenciones nutricionales no indivi-
dualizadas carecen de efectividad e impacto para la modificación 
de los hábitos alimentarios, por lo que establece realizar inter-
venciones individualizadas para lograr el éxito a largo plazo (13).

Los cambios del estilo de vida son difíciles de conseguir y de 
mantener a largo plazo (22), sobre todo aquellos relacionados 
con las prácticas alimentarias. Es complejo tanto para el médico 
tratante como para el nutriólogo y para el paciente de acuerdo 
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con su contexto (2,3). Se requieren estrategias educativas enfo-
cadas al cambio de las conductas o prácticas alimentarias y a la 
medición de su impacto.

A pesar de toda esta información, no existen instrumentos que 
puedan medir los hábitos o prácticas alimentarios y/o sus modifi-
caciones en estos pacientes al llevar a cabo un plan nutricional o 
una estrategia educativa ya que tener conocimiento únicamente 
de la ingesta dietética no asegura que los hábitos alimenticios 
sean correctos (23). 

Por estas razones, la validación de herramientas de evaluación 
de las prácticas alimentarias permite incrementar la veracidad 
de la información acerca de la dieta (8) y aporta al paciente con 
DT2 una herramienta sencilla que puede utilizar para evaluar los 
hábitos y calidad de su alimentación.

OBJETIVOS 

Construir y validar con alta confiabilidad una escala que evalúe 
las prácticas alimentarias de los pacientes con DT2.

MATERIAL Y MÉTODOS 

Se utilizó un diseño transversal analítico para la construcción, 
validación y confiabilidad de una escala que evalúa las prácticas 
alimentarias de pacientes con diagnóstico de DT2.

SUJETOS A ESTUDIAR 

Población derechohabiente de una unidad de primer nivel 
de atención que asistió a la consulta durante los años 2017 al 
2019. Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores de 18 
años con diagnóstico DT2 y que aceptaran participar en el estu-
dio. Se excluyeron los participantes que hubieran recibido orien-
tación nutricional previa y se eliminaron los que no terminaron de 
cumplimentar la escala.

ASPECTOS ÉTICOS 

Previo al proceso de validez de contenido, el protocolo fue 
aprobado por el Comité de Investigación y Ética en Salud de una 
institución pública de salud y cada participante leyó y firmó una 
carta de consentimiento informado previo a la aplicación de la 
escala. El estudio se realizó de acuerdo con las normas estable-
cidas en la Declaración de Helsinki. 

FASE CUALITATIVA. CONSTRUCCIÓN  
DE LA ESCALA

Diseño de la escala

Para la construcción de la escala se realizó una búsqueda inten-
siva de temas relacionados con prácticas alimentarias en pacien-

tes con DT2, de instrumentos que miden estas prácticas o grupos 
alimentarios y de la literatura en general (6,7,24). Así se diseñó la 
primera versión con 7 dimensiones: a) consumo de leche y deriva-
dos, b) consumo de cereales, c) consumo de azúcares, d) consumo 
de fruta, e) consumo de verdura, f) consumo de grasa, g) prácticas 
comunes de alimentación, con un total de 63 ítems y una escala de 
evaluación de 3 opciones: nunca, algunas veces, siempre (Tabla I).

Validación por juicio de expertos

Esta primera versión de la escala fue sometida al proceso de vali-
dación de contenido a través de una ronda de expertos. Los criterios 
utilizados para la elección de los jueces fueron conformes con el 
método Delphi (25): a) publicaciones sobre el tema y sobre la cons-
trucción de instrumentos de evaluación; b) experiencia en el área de 
diabetes, educación en diabetes, construcción de instrumentos; y 
c) formación en medicina familiar, nutrición, investigación educativa 
(26). Tomando en cuenta el índice de competencia experta (K) se 
eligieron 7 jueces, quienes evaluaron la pertinencia, suficiencia y cla-
ridad de los ítems, de las dimensiones y de sus respuestas. De esta 
primera ronda resultaron ítems balanceados en número por cada 
dimensión; ningún ítem fue eliminado y solo tres ítems fueron mo-
dificados en su estructura de manera afirmativa en primera persona 
del singular. Posterior a las correcciones realizadas de acuerdo con 
las observaciones de los jueces se llevó a cabo una segunda ronda 
de expertos; al no contar con nuevas observaciones, esta versión se 
sometió a una prueba piloto.

