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Dominio cultural del 
autocuidado en diabeticos tipo 2 
con y sin control glucémico en 
México

Cultural domain of self-care in type 2 
diabetes patients with and without 
blood glucose control in Mexico

RESUMEN

OBJETIVO: Analisar los principales elementos relacionados con el dominio 
cultural del autocuidado de la salud, entre pacientes con diabetes tipo 2 con y 
sin controle glucémico.

MÉTODOS: Estudio descriptivo en 57 diabéticos controlados y 76 sin control 
glucémico, con promedio de 60 años de edad en una clínica del Seguro Social 
en México en 2003. Se aplicaron técnicas de antropología cognitiva de listas 
libres y cuestionario estructurado para obtener modelo semántico y promedio 
de conocimiento cultural a seis preguntas sobre su padecimiento por análisis 
de consenso.

RESULTADOS: Los datos sociodemográfi cos de ambos grupos no mostraron 
diferencias significativas. Todos los modelos de respuesta comparados 
presentaron estructuras semánticas similares, con excepción a: “Qué se 
entiende como ejercicio” (p<0.05). El promedio de conocimiento cultural 
sobre los aspectos analizados fue similar en ambos grupos, solamente el nivel 
de conocimiento relacionado a “Cómo debe ayudar la familia a un adulto 
para estar sano” fue estadísticamente signifi cativamente mayor en pacientes 
controlados. 

CONCLUSIONES: Los hallazgos muestran a diferente estructura semántica 
sobre la concepción del ejercicio entre los grupos de pacientes y la diferencia 
en el promedio de conocimiento cultural sobre el apoyo familiar para la salud 
de paciente. Estas informaciones deben ser tomadas en cuenta al elaborar 
programas educativos, de auto atención y atención médica adaptados a la cultura 
del paciente con diabetes tipo 2.

DESCRIPTORES: Diabetes Mellitus Tipo 2, Etnología. Autocuidado. 
Factores Culturales. Factores Socioeconómicos. Conocimientos, 
Actitudes y Práctica en Salud. México.
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La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) representa un pro-
blema de salud pública de creciente magnitud. A nivel 
mundial, actualmente afecta a 140 millones de personas, 
pero en las próximas dos décadas la padecerán 300 
millones de individuos.25 En México, en menos de una 
década, la prevalencia de DM2 se incremento 23%, de 
6.7% en 1993 a 8.2% en el 2000.1

Además de enfrentar el aumento en la magnitud de la 
DM2, las instituciones de salud consideran al control 
glucémico de los pacientes como un aspecto clave 
para la adecuada atención y pronóstico22 de la DM2. 
Sin embargo esta situación no es fácil de lograr. En 
países como USA se estima que 35.8% de los pacien-
tes están controlados,15 en México a nivel nacional la 
cifra de control glucémico es de 36% y a nivel local 
de 28%.1,11

El control glucémico implica un reto para el actual mo-
delo de atención de la DM2, donde se ha considerado 
la necesidad de plantear una estrategia de atención que 
garantice servicios de calidad, que incorporen el punto 
de vista del paciente con el propósito de desarrollar en 
el aptitudes adecuadas de autocuidado en promoción, 
prevención y tratamiento.4,12

ABSTRACT

OBJECTIVE: To analyze the main elements related with the cultural domain 
of self-health care in type 2 diabetes patients with and without good blood 
glucose control.

METHODS: Descriptive study comprising diabetes patients, 57 with and 
76 without good blood glucose control, with an average age of 60 years, 
who attended a Social Security family clinic in Mexico in 2003. A cognitive 
anthropology approach using free lists and a structured questionnaire was 
applied and a semantic model and average cultural knowledge based on six 
questions about their illness was developed by consensus analysis

RESULTS: Sociodemographic information of both groups showed signifi cant 
differences. The comparison of all semantic models revealed similar structures 
with the exception of “What do you understand exercise is” (p<0.05). The 
average cultural knowledge was similar in both groups except for that related 
to “How family can help an adult be healthy”, which was statistically higher 
in those patients with good blood glucose control.

CONCLUSIONS: The study fi ndings show a different semantic structure on 
exercise conception between both diabetes groups studied as well as different 
average cultural knowledge on family support for patient’s health. These 
fi ndings should be taken into account in the development of education, self-
care and medical care programs specifi c to the knowledge of type 2 diabetes 
patients.

