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RESUMEN

Objetivo. Analizar las concepciones culturales de los pacientes con DM2 sobre
insulinoterapia para contribuir al disefo de programas preventivos en los
servicios de salud de San Luis Potosi. Material y Metodos. Estudio exploratorio
y transversal. La muestra se constituyo por 106 pacientes, clasificados en dos
grupcs de edad: 40 a 59 anos y de 60 a mas. La recoleccién de datos se
efectlo en dos fases: listados libres y sorteo de montones; se aplice analisis de
consenso mediante factorizacion de los componentes principales y analisis
dimensional a través de conglomerados jerarquicos y escalas
multidimensionales. Resul/fados.Los hallazgos muestran consenso en las
concepciones de fos informantes con DM2, un dato relevante es que del total
de términos, solamente sefalaron cuatro con senfido positivo: ‘“buena”,
“‘control”, “la utilizaria” y “necesaria” y el resto (19) tiene connotacién negativa.
La organizacion conceptual de las dimensiones reveld consenso cultural. Se
obtuvo un nivel de razon de 19.1 ello significa que hay alta concordancia en sus
respuestas. Las dimensiones conceptuales obtenidas mediante analisis de
conglomerados jerarquicos en el grupo de 40 a 59 anos fueron: buena, ultimo
tratamiento, temor, falta de informacién, mitos y la concepcion necesaria fue la
mas relevante; en el grupo de 80 a mas, las categorias prevalecientes fueron
dafio y temor. Tales dimensiones tuvieron valores de bondad de ajuste
adecuados. (Stress menor a 0.28) Conclusiones. Es fundamental recuperar las
concepciones del sujeto para lograr mejores resultados, pues aungue fas
recomendaciones del personal de salud estén debidamente sustentadas no
obtendran su cometido mientras se excluya al paciente como protagonista en
decisiones relativas a su salud y enfermedad.

Palabras clave: Paciente diabético, concepciones culturales, insulina.



Summary

Cultural conceptions regarding insulin therapy in type 2 diabetic patients

Objective. Analyze de cultural conceptions of DM2 patients on insulin therapy in
order to contribute to the design of prevention programs in the Health Services
of San Luis Potosi. Methods and Material. Exploratory and transversal research.
The sample included 106 patients, classified in two age groups: 40 to 59 years
old and 60 and over. The data collection was done in two phases: free listing
and cluster lots. A consensus analysis was applied using factonzation of the
main components and dimensional analysis through hierarchical conglomerates
and multidimensional scales. Results. The hierarchical findings show
consensus in the conceptions of the informants with DM2, a relevant fact is that
from the totality of the terms, only four resulted in positive reaction: “good”,
*control,” "would use it,” and “necessary” and the rest (19) have negative
connotation. The conceptual organization of the dimensions revealed cultural
consensus. A ratio level of 19.10 was obtained, this means there is a high level
of concurrence in their answers. The conceptual dimensions obtained through
the hierarchical conglomerate analysis in the 40 to 59 age group were: good,
last treatment, fear, lack of information, myths and the conception of necessary
was the most relevant; in the 60 and over age group the prevailing categories
were damage and fear. Such dimensions had adequate goodness of fit test
values. (Stress less than 0.28} Conciusions. It is fundamental to recover the
subject's conceptions in order to achieve better results. Although the health
personnel's recommendations are supported correctly, they will nol obtain their
purpose if the patient is excluded as the main character in the decisions

regarding his health and sickness.

Key Words: Diabetic patient, cultural conceptions, insulin.
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INTRODUCCION

La diabetes mellitus tipo 2 (DM2) es un problema de salud publica en continuo
ascenso en todo el mundo, se espera que en los proximos 25 anos se incremente
notablemente en la poblacidén mayor de 20 afios, sobre todo en los paises en
desarrollo como México, donde el envejecimiento y fa transicién epidemioldgica
juegan un papel muy importante; a tal grado que el nimero de casos de este
padecimiento se duplicara o ftriplicara de no tomarse medidas y estrategias
acertadas. (1)

La DM2 es una enfermedad endocrina y metabdlica caracterizada por un déficit
parcial o total en la secrecidon de insulina. Tal déficit tiene multiples y diversas
consecuencias en el organismo, entre las que destaca la tendencia a la
hiperglucemia, situacion que requiere la aplicacion de insulina, ademas del control
estricto sobre la dieta y otras medidas que forman parte del plan integral de
tratamiento. (2)

El estudio prospectivo de DM en el Reino Unide (UKPDS) demostré que la
mayoria de los pacientes presenta un deterioro progresivo del control glicémico
con relacion al tiempo de evolucion, y en su mayoria requeriran tratamiento con
insulina aislada o en combinaciones con agentes orales, existiendo una relacion
directa entre el riesgo de complicaciones y los niveles de glicemia a lo largo del
tiempo. (3)

Varios estudios, incluyendo el UKPDS, han confirmado un retardo en el inicio y
progreso de complicaciones micro vasculares en pacientes diabéticos tipo 2 con
insulinoterapia intensificada, asi como un mejor control de la hemoglobina
glucosilada (Hba1c). (3, 4, 5)

En el caso del paciente con DM2, el control metabdlico de la enfermedad depende
de su comportamiento, de modo que en gran medida su evolucion estara
supeditada a la adhesion al tratamiento.

Sin embargo, existen diversas barreras para la adhesion al tratamiento en

pacientes diabéticos, entre otras la complejidad del régimen, el importante cambio



en sus actividades cotidianas y el escaso conocimiento y habilidades para el
manejo de la DM2. (2)

Martin y Grau sefalan que en general, 40% de los pacientes no cumplen las
recomendaciones terapéuticas y en las enfermedades crénicas el incumplimiento
alcanzaria hasta 45%. (6) Lauritzen—Zoffmann revelan los resultados del estudio
DAWN (Diabetes Attitudes Wishes Needs) donde el 57 % manifesto resistencia a
iniciar tratamiento con insulina, encontrandose similar percepcion en la mitad de
los profesionales de la salud. (7)

Por tanto, es de suma importancia que el paciente participe activamente en los
programas de atencion, con la finalidad de fortalecer sus capacidades para la
toma de decisiones que le faciliten el control de su propia vida y le aseguren la
posibilidad.de gozar de un buen estado de salud.

Lo anterior, implica un proceso de formacion integral que incluya fas dimensiones:
biolégica, psicologica, social, cultural, ecoldgica, productiva, recreativa, sanitaria y
espiritual para fortalecer al paciente diabético. De modo tal que pueda
desempenar un papel mas 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 significado y el sentido que estructura el paciente con relacién al
autocuidado de su padecimiento. (8)

Un enfoque empleado con el fin de analizar los patrones culturales a manera de
modelos semanticos, es la teoria del consenso cultural (TCC) en la gque se
articulan la antropologia, sociologia y la psicologia. La presente investigacion
muestra un acercamiento inicial enfocado al analisis de universos culturales de los
pacientes con DM2 en torno a la insulincterapia, mediante la TCC y el uso del
programa Anthropac.

En tal sentido, se efectio un estudio exploratorio, gue permitié conocer las
concepciones culturales que tienen sobre el tratamiento con insulina, esto
coadyuvara en el disefio de programas educativbs gue favorezcan la modificacion
de los conceptos erréneos que tienen sobre la insulina y con ello promover su

aceptacion con la consecuente mejoria del control metabdlico.



El informe de investigacion incluye la justificacion que contempla el planteamiento
del problema, en la cual se aborda la magnitud y trascendencia de la DM, se
incluye la importancia y prioridad que tiene su solucién para los pacientes con
DM2, las familias y la poblacion en general.

En el marco teorico se consideran generalidades sobre la DM2, la insulinoterapia;
. asi como la importancia y fundamento de las concepciones culturales en torno a la
insulina; también se sefala el objetivo general y los especificos.

Un aspecto primordial de la investigacidon es fa metodologia, en la cual se
especifica el tipo de estudio, el disefio metodolégico, los limites, el universo, la
muestra, las variables, los instrumentos para la recoleccion de datos,
procedimientos y analisis estadistico utilizado.

Asi mismo, se mencionan las consideraciones éticas y legales contempladas para
la realizacion de este estudio, como aspecto fundamental se presentan los
resultados y la discusion correspondiente, finalmente se especifican conclusiones,

comentarios y recomendaciones.