Aplicación de la prueba piloto 

Para valorar si esta versión de la escala podría ser práctica, 
clara y adaptada al lenguaje cultural de la población objetivo se 
llevó a cabo una prueba piloto. Para el cálculo del tamaño de la 
muestra se utilizó la fórmula para estudios piloto, tomando en 
cuenta un intervalo de confianza del 95 % y una probabilidad 
de 0,14 de tener una alimentación adecuada, dando un total de  
20 participantes (27).

Esta prueba piloto se aplicó a una población similar, consi-
derando los criterios de selección mencionados, pero en otra 
unidad de primer nivel. Con las observaciones de los derecho-
habientes a quienes se les aplicó la escala se llevó a cabo la 
adecuación de los ítems, valorando la reducción en número, ya 
que la mayoría de los participantes consideraron que la escala 
era muy larga.

FASE CUANTITATIVA. ANÁLISIS ESTADÍSTICO

Tamaño de la muestra 

Tomando en cuenta la metodología utilizada para la cons-
trucción de instrumentos, en donde los expertos recomiendan 
tener entre 5 o 10 sujetos por ítem con un mínimo de 300 para 
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Tabla I. Análisis correlación ítem-total y confiabilidad si se elimina el ítem de la escala  
de la primera versión obtenida del instrumento

Ítem
Correlación 
ítem-total*

Alfa si se elimina 
el ítem† Ítem

Correlación ítem 
total*

Alfa si se elimina 
el ítem†

Ítem 1 0,134 0,698 Ítem 33 0,066 0,703

Ítem 2 0,030 0,702 Ítem 34 0,272 0,691

Ítem 3 0,214 0,695 Ítem 35 0,212 0,694

Ítem 4 0,098 0,699 Ítem 36 0,240 0,693

Ítem 5 0,140 0,698 Ítem 37 0,262 0,692

Ítem 6 0,118 0,699 Ítem 38 0,131 0,698

Ítem 7 0,234 0,694 Ítem 39 0,152 0,697

Ítem 8 0,277 0,692 Ítem 40 0,143 0,698

Ítem 9 -0,050 0,705 Ítem 41 0,121 0,699

Ítem 10 0,311 0,690 Ítem 42 0,213 0,695

Ítem 11 -0,042 0,707 Ítem 43 0,173 0,696 

Ítem 12 0,209 0,694 Ítem 44 0,207 0,694

Ítem 13 -0,030 0,705 Ítem 45 0,220 0,694

Ítem 14 0,207 0,695 Ítem 46 0,086 0,700

Ítem 15 -0,096 0,708 Ítem 47 0,113 0,699

Ítem 16 0,129 0,698 Ítem 48 0,123 0,698

Ítem 17 0,262 0,692 Ítem 49 -0,046 0,705

Ítem 18 0,102 0,700 Ítem 50 0,280 0,692

Ítem 19 0,261 0,692 Ítem 51 0,271 0,692

Ítem 20 0,099 0,699 Ítem 52 0,046 0,701

Ítem 21 0,292 0,692 Ítem 53 0,122 0,699

Ítem 22 0,018 0,702 Ítem 54 0,182 0,696

Ítem 23 0,124 0,698 Ítem 55 0,189 0,696

Ítem 24 0,170 0,696 Ítem 56 0,300 0,690

Ítem 25 0,169 0,696 Ítem 57 0,267 0,692

Ítem 26 0,125 0,698 Ítem 58 0,251 0,693

Ítem 27 -0,051 0,707 Ítem 59 0,281 0,691

Ítem 28 0,089 0,700 Ítem 60 0,166 0,697

Ítem 29 0,105 0,699 Ítem 61 0,195 0,695

Ítem 30 0,092 0,700 Ítem 62 0,282 0,691

Ítem 31 0,122 0,698 Ítem 63 0,261 0,692

Ítem 32 0,285 0,691

Instrumento de 63 ítems con alfa de Cronbach = 0,700. En cursiva se denotan los ítems cuya dificultad o discriminación se encuentran fuera del punto de corte 
establecido y se eliminaron. *Prueba de la r de Pearson y †alfa de Cronbach.
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garantizar la validez del instrumento, el tamaño de la muestra 
se calculó con 5 encuestados por ítem, lo que dio un total de 
315 participantes. Así mismo se valoró el tamaño de la muestra 
necesario asociado a las cargas factoriales para un valor > 0,3 
(28) por lo que el número se incrementó a 495. El muestreo 
fue por conveniencia, es decir, incluyendo toda la población que 
cumpliera los criterios de selección, que aceptara participar en el 
estudio y que firmara el consentimiento informado. 