DESCRIPTORS: Diabetes Mellitus, Type 2, Ethnology. Self Care. 
Health Knowledge, Attitudes, Practice. Cultural Factors. Socioeconomic 
Factors. Mexico.

INTRODUCCIÓN

En México como en Brasil, la importancia del conoci-
miento cultural de las enfermedades crónicas ha sido 
señalado desde hace dos décadas.8,9 Sin embargo, el 
fomento colectivo de la promoción de salud se ha visto 
poco benefi ciada por el enfoque socio-médico.

En el caso del paciente con DM2, aún se le involucra en 
los programas de atención, bajo el supuesto de ser un 
actor independiente en la capacidad de tomar decisio-
nes, controlar su propia vida y asegurarse la posibilidad 
de gozar de un buen estado de salud.10

En la realidad, se requiere todo un proceso que incluya 
las dimensiones: biológica, psicológica, social, cul-
tural, ecológica, productiva, recreacional, sanitaria y 
espiritual12 para empoderar al paciente diabético. Así, 
esté puedes desempeñar un papel más activo en el 
cuidado de su salud y desarrollar aptitudes apropiadas 
y exitosas.

Un paso para lograrlo de manera efectiva es mediante 
el conocimiento del signifi cado y el sentido que es-
tructura el paciente en relación al autocuidado de su 
padecimiento.
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Al efecto la perspectiva médica-socio-antropológica 
considera al conocimiento como un proceso desde el 
propio paciente desde su cultura. Esto ha mostrado su 
utilidad ya que este enfoque se ha utilizado para abordar 
objetos de estudio, tales como: los valores, sentidos y 
signifi cados que los pacientes le dan, no únicamente a 
su padecimiento sino a su salud como elemento base 
de su calidad y estilo de vida.

Conocer la cultura de la enfermedad coadyuva a ob-
tener elementos de juicio para estructurar servicios 
de atención más integrales, comprensivos, con mayor 
calidad técnica y humana. Principalmente ante el reto 
que plantea el adecuado autocuidado dentro de la com-
plejidad del manejo de la DM2.3

El presente trabajo se basó en la orientación teórica de 
la vertiente cognitiva de la antropología, que median-
te la teoría de consenso,12 permite obtener modelos 
culturales en grupos específi cos de personas. Estos 
son entendidos como una representación semántica 
altamente esquematizada de los elementos, estructura, 
relaciones y procesos concernientes a la construcción 
compartida del conocimiento sobre un dominio o 
aspecto particular de la realidad cotidiana, o sea, del 
autocuidado de la salud.

En este orden de ideas, la cultura es entendida como 
conocimiento compartido de sistemas de signifi cados 
y sentidos, comunicados mediante el lenguaje natural 
y otros sistemas de símbolos con funciones represen-
tacionales, directivas y afectivas. Ella es capaz de 
crear otras entidades no culturales y darle un sentido 
particular a la realidad.6 La cultura afecta y es afectada 
por otros sistemas de la vida material y de la persona-
lidad, a través de ítems compartidos que funcionan en 
ambas direcciones. Es precisamente la estructuración 
de conocimiento compartido que asegura la variabilidad 
intergrupal e intra-grupal de los modelos culturales, 
sea: por la compartición cuali-cuantitativamente in-
completa del conocimiento culturalmente acordado, 
por restricciones del contexto social ó por restricciones 
económicas de los actores;10 donde se ven infl uenciados, 
las conductas, actitudes, creencias, normas y valores de 
la vida cotidiana de las personas.

El método para determinar la existencia de acuerdo en 
la construcción del conocimiento cultural se denomi-
na análisis de consenso cultural19,24 y requiere de tres 
condiciones para lograrse.

La existencia de un dominio cultural unifi cado, en 
este caso el autocuidado de la DM2.

Una respuesta singular y espontánea acorde al 
dominio explorado (el autocuidado de la DM2) 
mediante una variante de la entrevista estructurada, 
las listas libres.

1.

2.

Que la aplicación de las preguntas formuladas sean 
respondidas de manera independiente unas de otras 
por cada informante de manera aparte.