I. JUSTIFICACION

En el programa de Diabetes Mellitus 2007-2012, se establece que las
enfermedades crénicas son la principal causa de mortalidad y representan el 60%
de tas defunciones en todo el mundo y de estas la DM es una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad (9)

La DM es una patologia de muy alta prevalencia en nuestro pais'y es sin duda
alguna el mayor desafio que enfrenta el sistema nacional de salud, tanto en fo
relacionado con la prestacion de servicios personales colmo en lo concerniente a
las politicas de salud publica. Ademas de ser la primera causa de muerte, es el
principal motivo de demanda de atencién médica, una de las primordiales causas
de hospitalizacién y el padecimiento que consume el mayor porcentaje del gasto
de las instituciones publicas (alrededor de 20%). Actualmente mas de 5 millones
de personas mayores de 20 afnos cursan con esta enfermedad, lo que arroja una
prevalencia de 8%. El porcentaje de la poblacién que padece DM aumenta con la
edad, después de los 50 anos, la prevalencia supera el 20%. (10)

Mas del 25% de las muertes que ocurren entre los 40 y los 60 afios son
consecuencia de este padecimiento, que en los Uitimos seis afos ha crecido a un
ritmo sostenido de 4% anual. Se calcula que de los mas de cinco millones de
diabéticos en el pais, una buena proporcidén no sabe que padece esta enfermedad.
(17)

En el estado de San Luis Potosi el incremento también fue paulatino, ocupando en
el 2004 el segundo lugar en mortalidad general con una tasa de 51 por cada 100
000 hab., por debajo de la media nacional que para ese afno fue de 63 por cada
100 000 hab. (9)

A pesar de que la DM puede ser diagnosticada faciimente y de que existen cada
vez mas tratamientos disponibles para ayudar a las personas diabéticas a
mantener bajo control sus niveles de glucosa, la mortalidad continua creciendo, de
manera mas marcada en hombres que en mujeres. Las cifras muestran que en
2004 murieron 15,000 personas mas a consecuencia de las complicaciones

generadas por la DM que en el afio 2000. Esto es un reflejo de los problemas



ocasionados por el envejecimiento poblacional y la falta de un diagnostico

oportuno. {17)
El analisis conjunto de tres protocolos internacionales (UKPDS, DCCT vy

Kumamoto) demuestra de manera categdrica que el equipo médico debe hacer
énfasis en lograr la normalizacion de las variables clinicas y de laboratorio, a partir
de! momento en que se establece el diagnbstico, ya que es la unica manera en la
que se podra mantener la salud del paciente y se lograra evitar las complicaciones
crénico degenerativas. (5)

Es claro gue una de las principales tareas de los servicios de salud es mejorar la
capacidad para realizar diagnésticos tempranos, lo cual favoreceria el controi de
los niveles de glucosa, reduciria las complicaciones e incidiria positivamente en la
tasa de mortalidad por esta causa.

La DM2 se ha asociado a una multiplicidad de condiciones tales como el proceso
de envejecimiento, la genética, el medio ambiente y la cultura que interactuan de
una manera compleja, dando como resultado un aumento impresionante de la
enfermedad, particularmente en grupos sociales que han cambiado rapidamente
del estilo de vida tradicional al moderno. Cabe sefialar, que las dos primeras
etapas de la historia natural de la DM2 son la predisposicion genética y ia
hiperinsulinemia, tas cuales podrian presentar un vinculo antropologico, ya que las
tasas mas altas se observan en poblaciones que han sido objeto de una
modificacion rapida del estilo de vida. (1)

La DM es una enfermedad progresiva con detericro al paso del tiempo de la
funcién y de la cantidad de las células beta. Un porcentaje alto de pacientes
necesitaran de tratamiento con insulina en los siguientes 5-10 afos después del
diagndstico. (18)

En un determinado momento de la historia natural de la DM es necesario el
tratamiento con insulina por las variaciones relacionadas con su fisiopatologia que
plantea dos mecanismos responsables de progresion de la enfermedad: La
resistencia a la insulina y la deficiencia progresiva de ésta. El objetivo de la

prevencion y tratamiento estara orientade a corregir ambos defectos. (3)



La insulinoterapia en la DM2 ha sido largamente considerada como ei Ultimo
recurso terapéutico. Sin embargo a la luz de los nuevos conocimientos ésta
deberia incorporarse mas precozmente en el algoritmo del tratamiento. (11)

E! UKPDS demostré que el 25 % de los pacientes en tratamiento con agentes
orales a los 6 afios requerian uso de insulina para lograr los objetivos planteados
entonces. El progresivo deterioro de tas células B en la historia natural de la
enfermedad, sugieren un uso temprano de insulina para proteger a ias células de
la glucotoxicidad. El efectivo manejo de la DM puede disminuir significativamente
las complicaciones microvasculares y extensivamente las macrovasculares,
ambas asi reducen la morbimortalidad de la DM. La experiencia clinica con terapia
intensiva en el manejo de la DM2 ofrece evidencia convincente de los beneficios
de la insulinizacion temprana. (11)

El ndmero de muertes por DM en México, que desde 2001 aumenta a una tasa de
5 mil decesos mas cada ano, se reducira hasta en un 50 % cuando se amplie el
porcentaje de pacientes tratados con insulina, pues hasta ahora solo suman entre
3y 5 %, mientras en muchos paises representan 30 y hasta 40 %. (14)

El tratamiento con insulina se considera con frecuencia como una indicacion
compleja, se desconocen los tipos de insulina, las técnicas y los algoritmos de
aplicacién. Se tiene temor a la hipoglucemia y al aumento de peso. Algunos
indican la insulina con la idea de un castigo por el mal cuidado personal y no se
cambian los mitos que prevalecen en la poblacidn. Se proponen metas muy claras
de control y sin embargo, son dificiles de alcanzar y de mantener en la vida diaria.
(18)

También, los pacientes rechazan el tratamiento con insulina con base en
creencias y algunos mitos tales como: la ceguera, el aumento de peso, el temor a
las inyecciones, el sentirse mas mal, lo ubican como la etapa ultima de la
enfermedad, que antecede a la muerte, entre otros. (3,29)

Es evidente que el paciente debe recibir una capacitacién adecuada sobre su
problema y la mejor forma de controlarlo; (5) con el propésito de que desempefie

un papel mas activo en el cuidado de su salud.



Ante los factores condicionantes de la DM2Z, se requieren programas de accion que
incorporen el punto de vista del paciente y promuevan su participacion en la

prevencion, tratamiento y control de esta enfermedad y sus complicaciones.

Para integrar al individuo en tales programas es importante partir de su sistema de
significados culturales, donde se destaquen las dimensiones que jerarquizan
valores y orientan practicas sociales en torno a la prevencion del padeCimiento y su
atencion. (16)

Ello implica considerar, desde la éptica medica-socio-antropoldgica los valores,

sentidos y significados que los pacientes le dan a su padecimiento y tratamiento.

(19)

Una perspectiva utilizada para analizar sus patrones culturales como modelos

semanticos, es la teoria del consenso cultural (TCC) en la que convergen la

antropologia, sociologia y la psicologia.

En la antropologia cognitiva se entiende por dominio cuitural al conjunto

organizado de palabras o frases que en distintos niveles cognitivos, hacen

referencia a una esfera conceptual especifica. (37)

Se parte de la hipétesis, de que en la nifiez los individuos desarrollan ideas

fundamentales y profundas que no suelen conocerse clara y explicitamente. Estas

ideas, nombradas en psicologia cognitiva como creencias centrales, son

consideradas por las personas como verdades absolutas, tales creencias son

estructuradas, rigen en sus conductas y pensamientos, lo que genera los

denominados pensamientos automaticos, que se manifiestan mediante palabras o

imagenes sobre una situacion determinada y representan el nivel mas superficial

de la cognicién. (19)

En el caso de! paciente con DM2 se le involucra en los programas de atencion, bajo
el supuesto de ser un actor independiente en la capacidad de tomar decisiones,
controlar su propia vida y asegurarse la posibilidad de gozar de un buen estado de
salud;(8) esto daria pauta a que cuando se le prescribe la insulina decida aceptarla

o rechazarla con base en sus concepciones culturales.



El desconocimiento de los significados y los sentidos que estructura la persona con
relacion al uso de la insulina, reduce la posibilidad de una planeaciéon argumentada
en la realidad y por tanto se podria disminuir la efectividad de los programas
educativos que se dirigen al paciente. Esto repercutiria en el incremento de
personas que no aceptan la insulina y en la aparicion de complicaciones y muerte.
Asimismo, se destaca que ante las diversas estrategias empleadas para el control
de este problema prioritario, los datos mas recientes muestran su alta prevalencia y
el incremento en el numero de adultos afectados por sus complicaciones. Lo que
refleja que el cometido de tales acciones es aun insuficiente y demanda estudios
desde la perspectiva de los individuos con DM2. Por tal motivo, el presente trabajo
se dirigié a explorar cuales son sus concepciones culturales que subyacen en torno
al tratamiento con insulina, pues el considerar su punto de vista pemmitira contar con
otros elementos para establecer bases mas firmes para el disefioc de programas
educativos con fines preventivos. Ademas de fundamentar los programas de
capacitacién de las instituciones de salud con el propésito de sensibilizar al
personal medico y pacientes con DM2 sobre la prescripcion y la aceptacion de la
insulina respectivamente.
Por tanto, las preguntas que guiaron el desarrollo de esta investigaciéon fueron las
siguientes:

1. ¢Cuales son las concepciones culturales que tiene el paciente diabético tipo

2 sobre el uso de insulina?
2, ;Se diferencian las concepciones culturales que tiene el paciente diabético
respecto a la insulina segun su edad y evolucién de la enfermedad?
3. (Cual es el grado de incorporacion del conocimiento biomédico en las

dimensiones culturales gue tiene el paciente diabético sobre la insulina?



il. MARCO TEORICO

La diabetes mellitus (DM) es una enfermedad progresiva que debe ser percibida
de una manera dindmica, tanto en su manifestacion clinica como en su
tratamiento. El objetivo de éste consiste en lograr que las personas con DM
alcancen las metas de control glucémico, incorporando intervenciones
farmacologicas y no farmacologicas a la vida cotidiana. (18)

Por tanto, el control glucémico implica un desafio para el actual modelo de
atencion de la DM2, donde se advierte la necesidad de plantear estrategias para
su cuidado que garanticen servicios de calidad, sin soslayar el punto de vista del
paciente con el propdsito de desarrollar en el aptitudes adecuadas de autocuidado
en promocion, prevencion y tratamiento. Por tal motivo, es de suma importancia
destacar la perspectiva y los significados de los enfermos en torno a su
padecimiento y €] tratamiento que conlleva, pues sin lugar a dudas cada sujeto
experimenta e interpreta su enfermedad de distinta forma, valora su contexto
social, economico y familiar para afrontarla y compensar sus consecuencias de la
mejor manera.