Análisis de confiabilidad 

Se llevó a cabo el análisis de confiabilidad con la prueba alfa 
de Cronbach, específica para variables politómicas; se realizó el 
análisis de correlación ítem-total y de correlación ítem-dimen-
sión por medio de la prueba r de Spearman; la escala de la va-
rianza si se elimina un ítem, la correlación ítem-total corregido 
y la probable alfa de Cronbach si se elimina el ítem. En cada 
prueba se aplicó el programa estadístico SPSS v.22. Se determi-
na que la confiabilidad es aceptable cuando el valor del alfa de 
Cronbach es ≥ 0,800 (29). 

Validez de criterio 

Para poder demostrar que la estructura de la escala, tanto en 
ítems como en dimensiones, representa realmente el constructo 
teórico planteado, y así mismo para valorar la reducción o gene-
ración de nuevas dimensiones, se llevó a cabo el análisis factorial 
exploratorio (30). Previo a la ejecución de este análisis se utilizaron 
las pruebas de esfericidad de Bartlett y la prueba de adecuación de 
Kaiser-Meyer-Olkin (KMO), para verificar que la correlación entre 
los ítems es suficiente y significativa. Así mismo se aplicó el méto-
do de extracción de factores para corroborar que los ítems tuvieran 
una distribución normal, y el método de rotación de varimax con 
normalización de Kaiser para obtener un reparto más equitativo 
de los pesos de los ítems y comprobar si el modelo planteado se 
ajusta; se considera adecuado un valor > 0,3 (31). 

RESULTADOS

Los detalles demográficos de la población no se consideraron 
debido a que la selección de los participantes fue independiente 
de la edad del paciente o del género del mismo. Las especifica-
ciones dietéticas generales se aplican de la misma forma.

CONFIABILIDAD OBTENIDA DE LA ESCALA 

De la primera versión de la escala con 63 ítems se calculó 
un alfa de Cronbach de 0,700. Aplicando un análisis de correla-
ción ítem-total se eliminaron los 39 ítems con menor correlación  
(Tabla I). De estos, se integraron los ítems con valores de varianza 
y alfa de Cronbach más altos, dando como resultado un instru-
mento de 30 ítems con un alfa de Cronbach de 0,811 (Tabla II).

ANÁLISIS FACTORIAL EXPLORATORIO 

La tabla III representa la matriz de correlaciones. Como se observa 
en la prueba de esfericidad de Bartlett, el valor de p fue de 0,000, 
que acepta la hipótesis de correlación entre variables; también se 
aprecia la prueba de KMO, que arrojó un valor de 0,832. La matriz 
de datos resultó apropiada para aplicar la factorización.

La varianza total explicada arrojó ocho componentes principa-
les. La tabla IV muestra las sumas de las cargas al cuadrado y los 
valores de estos componentes con la rotación. En el gráfico de 
sedimentación se puede observar el punto de quiebre a partir del 
componente 8 (Fig. 1). Todos los ítems presentaron cargas facto-
riales superiores a 0,30 y aquellos ítems que expresaron cargas 
factoriales para más de dos componentes se decidió colocarlos 
en el componente con mayor carga factorial (Tabla V).

Tomando en cuenta los resultados obtenidos del análisis explo-
ratorio que arrojó 8 dimensiones (componentes), se decidió dejar 
la escala en su versión final con 30 ítems distribuidos en 8 dimen-
siones: a) consumo de verduras, b) consumo de grasas y cereales, 
c) consumo de azúcares, d) consumo de frutas y tipo de bebidas, 
e) hábitos de alimentación, f) recomendaciones, g) consumo de 
lácteos, h) consumo de alimentos bajos en azúcar.

Cada pregunta cuenta con tres opciones de respuesta utili-
zando la escala psicométrica de Likert (32), correspondientes a 
frecuencia: nunca, que tiene un valor de 1 punto; algunas veces, 
que tiene un valor de 2 puntos; y siempre, que tiene un valor 
de 3 puntos. De esta manera, el instrumento suma un total de  
90 puntos y un mínimo de 30; si la suma del total es de 61 a 90 pun- 
tos, esta indica prácticas alimentarias adecuadas; la suma de 46 
a 60 puntos indica prácticas alimentarias regulares y la de 30 a 
45 puntos, prácticas alimentarias inadecuadas (Tabla VI).

Figura 1. 