El presente trabajo tuvo como objetivo analizar los 
modelos culturales a manera de modelos semánticos 
del autocuidado de la salud en pacientes afectados por 
la DM2, con y sin control glucémico.

MÉTODOS

Se realizó un estudio cuali-cuantitativo, exploratorio, 
descriptivo y comparativo en muestra consecutiva re-
presentativa de pacientes diabéticos con y sin control 
glucémico, usuarios de la clínica de medicina familiar 
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) en 
Guadalajara. En el cálculo del tamaño de la muestra 
se utilizó la tabla propuesta por Weller & Rommey24 
para estudios sobre consenso cultural en grupos cuyo 
nivel de acuerdo es igual o superior al 50%, con 99% de 
confi abilidad y 1% de error, el número mínimo de casos 
sugeridos es de 30 por grupo de comparación.

Los grupos de participantes estuvieron conformados 
por 57 pacientes diabéticos controlados y 76 pacientes 
sin  control, de ambos sexos, con un rango de edad 
de 40 a 69 años, sin complicaciones, que dieran su 
consentimiento informado por escrito, participar en 
el estudio.

Se incluyeron sólo pacientes diabéticos (con diagnosti-
co médico confi rmado desde un año o menos de diez), 
cuya glucosa en ayuno en un trimestre previo fuera 
menor de 120 mg/dl (grupo de pacientes controlados); 
y pacientes diabéticos con glucosa en ayuno mayor o 
igual a 120 mg/dl, pacientes descontrolados según la 
norma ofi cial mexicana. No se incluyeron aquellos 
pacientes que presentaran complicaciones agudas, 
incapacitantes, problemas de lenguaje, tener menos de 
un año ó más de diez años de diagnóstico de DM2 ó 
que no aceptaran participar en el estudio.

La recolección de datos por los investigadores parti-
cipantes, realizó durante la última mitad del año 2003 
y consistió en la aplicación de una cedula sobre datos 
sociodemográfi cos del paciente (edad, sexo, estado ci-
vil, escolaridad y ocupación). Para explorar el dominio 
cultural del autocuidado, se formularon seis preguntas 
estructuradas para su contestación a manera de listas 
libres, que consistieron en solicitar a los participantes 
de manera independiente, todos los conceptos, frases o 
términos relacionados con: ¿Porqué una persona debe 
cuidar su salud?, ¿Qué debe hacer una persona adulta 
para estar sano?, ¿Las comidas que dañan más la salud?, 
¿Aparte de los quehaceres de la casa, que entiende por 
hacer ejercicio?, ¿Como debe ayudar la familia a un 
adulto para estar sano?, ¿A que cree se deba que al 
diabético no le avance la enfermedad?

3.
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Las preguntas se formularon a cada informante, por un 
mismo investigador, entrenado, de manera separada, en 
el mismo orden, en un ambiente tranquilo y de priva-
cidad, asimismo se evito sugerir respuestas de manera 
verbal, solo se alentó a que el paciente formulara el 
mayor número de respuestas.6

El análisis estadístico de los datos sociodemográfi cos, 
abarcó dos momentos: el primero fue descriptivo para 
obtención de frecuencias absolutas y relativas, pro-
medios y desviaciones estándar. El segundo de orden 
inferencial, donde se consideró diferencia signifi cativa 
una p<0.05, las obtenidas con las pruebas F de Snedecor 
para los datos numéricos y la Ji cuadrada en los datos 
categóricos, con ayuda del programa EpiInfo 6.4.

El análisis de la construcción del conocimiento cultural 
para el autocuidado, respeto los tres requisitos para el 
análisis de consenso, previamente señalado y con el 
apoyo del programa Anthropac,a  se facilitó el análisis 
componencial de:

La estructura jerárquica de los ítems – respuestas 
obtenidas- que integran la estructura de cada mode-
lo cultural sobre el autocuidado en salud.

El grado de conocimiento grupal sobre el modelo 
cultural consensado, a manera de correlación pro-
medio de las respuestas individuales.

RESULTADOS

Los grupos de pacientes con y sin control no pre-
sentaron diferencias estadísticamente signifi cativas, 
respectivamente, por edad (61.88+9.2 y 60.42+11.3); 
sexo (46% hombres, 54% mujeres y 39% hombres, 61% 
mujeres), estado civil (71% casados y 74% casados), 
escolaridad (60% y 66% con educación primaria o 
menos), y ocupación (32% y 34% trabajan).