Por consiguiente, en este apartado se describen la magnitud e impacto, factores
condicionantes y etioldgicos, complicaciones y acciones de promocién vy
prevencion de la DM2. Asi como el tratamiento que implica con énfasis en la
insulinoterapia; y finalmente los fundamentos tedricos relativos a las concepciones
culturales a fin de destacar la necesidad de conocer las variaciones interculturales

de los pacientes respecto al tratamiento con insulina.

2.1 Generalidades de la Diabetes Mellitus tipo 2
La epidemia de la DM es reconocida por la OMS como una amenaza mundial. Se
calcula que en el mundo existen mas de 180 millones de personas con DM y es
probable que esta cifra aumente a mas del doble para 2030. En 2005 se
registraron 1.1 millones de muertes debidas a la DM, de las cuales alrededor de
80% ocurrieron en paises de ingresos bajos o medios, que en su mayoria se

encuentran menos preparados para enfrentar esta epidemia.(20)



En los ultimos 40 afios la poblacién mexicana transita de ser un pais de gente
joven, hacia otro con mayor proporcidn de adultos y adultos mayores. Tal
incremento de poblacion adulta repercutira en una mayor prevalencia de DM2 y
otras enfermedades crénico-degenerativas que no conducen a la muerte
inmediata, pero involucran la prestacién de servicios de salud con el consecuente
impacto financiero. Es decir, se favorece el desarrollo de complicaciones, con los
consecuentes trastornos en la calidad de vida, muertes prematuras e incremento
en los costbs de atencidn y tasas de hospitalizacién debido a complicaciones. (1,
9)

En cuanto a numero de defunciones por ano, en México la DM ocupa el primer
lugar, las tasas de mortalidad muestran una tendencia ascendente en ambos
sexos, con mas de 60 mil muertes y 400,000 casos nuevos anuales. (21,22)

La DM comprende a un grupo heterogéneo de enfermedades sistémicas, cronicas,
de causa desconocida, con grados variables de predisposicién hereditaria y la
participacion de diversos factores ambientales que afectan al metabolismo de los
hidratos de carbono, proteinas y grasas que se asocian con una deficiencia en la
accion de la insulina, con la consecuente elevacién anormal de la glucemia
después de cargas estandar de glucosa e incluso en ayuno conforme existe mayor
descompensacion de la secrecion de insulina. (23)

La DM2 se presenta entre 90-95% de los pacientes, en ellos existe deficiencia
relativa de la produccién pancreatica de insulina con un componente de
resistencia a la insulina. Es probable que existan muchas causas de este tipo de
diabetes, aunque la etiologia especifica no es conocida, no ocurre destruccién
autoinmune de las células beta. La mayoria de estos enfermos son obesos y la
obesidad causa diferentes grados de resistencia a la insulina, con un predominio
de distribucién de grasa visceral importante. La presentacion de cetoacidosis
puede ocurrir y también se relaciona con situaciones de estrés o infecciones. Este

tipo de diabetes habitualmente es diagnosticada muchos afos después de que se
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ha iniciado el mecanismo fisiopatologico, ya que la hiperglucemta se desarrolla de
forma gradual y es habitual que el paciente no presente manifestaciones clasicas
de la enfermedad. (18)

La hiperglucemia en la DM2 se debe a una combinacién de factores como la
predisposicion genética, una dieta poco saludable, la inactividad fisica y el
aumento de. peso con distribucidbn central, que producen complejos procesos
fisiopatoloégicos. La DM2 se asocia con el desarrollo de danos .organicos
especificos a largo plazo producidos por la enfermedad microvascular
(complicaciones diabéticas). Los pacientes con DM2 también presentan un alto
riesgo de enfermedad cardiovascular, cerebrovascular y periférica. (24)

La DM2 ha sido considerada como una condicion que puede ser controlada con
dieta y actividad fisica desde su inicio, pero que posteriormente y conforme
avanza la falla en la capacidad de secrecion de insulina por el pancreas, es
necesario utilizar farmacos hipoglucemiantes orales. Farmacos que promuevan la
secrecion de insulina (sulfonilureas), que mejoren la accion de la insulina en el
higado {metformina), que susciten la accion de la insulina en el muisculo y en el
tejido graso (tiazolidinedionas), o gue retarden la absorcion de ilos carbohidratos
provenientes de los alimentos (acarbosa y miglitol). (4)

Por tanto, el tratamiento se fundamenta en la modificacion del estilo de vida que
incluya una alimentacion saludable y la realizacion de ejercicio fisico aerobico,
supresion del habito tabaquico, entre otras medidas. Dentro de las opciones
terapéuticas se incluyen: secretagogos de insulina como las sulfonilureas vy
megiitinidas, sensibilizadores de insulina como las tiazolidinedionas, metformina,
inhibidores de la reabsorcion de carbohidratos, potenciadores de incretinas y la
insulina. (18)

En pacientes diabéticos con secrecion de insulina aun moderada pero con dificil
control, es factible utilizar combinaciones de farmacos orales. Sin embargo, en la
mayoria de las persconas con DM2, después de algun tiempo y sobre todo en
aquellas con un estilo de vida desordenado, se presenta invariablemente una

severa deficiencia de insulina, lo que obliga a utilizarla para su control.{4)
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Desde hace muchos anos sobre bases epidemiolégicas y estudios clinicos
retrospectivos, se establecié una relacién causal entre |la hiperglucemia cronica y
las complicaciones vasculares de la DM2, tanto en su forma macro en el ambito de
arterias y arteriolas, como en |la microcirculacién capilar, las cuales generan costos
catastréficos en el sistema de salud, incluyendo las siguientes manifestaciones: (5)

1. Neuroldgicas: accidente vascular cerebral es 2.5 veces mas frecuente.

2. Oftalmolodgicas: retinopatia y cataratas son causa de ceguera en 20%.

3. Cardiacas: aterosclerosis, 30 a 60% de los pacientes con infarto son

diabéticos.

4. Vasculares: gangrena, 30% de los casos termina en amputacién.

5. Nefrologicas: insuficiencia renal esta presente en 14% de los casos.
El estudio UKPDS demostro que cuando se hace el diagnostico de DM2, los
pacientes han perdido cerca del 50 % de la funcién de las células beta y quiza
presenten evidencia de complicaciones relacionadas con la DM2. (12)
Desde la publicacion en 1993 de los resultados del estudio de control de
complicaciones de DM (DCCT) se ha demostrado que éstas pueden ser
prevenidas en muchos de los casos, y cuando ya estan presentes, su evolucién y
consecuencias pueden ser influenciadas positivamente con un mejor control
glicémico. (4)
Entre los hallazgos mas significativos del DCCT esta la demostracion de que una
reduccion de los niveles de glicohemoglobina de 2% representa una reduccion en
la progresion de las complicaciones microangiopaticas de cuando menos 50% en
diabetes tipo 1. En su fase mas reciente, denominada EDIC (The Epidemiology of
Diabetes Interventions and Complications), se confirmo que el beneficio obtenido
en el DCCT no solo persiste, sino que se amplifica durante los arios, alcanzando
mejoria de 80% al comparar a los pacientes de manejo intensivo con los de
terapia convencional. Las nuevas recomendaciones de la American Diabetes
Association (ADA) se han extendido a la DM2. (13)
Tanto en el estudio Kumamoto, como en el UKPDS sobre DM2, se menciona que

al mejorar el control de la glucemia en pacientes diabéticos, se induce la reduccién
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de aproximadamente un 20% en el desarrollc ¢ progresion de complicaciones
micro y macrovasculares, por cada 1% de reduccion de la hemoglobina
glucosilada A1c (HbA1c). Por lo que alcanzar dicho control a la brevedad permitira
utilizar diversas terapias segun las caracteristicas clinicas del paciente y las
condiciones externas que le afectan. (4)

La prevencion y control de la DM representa un reto para los responsables de la
salud publica del pais, ya que al igual que otras enfermedades crénicas es el
resultado de estilos de vida no saludables como los habitos de alimentacién
deficientes y el sedentarismo; los cuales sumados a la carga genetica, el estrés
psicosocial, tabaquismo y consumo excesivo de bebidas aicohdlicas constituyen
los principales determinantes que inciden en el desarrollo de la enfermedad. (9)

La DM es una enfermedad progresiva con detericro al paso del tiempo de la
funcion y de la cantidad de las células beta. Un porcentaje alto de pacientes
necesitaran de insulinoterapia en los siguientes 5-10 anos posterior al diagnoéstico.
Usualmente se sospecha de un pacto no hablado entre el médico y paciente, que
prolonga mas alla de lo adecuado el tratamiento con antidiabéticos orales. Se
tiene evidencia de que el cambio a tratamiento con insulina se hace con HbA1c
cercana al 9%. La terapéutica con insulina se considera con frecuencia como una
indicacién compleja, se desconocen los tipos de insulina, las técnicas y algoritmos
de aplicacion. Se tiene temor a la hipoglucemia y al aumento de peso. Algunos
indican la insulina con la idea de un castigo por el mal cuidado personal y no

cambian los mitos que hoy en dia prevalecen. (18)

A partir de tal problematica en torno a la DM2 y sus complicaciones, es necesario

establecer acciones innovadoras de prevencion y control que permitan atenderla
con esquemas de manejo integrado. Eilo implica pensar en diferentes modelos de
atencion; asi como contar con nuevas estructuras de organizacidn que propicien
mayor eficacia en la limitacion de las repercusiones que conlleva este
padecimiento. Las principales prioridades se ubican en: (9)

< El desarrollo y mejoramiento continlio de la estructura para la atencién de la

DM2 en el Sistema Nacional de Salud.
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L/
...