Gráfico de sedimentación para la selección de los factores incluidos en la “Escala 
de evaluación de prácticas alimentarias de pacientes con diabetes tipo 2”. *Punto 
de quiebre de los factores. 

*
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Tabla II. Versión final de la “Escala de evaluación de prácticas alimentarias  
de pacientes con diabetes tipo 2”

Ítem Nunca
Algunas 
veces

Siempre

1 Consumo verduras en cada comida del día 

2 Consumo al menos 3 raciones de fruta al día 

3 Consumo una ensalada de verdura antes del plato fuerte

4 Realizo 3 comidas con 2 refrigerios al día

5 La leche que tomo es baja en grasas

6 Evito consumir zanahoria y betabel por su alto contenido en azúcares dadas las recomendaciones de los expertos 

7 Consumo bebidas bajas en azúcar o light

8 Mi familia me apoya para comer como me lo recomiendan

9 Reviso las etiquetas de los alimentos para reconocer cuanta azúcar contienen 

10 Consumo pasteles o postres light

11 El queso que consumo es bajo en grasa

12 Realizo mis comidas en los mismos horarios todos los días 

13 El yogur que consumo en sin azúcar

14 La gelatina que consumo es light

15 Prefiero consumir arroz, avena o amaranto antes que otro cereal

16 Agrego aderezos dulces o de mayonesa a las ensaladas

17 El cereal de caja que consumo en sin azúcar 

18 En mis refrigerios prefiero consumir verduras

19 Las galletas que consumo son simples (marías, habaneras, saladas)

20 Consumo cócteles de fruta 

21 Prefiero consumir pan integral que pan blanco 

22 Retiro el exceso de grasa de los caldos y consomés de carne

23 Consumo al menos 3 tazas de verdura al día 

24 En cada comida, la mitad de mi plato contiene verdura 

25 Prefiero consumir leche vegetal que leche de vaca

26 Elijo fruta como postre 

27 Consumo fruta deshidratada (pastas, arándanos, etc.)

28 Diluyo con agua el jugo y el refresco

29 Consumo leche o yogur deslactosado

30 Prefiero consumir sopa de verdura que sopa de pasta 

Instrumento de 30 ítems con alfa de Cronbach = 0,811.
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Tabla III. Análisis factorial exploratorio de la “Escala de evaluación  
de prácticas alimentarias de pacientes con diabetes tipo 2”

Pruebas de Bartlett y KMO
Prueba de Kaiser-Meyer-Olkin 0,832

Prueba de esfericidad de Bartlett X2 2719,1

df 406

Valor de p 0,000
Prueba de Bartlett, KMO, X2 con un intervalo de confianza del 95 %.

Tabla IV. Análisis de componentes principales a través de la varianza total explicada  
de la escala 

C
o

m
p

o
ne

nt
e Autovalores iniciales

Sumas de cargas  
al cuadrado de la extracción

Sumas de cargas  
al cuadrado de la rotación

To
ta

l

Va
ri

an
za

% A
cu

m
ul

ad
o

% To
ta

l

Va
ri

an
za

% A
cu

m
ul

ad
o

% To
ta

l

Va
ri

an
za

% A
cu

m
ul

ad
o

%

1 5,48 18,2 18,2 5,48 18,2 18,2 3,16 10,5 10,5

2 2,34 7,80 26,0 2,34 7,80 26,0 2,19 7,31 17,8

3 1,59 5,30 31,3 1,59 5,30 31,3 2,05 6,85 24,7

4 1,32 4,41 35,7 1,32 4,41 35,7 1,72 5,73 30,4

5 1,23 4,10 39,8 1,23 4,10 39,8 1,64 5,49 35,9

6 1,12 3,75 43,6 1,12 3,75 43,6 1,51 5,04 40,9

7 1,07 3,58 47,2 1,07 3,58 47,2 1,51 5,03 46,0

8 1,05 3,51 50,7 1,05 3,51 50,7 1,41 4,72 50,7

9 0,97 3,24 53,9

10 0,95 3,18 57,1

11 0,90 3,01 60,1

12 0,87 2,91 63,0

13 0,85 2,84 65,9

14 0,83 2,76 68,7

15 0,78 2,61 71,3

16 0,76 2,55 73,8

17 0,73 2,46 76,3

18 0,72 2,41 78,7

19 0,68 2,26 81,0

20 0,65 2,18 83,1

21 0,61 2,05 85,2

22 0,60 2,02 87,2

23 0,58 1,96 89,2

24 0,57 1,91 91,1

25 0,55 1,85 92,9

26 0,49 1,66 94,6

27 0,49 1,64 96,2

28 0,41 1,37 97,6

29 0,37 1,26 98,9

30 0,31 1,06 100
Método de extracción: análisis de los componentes principales.
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Tabla V. Cargas factoriales de los 30 ítems de la “Escala de evaluación de prácticas 
alimentarias de pacientes con diabetes tipo 2”