En las Tablas se presentan comparativamente: el mo-
delo de estructura semántica construida por consenso 
cultural para cada pregunta formulada a los dos grupos 
de estudio, los promedios de conocimiento grupal y su 
signifi cancía estadística.

Obsérvese que en el Tabla 1, los ítems que conforman 
la estructura semántica de los modelos culturales 
expresados por los pacientes controlados y los no con-
trolados, sobre “¿Porqué una persona debe cuidar su 
salud?”, no presentaron diferencias estadísticas, nótese 
también que las frecuencias de presentación y orden 
de mención de los primeros tres ítems (bienestar, por 
vejez y vivir más) abarcan respectivamente el 61% y 
69% de las respuestas.

En los modelos de ambos grupos se detectó un pro-
medio de conocimiento cultural de los modelos alto y 
prácticamente similar (0.713 y 0.733).

1.

2.

En el Tabla 1 se plantea también el consenso a la cues-
tión “¿Qué considera Usted, que debe hacer una persona 
adulta para estar sano?” Las frecuencias de los ítems 
de los dos modelos, son estadísticamente similares 
(p>0.05). Los primeros cinco ítems (alimentarse, hacer 
ejercicio, auto-efi cacia, bienestar, acudir al médico) de 
dichos modelos culturales, engloban a más del 90% de 
las respuestas. Y el promedio de conocimiento en ambos 
grupos fue superior a 0.70.

El modelo semántico encontrado en pacientes contro-
lados y no controlados sobre las comidas que dañan 
más a la salud se presenta en el Tabla 2. La estructura 
semántica de ambos modelos, plantea como ítems en 
los primeros cuatro lugares a: la carne roja, los antojitos 
regionales, las grasas y la comida chatarra, que inclu-
yen respectivamente el 64% y 74% de las respuestas, 
en ambos grupos el promedio de conocimiento fue de 
0.75 por parte de cada grupo.

En relación a la pregunta “¿Qué entiende Ud. por 
hacer ejercicio?” en el misma Tabla 2, se observa que 
las frecuencias de los modelos descritos son estadís-
ticamente diferentes (p=0.03), y que los dos primeros 
ítems (caminar, ejercicio físico) abarcan el 51% de las 
respuestas en pacientes controlados y en los no con-
trolados el 71%, el conocimiento cultural promedio es 
de 0.74 y 0.72 respectivamente.

En el Tabla 3, refere-se a la pregunta “¿Cómo debe de 
ayudar la familia a un adulto para estar sano?” La res-
puesta estructurada en ambos modelos culturales ubicó 
en primer lugar el ítem: “dar afecto”, seguido de “apoyo 
mutuo” y “colaborar”. Estos tres ítems abarcaron el 
83% y el 82% de las respuestas y no se detectaron dife-
rencias en las frecuencias de las respuestas, el promedio 
de conocimiento fue de 0.68 y 0.62, respectivamente 
en pacientes controlados y no controlados, con una 
diferencia estadísticamente signifi cativa (p=0.007).

En la pregunta “¿A qué cree que se deba que al diabético 
no le avance la enfermedad?”, que se muestra en el 
Tabla 3 nótese que la estructura de frecuencias fue si-
milar en los dos modelos presentados. Los primeros tres 
ítems (autocuidado, seguir dieta y cuidados médicos) 
abarcaron el 71% y el 73% de las respuestas. Ambos 
modelos presentan en torno a las estructuras presentadas 
un promedio de conocimiento similar, de 0.68.

DISCUSION

La ausencia de diferencias en grupos por sexo, estado 
civil, escolaridad, ocupación y antigüedad diagnostica 
permiten considerar que presentan un alto grado de 
similitud y permiten efectuar comparaciones entre 
pacientes con DM2 controlados y no controlados. Hay 
la limitante de que los resultados del presente estudio 

a Borgatti S P. Anthropac 4.0. Matick: Analytic Technologies; 1992.
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sólo se pueden extrapolar a los pacientes de la unidad 
de medicina familiar estudiada. Por otra parte, debido 
a que las respuestas de los informantes, respetan las 
tres condiciones del análisis de consenso, se infi ere 
que ellos desarrollaron independientemente un modelo 
semántico generado por sus respuestas, solo mediadas 
por la cultura que comparten.