Establecimiento de modelos innovadores para contribuir en la modificacion
de los determinantes a fin de reducir la velocidad de crecimiento de la
mortalidad por DM2.

Integracién efectiva de los mecanismos de promocion para la salud vy
comunicacion de riesgos como eje principal de la prevencion y control de la
DM2.

Disefio e implementacion de intervenciones y modelos innovadores basados
en las mejores practicas y evidencias cientificas para garantizar la eficacia en
el control metabdlico.

Coadyuvar a la modificacion de patrones de consumo de alimentos con baja
densidad energética, bajo contenido de grasa animal y sal, incremento de la
actividad fisica, consumo de tabaco (activo y ajeno), asi como moderar el
consumo de alcohol, ademas del acceso y utilizacion de los servicios.
Fortalecimiento de habilidades y competencias del personal de salud como
estrategia para mejorar la calidad de la atencion a los usuarios y garantizar la
oportunidad y adherencia al tratamiento.

Organizacion de los servicios de salud y creacion de mecanismos rectores
para mejorar la capacidad de respuesta institucional con el fin de brindar una
mayor cobertura y atencion integral a las personas con DM2; a fin de
propiciar cambios en el comportamiento y la autonomia para el autocuidado

dg la safud.

» Ampliacion y mejoramiento de la infraestructura de recursos humanos,

financieros y de equipamiento en salud, asi como garantizar el abasto
oportuno vy suficiente de medicamentos, particularmente en grupos
vulnerables y en areas de dificil acceso.

Aumento de la cobertura de deteccion y control de pacientes con DM2 en las
unidades del Sistema Nacional de Salud.

Establecimiento de un sistema nacional de gestion e indicadores de
seguimiento para verificar la eficacia y eficiencia del Programa en los

distintos niveles de operacion.
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«+ Creacion de una red nacional de Unidades Médicas Especializadas de
Enfermedades Cronicas dirigidas al desarrollo de modelos que prioricen la
atencion integral y personalizada del paciente y su familia, asi como el
cambio en sus estilos de vida: alimentacion y actividad fisica mediante un
trabajo integral e interdisciplinario (Médicos, Nutridlogos, Psicologos, Trabajo
Social y personal de Enfermeria) en diferentes escenarios.

Ante el potencial epidémico que muestra la DM2, es necesario replantear
estrategias que impacten en su solucidén; sin soslayar que se involucra el
comportamiento del paciente con DM2 y los factores que aporta el sistema de
salud para su prevencion y control.

Entre los aspectos relevantes que deben considerarse en torno a la atencion de
las personas con DM2 se ubican: la complejidad del regimen de tratamiento, las
creencias erroneas sobre su salud y enfermedad, (25) el estilo pasivo vy
paternalista de la atencion medica tradicional que en conjunto le impiden al
paciente tomar control sobre su conducta. (26)

En tal sentido, es fundamental el rol que asume el individuo afectado, la
aceptacién de su padecimiento, los trastornos afectivos y de ansiedad que le
genera, sin dejar de lado, las actitudes, creencias y las emociones que son
determinantes a la hora de iniciar o intensificar las medidas terapéuticas, ya que
su manejo adecuado también se asocia con una mejoria en la calidad de vida y en
el apego al tratamiento. (27) ‘

Por tal razon el presente estudio, recupera las concepciones culturales de
pacientes con DM2 respecto a la insulina, pues se piensa que es primordial que la
educacidn para la salud contemple la realidad y la vivencia de los usuarios, ya que
en muchas ocasiones la informacion se brinda en forma vertical, sin permitir su

participacion y sin considerar lo que ellos saben y lo que desearian saber. (28)
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2.2 Insulinoterapia

Si bien los pacientes con DM2 no dependen de la insulina para vivir, un porcentaje
alto de ellos requerira insulina aislada o en combinaciones con agentes orales,
pues la mayoria presenta un deterioro progresivo del control glucémico con
relacion al tiempo de evolucién, existiendo una vinculaciéon directa entre el riesgo

de complicaciones y los niveles de glucemia al paso del tiempo. (3', 4,5)

Por tanto, para disminuir la morbimortalidad asociada a la enfermedad, es
indispensable lograr la normalizacion de la glucemia y los factores de riesgo
cardiovascular. La reduccion de la probabilidad de desarrollar las complicaciones
cronicas de la DM2 depende de la disminucién de los valores de HbA1c, logrados
por los pacientes en las intervenciones de tratamiento intensivo, incluida la
insulinizacion oportuna, es decir, aquella iniciada en pacientes que no logran llegar
a las metas de control metabdlico en un lapso de tres meses, a pesar de estar
recibiendo antidiabéticos orales en combinacion a dosis maximas. (18)

Para el micio de la insulinoterapia, es recomendable la inclusion de insulinas de
accion basal (clasificacidon basada en su velocidad y duracién de accidn) que
intentan reproducir la secrecion basal de la insulina endogena, con la intencion de
cubrir la actividad de dicha hormona en los largos periodos interprandiales en una
dosis nocturna, con un algoritmo de fijacion de dosis con base en la glucemia de
ayuno. Cabe comentar que los esquemas de tratamiento y las adecuaciones de
éstos, se realizan individualizadamente en funcion de la situacion especifica de

cada paciente, como se aprecia en la siguiente propuesta. (4, 18, 29)
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Diagnéstico

¥

Tratamiento
no
farmacolégico

h

Algoritmo para el tratamiento de DM

Hiperglucemia

k

Dieta, ejercicio, educacion
automonitoreo

Normoglucemia

Giucemia > 140 ma/dl

k.

Decision de tratamiento

r

Hiperglucemia
postprandial

| ]

Inhibidores

Meglitinidas

de alfa

glucosidasa

.. farmacolégico
Seleccion 9
del
paciente
v
No QObesidad / Resistencia
Y QObeso alainsulina
Primera
droga y )
de eleccion Sulfonilureas l
Y
A . .
: Metformina Glitazonas
Terapia oral
combinada
I
4
) Falla en Terapia Cral
Terapia oral
mas insulina
L 4
Insulina
y
Insulinas

Insulina Intermedia 2 dosis (a.m. y p.m.)

h 4

Caombinacion de intermedia con rapida 2 dasis (a.m. y p.m.})
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El convencimiento del paciente sobre la necesidad de establecer un régimen

terapéutico con insulina es prioritario para el logro de su aceptacion y adherencia

al tratamiento, apoyado con informacion basica sobre la farmacodinamia de las

insulinas, el entrenamiento para su aplicacion, automonitoreo de la glucemia, la

prevencion, identificacion y manejo de la hipoglucemia. Respecto al automonitoreo

de la glucemia capilar, cabe sefalar algunas ventajas: (4)

Muestra el comportamiento de la glucosa en diferentes horas del dia y sus
variaciones con las comidas, el ejercicio, enfermedades asociadas y con el
estado emocional; por ello es un factor decisivo en la toma de decisiones
diarias del propio paciente, como las siguientes:

El ajuste de la dosis de insulina o hipoglucemiantes orales, la modificacion
de la alimentacion y la regulacion del ejercicio, con el fin de mantener el
control glucémico proyectado.

La toma de una decision reflexiva respecto a la aplicacion de insulina rapida
ante infecciones, enfermedades intercurrentes o problemas emocionales
severos.

Favorece la comprension de [a DM y de su manejo, lo que posibilita la

correccion de ideas equivocadas y un mejor del control del padecimiento.

De acuerdo con la evidencia cientifica, las personas con DM2 requeriran insulina

en un momento de su vida, por tal razon es importante considerar los

inconvenientes y barreras del paciente vinculados a la insulinoterapia, pues son

determinantes en la aceptacidon y apego al tratamiento. Enseguida se mencionan

algunos de ellos:

a) El rechazo a multiples inyecciones, posiblemente asociado al dolor, a la

dificultad para la dosificacion, aplicacion y apego al tratamiento a largo
plazo. Ademas, para muchas personas las inyecciones de insulina,

simbolizan el hecho de que estan enfermos y dependen de la medicacion.

b) Temor a las hipoglucemias, incluso ante las que los pacientes logran

corregir por si mismos, pues generan molestias, interrupcién del

funcionamiento normal y sentimientos de vergiienza. La hipoglucemia
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representa el desajuste mas comun en pacientes tratados con insulina, aun
mas frecuente con l|a insulinoterapia intensificada, que entre otros
elementos incluye multiple inyecciones de insulina, o el uso de bombas de
infusién. Sin embargo, con la incorporacién de analogos (Glargina, Detemir,
Lispro, Aspartica y Glulisina) se ha observado una disminucién importante
en la incidencia y severidad de hipoglucemias.