Ítems
Componente

1 2 3 4 5 6 7 8
En cada comida, la mitad de mi plato contiene verduras 0,74
Consumo verduras en cada comida del día 0,67
Consumo al menos 3 tazas de verduras al día 0,62
Consumo una ensalada de verduras antes del plato fuerte 0,56
En mis refrigerios prefiero comer verdura 0,55
Prefiero consumir sopa de verdura que sopa de pasta 0,54 0,44
Elijo fruta como postre 0,44
El queso que consumo es bajo en grasa 0,66
Retiro el exceso de grasa a los caldos y consomés de carne 0,61
Prefiero consumir arroz, avena o amaranto antes que otro cereal 0,55
Las galletas que consumo son simples (marías, habaneras o saladas) 0,49
La gelatina que consumo es light 0,70
El yogurt que consumo es sin azúcar 0,59
El cereal de caja que consumo es sin azúcar 0,40 0,46
Consumo fruta deshidratada (pasas, arándanos, etc.) 0,61
Consumo cócteles de fruta 0,56
Consumo bebidas bajas en azúcar o light 0,52
Agrego aderezos dulces o de mayonesa a las ensaladas 0,32 0,39 -0.31
Consumo al menos 3 raciones de fruta al día 0,62
Realizo mis comidas en los mismos horarios todos los días 0,58
Realizo 3 comidas con 2 refrigerios al día 0,49
Evito consumir zanahoria y betabel por su alto contenido de azúcar dadas 
las recomendaciones de los expertos

0,57

Mi familia me apoya para comer como me lo recomiendan 0,56
Reviso las etiquetas de los alimentos para conocer cuanta azúcar contienen 0,46
Consumo leche o yogurt deslactosado 0,77
La leche que tomo es baja en grasas 0,45 0,53
Prefiero leche vegetal que leche de vaca 0,45
Diluyo con agua el jugo y el refresco 0,65
Consumo pasteles o postres light 0,57
Prefiero consumir pan integral que pan blanco 0,34 -0,35
Método de extracción: análisis de los principales componentes, rotación varimax con normalización de Kaiser. Se muestran solamente las cargas factoriales > 0,3.

Tabla VI. Dimensiones y escala de evaluación de la versión final  
de la “Escala de evaluación de prácticas alimentarias de pacientes con diabetes tipo 2”

Componente Dimensión Ítems Total de ítems 
1 Consumo de verduras 1,3, 18, 23, 24,30 6

2 Consumo de grasas y cereales 11, 15, 19, 22 4

3 Consumo de azucares 13, 14, 16, 17 4

4 Consumo de fruta y tipo de bebidas 7, 20, 26, 27 4

5 Hábitos de alimentación 2, 4, 9, 12 4

6 Recomendaciones 6, 8,21 3

7 Consumo de lácteos 5, 25, 29 3

8 Consumo de alimentos reducidos en azúcar 10, 28 2

Puntaje total
Prácticas de alimentación adecuadas 90-61

Prácticas de alimentación regulares 60-46

Prácticas de alimentación inadecuadas 45-30
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DISCUSIÓN

Las preferencias alimentarias se han asociado con un incre-
mento de la prevalencia de las enfermedades crónico-degene-
rativas, ya que estas marcan las prácticas alimentarias de cada 
país (33).

En el caso del paciente con DT2, la alimentación balanceada 
es un pilar fundamental para el control metabólico, por lo que 
es necesario contar con instrumentos confiables que permitan 
evaluar, de manera estandarizada, las prácticas alimentarias de 
los pacientes que la padecen.

En el 2018, Forero y colaboradores investigaron sobre la ali-
mentación para pacientes con DT2 en tres hospitales públicos 
de Bogotá, Colombia, y el método para medir la alimentación fue 
a través de un formulario de frecuencia de consumo validado  
a partir del modelo utilizado en la Encuesta Nacional de la Situa-
ción Nutricional en Colombia y adaptado para su estudio con-
templando un período de recuerdo de 30 días y diez categorías 
de frecuencia, que hacen complejo el sistema de respuestas y el 
riesgo del sesgo de memoria (34).