Las estructuras semánticas de los modelos culturales 
de respuesta encontrados en ambos grupos son cuali-
cuantitativamente similares. Salvo las relacionadas con 
la pregunta “¿Qué entiende por hacer ejercicio?”, donde 
las frecuencias de los ítems que la conforman fueran 
estadísticamente diferentes al considerar los pacientes 
controlados con una mayor proporción de respuesta los 
ítems compartidos. Además de incorporar el uso de la 
bicicleta, en comparación con los pacientes no contro-
lados, los controlados parecen tener más restringidos 
los porcentajes de sus respuestas (Tabla 2).

En todos los demás casos, cada par de modelos esta 
consensado alrededor de una sola estructura cognitiva19 
es decir por un dominio compartido del conocimiento 
cultural de la realidad cuestionada.

El juicio anterior cobra mayor relevancia si considera 
que los promedios de conocimiento, para todas las 
respuestas en ambos grupos son mayores a 0.5 y no 
muestran diferencias estadísticas. Salvo el promedio de 
la pregunta “¿Cómo debe ayudar la familia a un adulto 
para estar sano?” donde los pacientes no controlados tu-
vieron un promedio de conocimiento menor (p<0.007). 
Esto evidencia una menor consideración de la familia 
como apoyo para el autocuidado de este grupo.

Los resultados generales sugieren la hipótesis de que 
existe un mismo modelo de conocimiento cultural 
compartido en la construcción del autocuidado de la 
salud en los pacientes diabéticos, independientemente 
de su control glucémico.

De acuerdo con lo señalado, surge la pregunta “¿que 
pasa con estos modelos y las acciones institucionales 
realizadas, en torno al control glucémico y de auto 
cuidado de los pacientes estudiados?”. Parecería que 
el diagnostico de DM2 y las acciones de atención a lo 
largo del tiempo afectan poco la estructura semántica 
y el conocimiento cultural del autocuidado a su salud 
en ambos grupos.

Tabla 1. Modelos de consenso cultural en el dominio de auto cuidado en salud. Guadalajara, México, 2003. 

Lugar
Controlados No controlados

Observaciones
Concepto / Ítem % Concepto / Ítem %

¿Porqué una persona debe cuidar su salud?

1 Bienestar 23 Bienestar 30

Ji cuadrada = 1.89
p = 0.388

2 Por vejez 19 Vivir más 25

3 Vivir más 19 Por vejez 14

4 No enfermar 11 Por otros 9

5 Por mi mismo 8 No enfermar 9

6 Por otros 7 Ser sano 6

7 Ser sano 6 No ser diabético 3

8 Tener enfermedad 4 Tener enfermedad 3

9 No ser diabético 3 Por mi mismo 1

Conocimiento Cultural
Promedio y Desviación estándar

0.713 +  0.094 0.733 +  0.084 F= 1.62 p= 0.204

¿Qué considera Usted qué debe hacer una persona adulta para estar sano?

1 Alimentarse 30 Alimentarse 35

2 Hacer ejercicio 22 Hacer ejercicio 24

3 Autoefi cacia 20 Autoefi cacia 14

4 Bienestar 10 Acudir al médico 11

5 Acudir al médico 10 Bienestar 7

6 No hacer corajes 5 Apoyar a otros 4

7 Ser activo 3 No hacer corajes 4

8 Apoyar a otros 1 Evitar ciertas comidas 1

9 No sé 1

Conocimiento Cultural
Promedio y Desviación Estándar

0.738 + 0.079 0.740 + 0.106 F = 01 p = 0.904
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El control glucémico solo se relaciono de manera sig-
nifi cativa con las áreas de apoyo familiar (promedio de 
conocimiento grupal) y del ejercicio físico (estructura 
semántica), áreas que en estudios anteriores se han 
encontrado asociadas también de manera signifi cativa 
con el control glucémico.11,18

Por lo anterior, hay que considerar al control un deter-
minante que debe reforzarse en dichas áreas, a nivel 
institucional (consulta, otros servicios) y extra insti-
tucional (familia, trabajo y tiempo libre), con especial 
cuidado en los pacientes no controlados, desarrollando 
aptitudes para incrementar conocimientos y ofertas para 
ejercicios variados y accesibles.