El aumento de peso ocurrido durante la insulinoterapia intensificada, debido
al propio restablecimiento metabdlico. En dicho incremento ponderal,
también influye el edema por la insulina, alteracion poco frecuente
caracterizada por la retencion sédica debida a una desregulacion del
sistema renina - aldosterona, gque aparece especialmente en pacientes
cronicamente descontrolados cuando reingresan al buen control
metabdlico. Aunque los motivos mas comunes son los excesos
alimentarios que se cubren con ajustes en la insulina y las hipoglucemias
de repeticién que obligan a ingerir carbohidratos en exceso. (3,29)

La lipodistrofia hipotréfica e hipertrofica; la primera caracterizada por areas
con pérdida de tejido graso subcutaneo localizadas en las zonas de
inyeccion de la insulina; y la segunda, generalmente ocasionada por el uso
repetido de insulina en un mismo sitio de inyeccion y obedece a la actividad
lipogénica de la insulina. (4)

La resistencia a la insulina se relaciona con la induccion de anticuérpos,
causante probable de complicaciones inmunologicas.

Alergia, desde reacciones locales (papula indurada, con prurito y eritema)
hasta sistemicas (desde urticaria, hasta anafilaxia grave). Efectos que han
disminuido importantemente a partir del uso de insulina humana. (18)

Otro de los inconvenientes relacionados con la insulinoterapia son
alteraciones visuales temporales. (3)

La atribucién de propiedades medicinales a diversas plantas o productos de

origen animal, conlleva a la sustitucion del medicamento o a la disminucion

de la dosis. (30)
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Ante los diversos inconvenientes, barreras o mitos en torno a la terapia insulinica,
es importante epfatizar que las actitudes, creencias y emociones del paciente,
juegan un papel relevante a la hora de mantener la resistencia para iniciar el
tratamiento con insulina y representan una barrera para conseguir el control
glucémico optimo. El aprendizaje para superar estas barreras es un desafio
prioritario en la atencion actual de la DM2 que puede ayudar a mejorar aun mas su
control y 1a calidad de vida. (31)

Como lo mencionan Lopez-Amador y Ocampo-Barrio, en el cuidado de estos
pacientes es necesario considerar todos los puntos de vista sobre su realidad, a
fin de dirigir la atencion hacia sus creencias y practicas, pues son ellos quienes
viven la enfermedad y en pocas ocasiones se les toma en cuenta para buscar
alternativas de solucidén a sus problemas. (32)

En este sentido, el presente trabajo aborda las concepciones culturales de los
pacientes con DM2 en torno a la insulinoterapia, pues es necesario comprender
que los sentimientos y comportamientos pueden interferir en la motivacion y
disposicion para asumir los cambios en la vida diaria, que permitiran al paciente
una mejor coexistencia con la DM, promoviendo la adopcidén de estrategias para

su control. (28)

2.3 Importancia y fundamento de los dominios culturales

Las enfermedades cronicas, entre ellas la DM2, han sido objeto de atencién de los
profesionales de la salud, han realizado incontables estudios clinicos, bioquimicos,
farmacoldgicos, epidemiolégicos y recientemente desde la biologia molecular. Los
criterios empleados son fundamentalmente de tipo biolégico y cuantitativo, tales
como la morbilidad y la mortalidad. Sin embargo, en décadas recientes se han
incrementado los estudios, cuyo interés es la mirada de actores sociales sobre
ciertas enfermedades crénicas y su atencion. (33)

La ejecucién de estudios de esta naturaleza en sujetos con enfermedades

cronicas (DM2) adquiere gran relevancia, pues involucran a un porcentaje elevado
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de la poblacién; constituye un grupc con requerimientos constantes de atencidn
medica y durante largos periodos de su vida. De esta forma, la cronicidad de su
padecimiento los convierte en los receptores mas habituales de los servicios de
salud, cualquiera que sea su tipo y calidad. Por tanto, se asume que a ellos les
corresponderia, también manifestar su opinion y sugerencias sobre el rumbo de
dichos servicios para garantizar la atencion necesaria. (34)

Una de las exigencias para la obtencién de mejores resultados es que el paciente
con DM2 desarrolle aptitudes apropiadas y participe activamente en su
autocuidado, un primer paso estriba en conocer cuales son los significados vy
sentidos que estructura en torno al tratamiento que implica su padecimiento.

Un enfoque que se ha utilizado con el propdsito de analizar los patrones cuiturales
a manera de modelos semanticos, es el de la teoria del consenso cultural (TCC)
en la que confluyen la antropologia, sociologia y la psicologia.

Se parte del supuesto de que en la infancia las personas desarrollan ideas
fundamentales y profundas que nc suelen conocerse clara y explicitamente. Tales
ideas, denominadas en psicologia cognitiva como creencias centrales, son
consideradas por los individuos como verdades absolutas, pues creen que las
cosas son asi; tales creencias son estructuradas, rigen en sus conductas vy
pensamientos, lo que genera los denominados pensamientos automaticos, que se
manifiestan mediante palabras o imagenes sobre una situacion determinada vy
representan el nivel mas superficial de la cognicién. Asimismo, se proyecta
recuperar la vision emic utilizada en antropologia, para destacar a la concepcion
subjetiva de los sujetos ante los hechos, eventos o fendmenos que acontecen en
el medio donde se desenvuelven. {(19)

En funcién de lo anterior, esta investigacién presenta un primer acercamiento
encaminado al analisis de universos culturales de los pacientes con DM2 en torno
a la insulinoterapia, mediante la TCC y el uso del programa Anthropac (35) a fin de
identificar acciones que puedan mejorar la promocion, prevencion y control de la

DM2, de manera que se contribuya a reducir la morbimortalidad causada por este

padecimiento.
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En tal sentido, la cultura es entendida como conocimiento compartido de sistemas
de significados y sentidos, comunicados mediante el lenguaje naturaly otros
sistemas de simbolos con funciones representacionales, directivas y afectivas; es
‘decir la cultura es una serie de creencias y comportamientos aprendidos y
compartidos, y creencias culturales son las creencias normativas de un grupo. (8,
36)

La teoria de consenso cultural (TCC) es una coleccion de técnicas analiticas y
modelos que pueden ser usados para valorar las creencias culturaies y el grado
en que los individuos saben o reportan esas creencias. La TCC estima las
respuestas culturalmente correctas a cualquier serie de preguntas (creencias de
un grupo) y aprecia simultaneamente el conocimiento de cada informante o el
grado en que comparten sus respuestas. Por tanto, en el contexto etnografico,
donde las respuestas a las preguntas no se saben, la TCC estima las respuestas
apropiadas o correctas y las diferencias individuales en el conocimiento cultural.
Tal teoria es un modelo formal del proceso de hacer y responder preguntas y esta
limitado a datos de respuesta categorica. (36) .

Segun Weller, para el uso de la TCC se establecen las siguientes condiciones:

1. Cada informante debe emitir respuestas independientes. Lo que significa
que las respuestas deben ser dadas de manera individual y no en grupos y
sin consultar a otras personas. Los métodos de consenso no son
apropiados para las entrevistas en grupo.

2. Las preguntas deben ser sobre un mismo tema y de igual grado de
dificultad. La condicion establece la homogeneidad y significa que los
conceptos deben representar unicamente un tema o dominio de
conocimiento.

3. En tercer lugar, la TCC aplica Unicamente si hay una sola serie de
respuestas a las preguntas. Esencialmente, esto significa que debe de
haber un nivel muy alto de consistencia (acuerdo) en las respuestas de los
informantes. Un paso inicial para apiicar la TCC es probar que si existe un

alto grado de acuerdo entre los informantes; se advierte que el analisis de
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consenso no crea el consenso, Unicamente evalla el grado de consistencia

presente.
A partir de lo anterior, el método de la TCC implica la existencia de un dominio
cultural unificado como objeto de analisis, el cual representa una esfera
conceptual, no convencional. En la antropologia cognitiva se entiende por dominio
cultural al conjunto organizado de palabras o frases que en distintos niveles
cognitivos, hacen referencia a una esfera conceptual especifica. (37)
Segun Weller y Romney, un dominio semantico es "un conjunto organizado de
palabras, conceptos o frases, todas en el mismo nivel de contraste, que
conjuntamente se refieren a un unico amhito conceptual”. Por tanto, una regla para
distinguir los dominios culturales de otras listas es que estos son de percepcion y
no de preferencia. Otra manera de explicarlo es que los dominios culturales tratan
de elementos de "alla afuera” en la realidad, asi que, por principio, las preguntas
acerca de los miembros de un dominio tienen una respuesta correcta. En este
sentido, los dominios culturales son experimentados como alge externo al
individuo y se comparte a través de varios individuos. (38)
Se emplean tres técnicas basicas para que surjan los datos referentes a los
dominios culturales. La fécnica de lista libre usada primordialmente para que
emerjan los elementos basicos del dominio. Los trabajos de ordenamiento por
grupo y lriada se aplican para que arrojen similitudes entre los términos, y para
que surjan atributos que los describan. Asimismo, se utiliza la escala
multidimensionat para ilustrar graficamente la estructura del dominio, y localizar la
posicién de cada vocablo en la estructura. Por lo tanto, un dominio cultural tiene
una estructura interna, y es la posicion de los términos dentro de la estructura lo
que los distingue uno de otro y les da un significado tnico. (38)
En cuanto a los estudios realizados con estas técnicas, existen algunos trabajos
que se interesan por incorporar la perspectiva de los individuos en los procesos de
promocion de la salud, asi como en los programas de prevencion y control que
prestan los servicios de atencién médica. Los temas que abordan son diversos, se

sefialan a continuacién sélo algunos que constituyen un marco referencial para
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este trabajo, pues relacionan el proceso cognitivo de las personas, con sus
respuestas conductuales.