En el 2014, Álvarez y colaboradores midieron el nivel de co-
nocimiento y estilo de vida en el control metabólico del paciente 
con DT2 en una clínica del IMSS en Tabasco. Al no contar con 
el instrumento apropiado, diseñaron y aplicaron un cuestionario 
de 33 ítems en relación a las recomendaciones establecidas en 
la NOM-015- SSA2-2010, con una escala de respuesta que va 
desde 0 (nunca) a 4 (siempre). El instrumento mide tres apar-
tados: conocimiento sobre la enfermedad, conocimiento sobre 
el tratamiento y la dieta, y conocimiento sobre la prevención de 
complicaciones, encontrando que el apartado más afectado en 
conocimientos es en relación a los hábitos alimenticios y la acti-
vidad física (35); a pesar de ser un instrumento muy útil, no mide 
exclusivamente las prácticas alimentarias, siendo este uno de los 
objetivos de la construcción del presente instrumento. 

La Escala de Evaluación de las Prácticas Alimentarias es un 
instrumento de autoaplicación que cuenta con un diseño corto y 
práctico, con tres opciones de respuesta que lo hacen accesible 
y sencillo, evitando además el sesgo de memoria al referirse a la 
frecuencia de consumo y no a tener que recordar los alimentos 
que se han consumido en el último mes. 

El instrumento fue sometido al análisis de confiabilidad y, en 
su primera versión de 63 ítems, se logró un alfa de Cronbach de 
0,700; a pesar de que la literatura considera aceptables los valo-
res ≥ 0,650, se decidió a través de la ronda de expertos tener un 
instrumento con un alfa ≥ 0,800, por lo que se realizó el análisis 
de correlación ítem-total y el alfa de Cronbach si se elimina el 
ítem, ya que, un objetivo del instrumento, además de poder medir 
las prácticas alimentarias, es también tener un instrumento que 
pueda medir el impacto de alguna estrategia educativa nutricional 
y, de acuerdo con la literatura, un alfa de 0,80 a 0,90 tiene una 
confiabilidad muy buena y, si se obtienen puntuaciones por arriba 
del 0,90, se corre el riesgo de redundancia entre los reactivos (29).

El modelo teórico planteado por la ronda de expertos fue so-
metido al análisis factorial y obtuvo un valor de KMO de 0,832, lo 
que se considera bueno, además de un test de Bartlett altamente 

significativo (p = 0,000) que indica la existencia de correlaciones 
suficientes y significativas entre diferentes ítems (32).

Pudo observarse que los ítems presentaron una distribución 
normal, con un reparto equitativo de los pesos, ya que las cargas 
factoriales presentaron un valor > 0,3 (31). Lo que llamó mucho 
la atención es el número de componentes que arrojó la varianza 
total explicada, ya que fue mayor a lo diseñado teóricamente, 
y al final se decidió reestructurar los ítems de acuerdo con los 
componentes de mayor carga factorial.

Cabe enfatizar que la escala se aplicó a los pacientes que 
accedieron a participar sin recabar su información sociodemo-
gráfica, debido a la alta prevalencia de la diabetes registrada y 
al preocupante aumento de esta cifra. De tal manera, el objetivo 
de la investigación fue solamente incluir a pacientes con DT2 
sin importar género, estado civil, estrato socioeconómico, incluso 
escolaridad, ya que se pretende que la escala pueda ser contes-
tada de manera directa por el participante o de manera indirecta 
por algún acompañante.

La intención del instrumento es ofrecer al paciente con DT2 
una forma objetiva y útil de evaluar qué tan adecuadas o no son 
sus prácticas habituales de alimentación y, de esta forma, llegar 
a que se realicen cambios puntuales y específicos en sus hábitos 
y en el consumo de sus alimentos, ya que, el tener conocimiento 
de cuáles son los alimentos saludables y más recomendables 
para el control metabólico del paciente con DT2, no garantiza 
que el paciente los consuma.

CONCLUSIONES

Los resultados obtenidos muestran una escala de evaluación 
de prácticas alimentarias confiable, sencilla y fácil de responder 
para que la población de habla hispana con DT2 pueda aplicarla 
de forma habitual y de esta manera identificar objetivamente las 
modificaciones de la alimentación que lleven a un mejor control 
metabólico de su padecimiento. 
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