En otras palabras, es en la estructura semántica de los 
sujetos cognoscentes donde se manifi esta el dominio 
cultural del autocuidado, objetivado en los pacientes 
como ítems sobre medidas preventivas, prácticas de 
auto-tratamiento y manejo de la DM2. De acuerdo 
con Segall & Goldstein,5 las diferencias encontradas 

pueden explicarse por las formas de iniciar o mantener 
el autocuidado, situaciones que en el presente estudio 
pueden incluir:

Cómo los pacientes ligan patrones de atención a 
problemas de salud con los de enfermedad y den-
tro de ella, incluyen el manejo de problemas tanto 
agudos como crónicos.

La incorporación de actitudes críticas, de insatis-
facción o de reconocimiento de los límites de la 
biomedicina; así como sobre algunas tradiciones 
relacionados a las prácticas de atención alternas,

Conocimientos acerca de los efectos del estilo de 
vida en la salud y el deseo de ejercer o no, su res-
ponsabilidad personal en materia de salud.

Estos tres aspectos están refl ejados, en la frecuencia 
de los items, su jerarquización y el promedio de cono-
cimiento compartido.21 Estos estructuran los modelos 
culturales, que los grupos de pacientes controlados y 

1.

2.

3.

Tabla 2. Modelos de consenso cultural en el dominio de de auto cuidado en salud. Guadalajara, México, 2003.

Lugar
Controlados No controlados

Observaciones
Concepto / Ítem % Concepto / Ítem %

¿Dígame las comidas que dañan más la salud?

1 Carne roja 23 Carne roja 27

Ji cuadrada = 2.13
p =0.83

2 Antojitos regionales 17 Antojitos regionales 21

3 Grasas 12 Comida chatarra 16

4 Comida chatarra 12 Grasas 10

5 Cerdo y derivados 11 Azúcar y sal 9

6 Azúcar y Sal 10 Cerdo y derivados 9

7 Harinas 4 Harinas 6

8 Comer en exceso 3 Huevo 1

9 Enlatados 2 Lácteos 1

10 Mariscos 2 Mariscos 1

11 Huevo 1 Enlatados 1

12 Lácteos 1

Conocimiento cultural
Promedio y Desviación estándar

0.752 + 0.107 0.757 + 0.118 F = 0.06 p = 0.801

¿Aparte de los quehaceres de casa, qué entiende Usted por hacer ejercicio?

1 Caminar 35 Caminar 48

2 Ejercicio físico 16 Ejercicio físico 23

3 Estar activo 14 Tiempo de ejercicio 10

4 Mover el cuerpo 11 Correr 6

5 Tiempo de ejercicio 10 Mover el cuerpo 6

6 Distracción 4 Estar activo 5

7 Correr 4 Distracción 1

8 Relajación 3 Relajación 1

9 Bicicleta 1

Conocimiento cultural 
Promedio y Desviación estándar

0.740 + 0.106 0.724 + 0.080 F = 0.99 p= 0 0.32
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no controlados, elaboraron de manera independiente, 
y que se pueden sintetizar como:

Las razones para cuidar la salud, que se señalan en 
función de lograr el bienestar individual, vivir más 
y afrontar la vejez.

Las acciones enfocadas por aptitudes sobre el es-
tilo de vida: alimentarse, hacer ejercicio y afrontar 
estrés.

Las principales comidas que dañan más la salud del 
paciente con DM2 son: la carne roja, los antojitos, 
las grasas, la comida chatarra, los derivados del 
cerdo, el azúcar y la sal en exceso.

Las formas, como debe atender una familia al 
paciente adulto para estar sano, se centran en dar 
afecto y la mutua colaboración.

Las acciones para que no avance la DM2, se 
orientan: al autocuidado, a la dieta y la atención 
médica.

Los aspectos señalados conforman el núcleo del modelo 
cultural compartido de autocuidado para la salud, en los 
dos grupos de pacientes con DM2, independientemente 

1.

2.

3.

4.