Se ubica el trabajo desarrollado por Herrera-Suarez y cols denominado: Consenso
Cultural sobre Alimentos en Adolescentes Embarazadas, cuyo objetivo fue
caracterizar la estructura semantica y el nivel de consenso cultural que manifiestan
las adolescentes embarazadas que acuden a la consulta externa de un hospital, 1o
cual favorecera el reforzamiento o modificacion de su dieta. (39)

Otro estudio llamado concepciones culturales sobre el dengue en contextos
urbanos de Meéxico, realizado por Caballero y cols permitié explorar las
dimensiones conceptuales del dengue, a fin de generar hipotesis sobre actitudes
comunitarias relacionadas a campanas preventivas. (16) Asimismo, el trabajo
efectuado por Lozano y cols cuyo proposito fue explorar las dimensiones
culturales del VIH/Sida de 73 éstudfantes adolescentes universitarios, a fin de
identificar elementos para el disefio de programas preventivos. (19)

También se sefiala el trabajo realizado por Garcia de Alba y Salcedo que aborda
el dominio cultural en diabetes mellitus tipc 2, especificamente el consenso
cultural sobre causas y complicaciones de la DM2 con pacientes de Tepic, Nay., y
Guadalajara, Jal., en México. Entre sus conclusiones se destaca que el modelo
biomédico no parece impactar en el dominio cultural de las causas de DM2, a
pesar de la antigiedad en el diagnostico; se confirma la relevancia de desarrollar
programas comprensivos de atencién y educacion, que incerporen la cultura del
enfermo. (40) Otro estudio descriptivo y comparativo, llevado a cabo por los
mismos autores: Salcedo, Garcia de Alba y Sevila, nombrado dominio cultural del
autocuidado en diabéticos tipo 2 con y sin control glucémico en México, describe
el anélisis de los principales elementos relacionados con este dominio; sus
principales hallazgos muestran la distinta estructura semantica sobre la’
concepcion del ejercicio entre los grupos de pacientes y la diferencia en el
promedio de conocimiento cultural respecto al apoyo familiar para la salud del
paciente y concluye que los estudios sobre el conocimiento del autocuidado vy la

promocion de la salud, en pacientes con DM2 pueden ayudar a confeccionar
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programas educativos alternos, que tomen en cuenta a la salud/enfermedad y su
atencion como proceso bio-psico-socio-cuitural. (8)

En el estudio denominado: dimensiones conceptuales del bienestar de personas
con padecimientos cronicos se muestra que la organizaciéon conceptual de las
distintas dimensiones del bienestar tuvo consenso cultural. Los participantes
mostraron una vision holistica del concepto de bienestar, es decir presentan en su
idea de bienestar la implicacion de la totalidad de su ser como persona, de sus
relaciones familiares, laborales y sociales, y no exclusivamente lo fisico o
fisiologico. (37) |

En otro trabajo llamado atribuciones y creencias sobre la diabetes mellitus tipo 2
se identificaron las atribuciones que le dan al origen de la enfermedad y a la
evolucién de los sintomas; sé observd gran diversidad de particularidades, entre
los cuales sobresalid un susto, un disgusto intenso y la herencia genética. Se
concluye que es muy importante que el personal de salud haga uso de las
creencias y atribuciones del paciente con DM2 para lograr mayor éxito en la
atencion médica. (41) Asimismo, en el estudio realizado por S. Weller y cols
referente al modelo de consensos culturales facilito la evaluacién de las creencias
latinas sobre diabetes y su manejo; en general concluye que hubo concordancia
entre estas creencias y el modelo biomedico, la variacion en las respuestas tendid
a caracterizar menos conocimiento o experiencia con DM y no creencias
diferentes. {42)

Cabe senalar que este tipo de investigacion exige el reconocimiento de muitipies
realidades y trata de capturar la perspectiva del informante. De acuerdo con
Fetterman, la documentacion de multiples perspectivas de la realidad, se
considera crucial para entender el porqué la gente piensa y actua de diferentes
formas. (37)

Por tanto, este trabajo indago las concepciones culturales del paciente con DM2
referentes al tratamiento con insulina, con el proposito de establecer bases ﬁr'mes

para el disefio de programas de promocidn, prevencion y control.
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lll. OBJETIVOS

Objetivo General

Analizar las concepciones culturales de los pacientes con DMZ2 sobre la

insulinoterapia con el fin de contribuir al disefio de programas preventivos en los

Servicios de Salud en el estado de San Luis Potosi.

Objetivos especificos.

1.

Identificar los términos y dimensiones conceptuales concebidas por los

pacientes diabéticos referentes al tratamiento con insulina.

Construir categorias sobre lo que expresa el paciente con DM2 respecto a

la insulinoterapia.

Generar hipétesis con base en la vision emic de los pacientes con DM2

sobre la terapia insulinica.

Equiparar las concepciones culturales scbre la insulinoterapia entre los

pacientes segun el tiempo de evolucion de la DM2.

Comparar las concepciones culturales sobre la insulinoterapia entre los
pacientes de los grupos de edad establecidos: 40 a 59 afos y 60 a mas

anos.

Valorar et grado de incorporacion del referente biomédico en las

concepciones culturales de los pacientes diabéticos.
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IV. METODOLOGIA

4.1 Tipo de Estudio.

El presente estudio es de tipo exploratorio y comparativo porque permitid conocer

las 'concepciones culturales V;vacerca de la insulinoterapia, presentes en los
pacientes con DM2, a fin de generar algunas hipbtesis sobre actitudes y creencias
relacionadas con acciones preventivas. La comparacién se establecié entre los
grupos de edad de pacientes diabéticos: 40 a 59 anos y 60 afnos a mas, bajo el
supuesto de que sus dominios conceptuales pueden diferir en funcion de la edad y

de la evolucién del padecimiento.

4.2 Disefio Metodologico
El disefo de la investigacién es observacional, retrospectivo y en cuanto al

numero de mediciones de tipo transversal.
4.3 Limites de Tiempo y Espacio

Tiempo: Ei estudio se realizo a partir de enero de 2009 a septiembre del 2010, la
recoleccion de la informacion se inicio en febrero del 2010 en su primera fase; y la

segunda fase de mayo a septiembre del mismo afo.

Espacio: Se llevo a cabo en la Jurisdiccion Sanitaria N° 1 que integra a 23 centros

de salud, de los cuales se seleccionarcn dos con base en la cobertura de

poblacion que atienden.
1. Centro de Salud de Santa Maria de! Rio, ubicado en Fray Diego de la

Magdalena N° 80, Santa Maria del Rio, SLP.
2. Centro de Salud de Villa de Reyes, localizado en Bustamante N° 8 Colonia
Barrio de México, Villa de Reyes, SLP.
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4.4 Universo
El nimero de pacientes diabéticos de los Centros de Salud de Sta. Maria del Rio y

Villa de Reyes, son los siguientes:

Centros d N° de pacientes N° de pacientes de } N° de pacierjtes de
ega;?; © diabéticos en 40 a 59 anos de 60 a mas anos de
tratamiento edad edad
Santa Maria
del Rio 306 231 75
Villa de 117 7 y
Reyes |
- Total 423 304 119
4.5 Muestra

Tipo de muestreo.
La muestra se determino por conveniencia a fin de elegir a los informantes

diabéticos de los dos grupos de edad establecidos para este estudio, con la
intencion de contemplar ciertas variantes en las caracteristicas de los
participantes: de ambos sexos, distintas edades y diferentes experiencias con la
enfermedad y su manejo.

Tamarno muestral
Se tuvo el cuidado de que los informantes en cada fase fueran al menos 23 por

cada grupo de edad; aunque el numero depende de la variabilidad de las
respuestas, pues a mayor variabilidad se requieren mas agrupamientos para tener
mayor precision en las respuestas e identificar las diferentes concepciones
culturales segun el grupo etareo. (38) Cabe serialar que en estudios que abordan

los dominios culturales, no se requieren muestras grandes, pues la correlacion
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promedio entre informantes tiende a ser alta (0.5 o mas); por ello se utiliza la tabla

propuesta por Weller y Romney (36) que sefiala un tamafo minimo de 23

informantes en grupos cuyo nivel de acuerdo es igual o mayor al 50%, con 95% de

confiabilidad y 5% de error.
Es importante aclarar que la recoleccion de datos se efectio en dos fases

denominadas, listados libres y sorteo de montones, en ias cuales algunos de los

informantes participaron en las dos etapas, sin embargo la mayoria fueron

diferentes. Por tanto, la muestra se constituyo por 106 elementos:

Informantes por grupo de edad | Listados libres | Sorteo de montones = Total
40 a 59 afos 29 30 59

60 afios a mas 24 23 47

Total 53 53 106

4.6 Criterios de Estudio

Inclusion.