5.

de su control glucémico. Las acciones de autocuidado 
que manifi estan estos pacientes con DM2 se ubican 
principalmente en un dominio “biológico” limitado, 
pues son acciones que están asociadas a ciertos aspec-
tos en el funcionamiento orgánico (la alimentación y 
el ejercicio). A diferencia de otros estudios12 donde los 
adultos mayores sin DM2, añaden el sueño, la respi-
ración, la circulación, eliminación y la higiene, como 
ítems importantes.

Tocante a los alimentos que se considera dañan más, 
hay coincidencia con algunos alimentos señalados 
como comidas peligrosas por otros grupos de personas 
aparentemente sanas del centro de México.2 Los resul-
tados del presente estudio no infi eren más acerca de la 
calidad de los alimentos. En otros estudios se señala 
que la calidad se relaciona como necesidad – comer 
hasta saciar el hambre – y que una “buena dieta” está 
asociada a la tenencia de factores económicos, más 
que nutricios.17

Otros estudios señalan que gracias al autocuidado para 
la salud se tiene la posibilidad de atenuar los factores 
adversos en áreas que producen experiencias negativas. 
Esto afecta la calidad de vida, por lo tanto, se puede 
pensar que con el autocuidado se pueden mejorar las 

Tabla 3. Modelos de consenso cultural en el dominio de de auto cuidado en salud. Guadalajara, México, 2003. 

Lugar
Controlados No controlados

Observaciones
Concepto / Ítem % Concepto / Ítem %

¿Cómo debe ayudar la familia a un adulto para estar sano?

1 Dar afecto 36 Dar afecto 35
cuadrada = 3.13 p= 

0.37

2 Apoyo mutuo 24 Colaborar 27

3 Colaborar 23 Apoyo mutuo 20

4 Afrontamiento de problemas 8 Cubrir necesidades 11

5 Compartir una idea de salud 4 No sé 3

6 Cubrir necesidades 4 Afrontamiento de problemas 2

7 Platicar con otros 1 Compartir una idea de salud 2

Conocimiento Cultural
Promedio y Desviación 
estándar

0.685 + 0.096 0.624 + 0.147 F = 7.44 p = 0.007

¿A que cree que se deba que al diabético no le avance la enfermedad?

1 Autocuidado 35 Autocuidado 28

2 Seguir dieta 21 Seguir dieta 25

3 Cuidados médicos 15 Cuidados médicos 20

4 Bienestar emocional 10 Hacer ejercicio 9

5 Estar controlado 9 Estar controlado 9

6 Hacer ejercicio 9 Bienestar emocional 8

7 Apoyo emocional 1 No sabe 3

8 No sabe 1

Conocimiento Cultural
Promedio y Desviación 
estándar

0.682 + 0.097 0.685 + 0.096 F = 0.003 p= 0.85
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posibilidades de que los pacientes con DM2, se adap-
ten e integren a su entorno social, se auto-realicen y 
mantengan sus metas.16

Las acciones consensadas en torno a la familia se pos-
tula la ayuda familiar, como dar afecto y colaboración 
mutua. Se ha encontrado que el sentido de pertenencia 
y la relación de afecto y el desempeño de roles y redes 
de apoyo. Ellos permiten la integración de las fami-
lias y de la sociedad en general, situación que debe 
fomentarse desde la institución de salud, sobre todo 
en pacientes no controlados. Aspecto refrendado en 
otros estudios,18,13 donde los adultos mayores insertos 
en familia caracterizaron sus relaciones familiares en 
recibir y dar cariño, afecto y ayuda, lo cual consolidó la 
pertenencia familiar, reforzando la capacidad de asumir 
responsabilidad, cumpliendo así las funciones de ayu-
da, cuidado y reciprocidad.3 Para algunos autores,12,23,14 
la familia cumple con actividades sustanciales, como 
el cuidado de sus miembros, el aseo doméstico, la 
selección y preparación de los alimentos, aspectos que 
participan en el sustento de la salud. Ante la presencia 
de enfermedades, como la diabetes, los familiares 
fungen principalmente como cuidadores, donde pue-
den establecerse vínculos efectivos que proporcionen 
condiciones para alcanzar el control metabolico. De ahí 
la importancia de datos como los del presente estudio 
que señalan desventaja en los pacientes no controla-
dos, que tienen un modelo cultural cuyo conocimiento 
compartido es cuali cuantitativamente menor, que 
en los pacientes controlados. Completa los cuidados 
familiares para el no avance de la diabetes, el equipo 
médico como una fuente importante de conocimiento 
al obtener información directa para su autocuidado.22 
Lo señalado obviamente refuerza la complejidad del 
control glucosa en sangre, que está asociado con el au-
tocuidado adecuado, aunado a la recepción de atención 
e indicaciones médicas20 más el apoyo familiar.

Las fuentes de variación del modelo cultural, que en 
este caso están relacionadas al control glucémico son 
causadas en cierta medida por diferencias en el nivel 
del conocimiento del dominio semántico del autocui-
dado. Todavía son mayormente una limitación en las 
capacidades o aptitudes para afrontar el control de su 
glucemia, a pesar de compartir modelos de autocui-
dado similares.10

Lo anterior se constata en los hallazgos presentados 
sobre la concepción que se tiene del ejercicio físico, 
donde observase que los pacientes no controlados 
manifestaran mayor concentración de su conocimiento, 
principalmente en dos opciones: “caminar” y “ejer-
cicio”. A diferencia de los pacientes controlados que 
plantearon una mayor y signifi cativa diversifi cación de 
sus respuestas, que representan actividades cotidianas 
más variadas, como opciones a lo que entienden como 
ejercicio (p=0.03).

En base a lo anterior, se reitera que las prácticas de 
autocuidado relacionadas con el ejercicio y el apoyo 
de la familia, están infl uenciadas por la cultura y el 
grupo social, de la persona que funciona como diabé-
tico y adulto mayor. Estas juegan un papel importante 
para mantener y mejorar la salud, no tan sólo en el 
conocimiento de habilidades de autocuidado, sino, en 
el repertorio de aptitudes experimentadas para man-
tenerlas. Así, como las capacidades para afrontar las 
difi cultades del paciente.

Por eso se dice que en las sociedades mediterráneas y 
latinoamericanas se concibe el autocuidado como un 
sedimento de formas culturales, comportamentales y 
organizativas para la defensa de la salud.16

Viendo hacia el futuro de los pacientes crónicos, la 
Organización Panamericana de la Salud22 señala a 
la atención médica asistencial actual de los adultos 
mayores como un generador de alto gasto social. Pero 
que, al promover el autocuidado de la salud el gasto se 
puede revertir en inversión efi ciente, al aplicar medidas 
oportunas, de promoción de salud y prevención de las 
enfermedades cronicas12 donde se incluye la diabetes.

El autocuidado a la salud como un primer nivel de 
defi nición real de atención debe ser el ámbito natural 
de referencia de todo proceso asistencial. Por lo que es 
conveniente utilizar dicho término, para denotar las ap-
titudes y las prácticas centradas en aspectos preventivos 
y de promoción de salud que son cotidianos y que están 
centrados en los individuos ó la comunidad.23

Los estudios sobre el conocimiento del autocuidado y 
la promoción de la salud, en pacientes con DM2 pueden 
ayudar a confeccionar programas educativos alternos, 
que tomen en cuenta a la salud/enfermedad atención 
como proceso bio-psico-socio-cultural.

Este tipo de programas pueden ser adecuados, de mane-
ra ad hoc a la subcultura grupal, y aplicados en sesiones 
individuales o grupales, aprovechando el encuentro 
equipo de salud/paciente con DM2. En teoría estos 
pacientes tienen entre diez a 12 oportunidades anuales 
de ser visto mensualmente por el médico y algún otro 
miembro del equipo de salud al ser atendidos en una 
unidad de medicina familiar en México. En estas si-
tuaciones se puede incidir no tan sólo en la elevación 
de su conocimiento, como tradicionalmente se hace; 
sino también en desarrollar aptitudes para elevar la 
comprensión y la auto confi anza del paciente. En base 
a una educación participativa, refl exiva y crítica para 
el fomento de aptitudes y la creación estructuras para 
afrontar de manera exitosa, el problema del descontrol 
glucémico se minimiza para enfocarnos a la promoción 
del empoderamiento de estos pacientes en relación 
a su autocuidado, para crear y enriquecer contextos 
familiares, institucionales y sociales, que favorezcan 
aptitudes hacia: la nutrición, el ejercicio físico; para el 
propio control sobre su salud y redes de apoyo para el 
paciente diabético.
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