Pacientes con DMZ2 que cumplieron las siguientes condiciones:

Participacién voluntaria en la investigacion

Ubicados en los grupos establecidos de edad: 40 a 59 afios, 60 a mas

anos.
Ambos sexos
Control metabdlico indistinto

Pian de manejo del padecimiento diverso

Independientemente de la comorbilidad y complicaciones relacionadas con

la evolucion del padecimiento.
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Exclusion.

e« Todo paciente con DM2 con problemas para la comunicacion oral y escrita.

Eliminaciéon

e Instrumentos con informacion incompleta y/o ilegible.

4.7 Variables

Las variables socio demograficas consideradas se operacionalizan en el anexo 1

4.8 Instrumentos
E! primer instrumento incluyo datos sociodemograficos tales como: edad, género,
estado civil, escolaridad y ocupacién, ademas se pregunto sobre el tiempo de
evolucion del padecimiento y el uso de insulina. Enseguida se planteo el
cuestionamiento respecto al dominio cultural de la insulinoterapia a fin de obtener
una lista libre de conceptos, frases o términos relacionados al tratamiento con
insulina. (Anexo 2) Posteriormente se procedié a la tecnica de sorteo de
montones donde se le pidié al informante que construyera grupos de términos
percibidos como similares o proximos, se empleo otro instrumento que contemplo
los datos sociodemograficos antes descritos, las instrucciones para la
organizacion de los grupos de términos que sean mas semejantes o que tengan
mayor relacién entre si, y por ultimo la indicacidn de que exprese bajo qué
criterios clasifico los conceptos en grupos. Para ello, se utilizaron tarjetas de 10
por 14 cms aproximadamente, en donde se anoto cada término o concepto con

letra negra de 16 puntos y atras un codigo que solo conoce el investigador.

4.9 Procedimientos
Primeramente se presento el protocolo de investigacién ante los Comités de Etica
e Investigacion de la Facultad de Enfermeria de la UASLP y de los Servicios de
Salud en el Estado de San Luis Potosi, para su aprobacion. Enseguida se

realizaron las gestiones necesarias para obtener el permiso de las autoridades

30



corfespondientes y solicitar la participacién de ios informantes seleccionados. En
cuanto a las estrategias para la recoleccion de la informacion, se efectio en dos
fases mediante entrevistas semiestructuradas, la primera fase encaminada a la
aplicacion de la técnica de listados libres y la segunda al sortec de montones. La
recoleccién de informacion se realizo previa explicacion de la importancia del
estudio y sobre las instrucciones. para {a obtencidn de los datos solicitados en los
instrumentos previstos. Cabe mencionar que en la presente investigacion se
respetaron las consideraciones éticas y legales durante su desarrollo. Es de;:ir, se
les explico de forma clara y concisa los objetivos del estudio obteniéndose el
consentimiento verbal, garantizandoles la confidencialidad y anonimato.

En la primera fase, el instrumento se aplico a 53 informantes que cumplieron los
criterios de inclusidén determinados, por cada grupo de edad establecido.
Participaron pacientes diabéticos que acudieron a consulta e integrantes de los
grupos de ayuda mutua en los centros de salud seleccionados; ademas en Santa
Maria del Rio, fue necesario realizar diez visitas domiciliarias en la localidad de
Loma Bonita, ubicada a cinco minutos de la cabecera municipal, a fin de completar
la muestra establecida.

La recoleccion sobre los listados libres consistid en pedirles que anotaran los
terminos refacionados con el dominio cultural del concepto referente a insulina.
Enseguida se les solicito que explicaran brevemente porque seleccionaron tales
palabras.

Una vez que se contd con las listas de vocablos, se procesaron mediante el
programa Anthropac 4.0 (35), con el proposito de ubicar la frecuencia de cada
término y se procedid a la seleccién de un minimo de 20 palabras de cada listado
para la siguiente fase. (16, 19, 37, 40)

En la segunda fase, relativa al sorteo de montones se establecié otra muestra de
53 informantes (30 y 23 por cada grupo de edad) para la aplicacién del otro
instrumento que consistid en la agrupacion de las tarjetas con los términos mas

parecidos obtenidos en la primera fase, sin importar el numero de grupos que se
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formaran. También, se les pidid que le dieran un nombre que identificara a cada

montén.

4.10 Analisis Estadistico

El analisis estadistico de los datos sociodemograficos es descriptivo, las variables
numéricas continuas se analizaron con media y desviacion estandar;, y las
categdricas con frecuencia y porcentajes (edad, escolaridad, genero, estado civil,
ocupacién, uso de insulina y tiempo de evolucion de la enfermedad).
La informacién que se obtuvo en las dos fases de recoleccion se analizo mediante
el programa Anthropac 4.0 (35) desarrollado por Borgatti, que ha sido utilizado
cocmo una herramienta de analisis lexicografico, en este caso se empleo para
cenocer la frecuencia con que se mencionaron los términos, su porcentaje con
refacién al numero de informantes, lugar promedio en que cada vocablo fue
senalado y el coeficiente de importancia cultural (0-1) proveniente de la asociacion
de los parametros anteriores.
Respecto al andlisis estadistico de los datos recopilados a partir de la tecnica de
sorteo de montones, se realizo un analisis individual y grupai.
Las matrices de los valores individuales fueron analizadas a través del modelo de
consenso cultural, es decir se valoro si cada individuo organiza de manera muy
parecida los conceptos, traducido en el valor de la homogeneidad expresado en
una razon que si es igual o mayor a 3 representa consenso de grupo; en tanto,
que si es menor a 3, significa que el grupo es heterogéneo.
Con relacion a las respuestas grupales, en donde los informantes concentraron los
términos dentro de distintas categorias o dimensiones, se aplico el analisis de
conglomerados jerarquicos, el cual asigna palabras a dimensiones conceptuales
segun la semejanza percibida por los participantes. Esta semejanza entre los
terminos se expresa en una grafica de diagrama de arbol con grados de
correlacion:

e Fuerte1.0-0.75

e Moderado 0.74 — 0.50
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e Débil 0.49-0.25

» Minimo 0.24 - 0.0
Asi mismo, se analizo la similaridad de los conglomerados mediante escalas
multidimensionales no métricas, estimando el valor del stress como medida de
bondad de ajuste respecto a la verosimilitud de la representaciéon de los
conglomerados. El presente estudio considero un valor de corte de stress,.
propuesto por Sturrock & Rocha (43) menor a 0.28 para una representacion de 20
términos, lo que explica la correspondencia entre pares de objetos contemplados

en el mapa cognitivo. (16, 19, 37, 40)
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V. CONSIDERACIONES ETICAS Y LEGALES

Este estudio que contemplo la participacion de pacientes con DMZ2 que acudieron
a los centros de salud seleccionados para la investigacion, se apego a la Ley
General de Salud de México en su Titulo Quinto, Capitulo Unico, Art. 100 referente
a la investigacion en seres humanos, en sus apartados Il y IV, la cual sefala que -
podra efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no se
expone a riesgos ni dafios innecesarios al sujeto y que se debera contar con su
consentimiento informado. (44) Lo anterior coincide con la Ley de Salud del
Estado de San Luis Potosi en su Articulo 84, fracciones Il y IV. (45)

Ademas se consideraron los lineamientos establecidos en la Declaracion de
Helsinki de la Asociacion Médica Mundial, primordialmente donde sefala que:
“Para tomar parte en un proyecto de investigacion, los individuos deben ser
participantes voluntarios e informados”. (46) También menciona que siempre debe
respetarse el derecho de los participantes a proteger su integridad. Tomar toda
clase de precauciones para resguardar la intimidad de los individuos, la
confidencialidad de la informacion y para reducir al minimo las consecuencias de
la investigacion sobre su integridad fisica y mental.

Otro aspecto sumamente relevante, es que cada individuo recibio la informacion
adecuada acerca de los objetivos, métodos, beneficios calculados, riesgos
previsibles e incomodidades derivadas de su participacién. Las personas fueron
informadas del derecho de participar 0 no en la investigacion y de retirar su
consentimiento en cualquier momento, sin exponerse a represalias. Después de
asegurarse de que los individuos comprendieron la informacion, se obtuvo el

consentimiento verbal y voluntario de los participantes.
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VI. RESULTADOS

6.1 Descripcion de los sujetos de estudio

El grupo estudiado estuvo integrado por 106 pacientes con DMZ2 que acudieron a
- consulta, o bien a alguna sesion de los grupos de ayuda mutua en los Centros de -
Salud de Villa de Reyes y Santa Maria del Rio, San Luis Potosi. Ademas, fue
necesario realizar algunas visitas domiciliarias, con base en el censo nominal de
pacientes diabéticos a fin de completar la muestra.

Los participantes se clasificaron en dos grupos de edad, uno de 40 a 59 afios con
60 personas y el otro de 60 a mas afios constituido por 46 informantes, siendo el
promedio de edad de 56.7 afos con una desviacion estandar de + 10.

En cuanto al género, predominaren las mujeres con un 92% lo que coincide con ia
ocupacion preponderante referente a labores del hogar con 89.6%. Asimismo, el
estado civil sobresaliente fueron los casados con 86.8% y con menor porcentaje
los solteros {2%).

Respecto a la escolaridad se encontrd que el 54.7% de los participantes contaron
con educacion primaria completa y el 18.9% (20 personas) refirieron ningun

estudio. (Cuadro 6.1)
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Cuadro 6.1

Datos sociodemograficos de pacientes con diabetes mellitus tipo 2 de los
Centros de Salud de Villa de Reyes y Santa Maria del Rio, Servicios de Salud
de San Luis Potosi, 2010.

" Variables ' o N° %
EDAD X=58.7 + 10.0 ahos
40 a 59 afios 60 56.6
60 a mas afnos 486 43.4
GENERO
Femenino ag 924
Masculino 8 76
ESCOLARIDAD
Ninguna 20 18.9
Primaria 58 54.7
Secundaria 18 17.0
Bachillerato 10 94
ESTADO CIVIL
Casado ‘ 92 86.8
Viudo 6 56
Separado 6 5.6
Soltero 2 2.0
OCUPACION .
Labores del hogar 95 89.7
Comerciante 3 2.9
Empleado 3 2.9
Chofer 1 0.9
Albanil 1 09
Jornalero 1 0.9
Jubilado 1 0.9
Desempleado 1 0.9

Fuente: Instrumentos de listados libres y sorteo de montones

n=106
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También es importante senalar el tiempo de evolucion de la DM2 en el grupo
estudiado, en el que destaca un lapso menor a 5 afos con un 38.7 % yde 5a 10
afos el 29.2%, lo que en suma representa que el mayor numero de personas (72)
cuentan con una evolucion menor a 10 afios (67.9%); asimismo cabe hacer notar
que el 28.3% del grupo tiene de 11 a 20 afios con esta enfermedad. (Cuadro 6.2)

Otro dato primordial es que en el grupo. de edad de 40 a 59 afos, el 15.0% refirid
mas de 10 afos de evolucion del padecimiento y en los mayores de 60 arios se

ubica el 54.3% con un tiempo mayor de 10 anos. (Tabla 6.1)

Cuadro 6.2

Tiempo de evolucion de la diabetes mellitus tipo 2 en pacienfes de los
Centros de Salud de Villa de Reyes y Santa Maria del Rio, Servicios de Salud
de San Luis Potosi, 2010.

TIEMPO DE EVOLUCION DE LA DM2

N° ) %
<5 afios ' 41 38.7
5-10 afios 31 29.2
11-15 anos 19 17.9
16-20 anos 7 11 104
21y mas anos 4 3.8

Fuente: Instrumentos de listados libres y sorteo de montones
n=106
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Tabla 6.1
Tiempo de evoluciéon de la diabetes mellitus tipo 2 segun grupo de edad en

pacientes de los Centros de Salud de Villa de Reyes y Santa Maria del Rio,

Servicios de Salud de San Luis Potosi, 2010.

GRUPO DE EDAD

EVOLUCION DE LA DM2

_ , 40 a 59 anos 60 anos a mas
Lapsos de Tiempo N° % N° %
<5 afios 32 53.3 9 19.6
5-10 afos 19 31.7 12 26.1
11-15 afos 5 8.3 14 30.4
16-20 arios 3 50 8 17.4
21y mas anos 1 1.7 3 6.5

Fuente: Instrumentos de listados libres y sorteo de montones

n=106

Otros aspectos relevantes se refieren a la utilizacién de insulina por parte de los
informantes, en donde sobresale que el 73.6% no emplea insulina para el
tratamiento de la DM2; y sobre su participacion en los grupos de ayuda mutua el

56.6% menciona no hacerio. (Cuadro 6.3)

Cuadro 6.3

Uso de insulina y pertenencia a grupos de ayuda mutua de los pacientes con
diabetes mellitus tipo 2 de los Centros de Salud de Villa de Reyes y Santa
Maria del Rio, Servicios de Salud de San Luis Potosi, 2010.

Uso de insulina N° %
Si 28 26.4
No 78 73.6
Pertenencia a grupos de ayuda mutua

Si 46 43.4
No 60 56.6
Fuente: Instrumentos de listados libres y sorteo de montones n=106
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6.2 Primera Fase de Listados Libres

En el cuadro N° 6.4 se presentan las palabras o frases mencionadas con mayor
frecuencia por los 53 informantes, al preguntarles sobre lo que piensan al
escuchar la palabra insulina. Se obtuvieron 26 términos o frases una vez que se
procesaron con el programa Anthropac, encontrandose que los vocablos “buena”y
“control” se mencionaron con la misma frecuencia, es decir, con 40% cada uno.
Tambien se presenta el indice de importancia cultural que pondera la relevancia
de cada término respecto al total de palabras mencionadas por los pacientes
diabéticos.

Las cinco palabras de mayor importancia cultural sobre insulina son “Buena”, le
sigue “control’ posteriormente “Ceguera”, "Miedo” y por ultimo “Enfermedad
avanzada”, cuando se da expresion al significado de las palabras se observa que
en los vocablos con connotacion positiva, comentan que la insulina es buena -
porque “Mejora la salud,” “controla la glucosa”, “produce mejoria”, "hace bien”, “es
indispensable pues ayuda a sobrellevar la enfermedad”. Las palabras negativas
son que la aplicacién de insulina ‘“causa ceguera,” “‘miedo a la inyeccion” y
“Enfermedad Avanzada” pues perciben que la insulina solamente se indica cuando
el padecimiento esta en la etapa final o como ultima opcién de tratamiento, o bien,
porque piensan que sclo se administra a los que estan muy graves o cuando la
muerte esta cerca.

Respecto al lugar promedio en que se enunciaron los términos, aparecen en los
primeros lugares los vocablos negativos tales como: “enfermedad avanzada’,
“Ultimo medicamento”, “temor’, “miedo” y “dafio”; excepcionalmente se menciono

en sentido positivo la palabra “buena”, en el lugar 1.857. (Cuadro 6.4)
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Cuadro 6.4

Listados libres sobre insulinoterapia de pacientes diabéticos tipo 2. Centros de Salud de

Villa de Reyes y Santa Maria del Rio. Servicios de Salud de San Luis Potosi, 2010.

N° Términos N° % Lugar Promedio | Importancia Cultural
1 |Buena 21 40 1.857 0.289
2 | Control 21 40 2.048 0.272
3 [Ceguera 20 38 2 550 0.220
4 |Miedo 14 26 1.857 0.198
5 | Enfermedad Avanzada 12 23 1.250 0.208
6 |Ultimo medicamento 10 19 1.700 0.151
7 | Dafio 10 18 1.900 0.134
8 |Le falta Informacion 9 17 2111 0113
9 |La utilizaria 6 11 2167 0.066
10| Temor 5 9 1.800 0.069
11 | Afecta al RiRon 4 8 2.750 0.038
12 | Molestias 4 8 2.250 0.046
13 | Medicamento de por vida 3 6 2.333 ~0.031
14 | Costosa 3 6 2.667 0.022
15 [ Necesaria 2 4 2.000 0.025
18 | Inyeccidén 2 4 2.500 0.019
17 |Mitos 2 4 4.000 0.016
18 | Muerte 2 4 5.500 0.009
19| Infarto Cerebral 1 2 4.000 0.008
20 | Aumento de peso 1 2 3.000 0.006
21| Resignacion 1 2 4.000 0.005
22 | Amputacién 1 Z 3.000 0.013
23| Falta de medicamento 1 2 3.000 0.006
24 | Disciplina 1 2 2.000 0.013
25| Rechazo 1 2 3.000 0.006
26 | Problemas cardiacos 1 LZ 5.000 0.006
Fuente: Instrumento de listades libres n=53
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En los cuadros 6.5 y 6.6 se especifican los listados libres sobre la insulinoterapia
de pacientes diabéticos por grupos de edad, el primero de 40 a 59 afos y el
segundo de 60 anos a mas.

Los primeros tres términos mas mencionados de acuerdo al porcentaje de
frecuencia e indice de importancia cultural coinciden en ambos grupos: “control”,
“‘ceqguera” y “buena”. Al preguntarles el porque de la palabra ceguera comenta
alguno de ellos “gue se le iba acabar la vista mas pronto”; “es buena porque
mejora la salud”, otros sefalaron controf porque ‘reduce la glucosa” y ‘no se
puede controlar con otro medicamento solo con ese”.

Las palabras que le siguen son diferentes, pero coinciden en su connotacion
negativa: “enfermedad avanzada”y “miedo” en el grupo de 40 a 59 afios de edad,
mientras que en el de 60 a mas anos, fueron ‘“falta de informacion” y “dafo”,
entre otras, una persona dice que “no me han informado gue existe la insulina” y e
dario lo perciben porque “desgasta mas af organismo”.

Un dato relevante en ambos grupos de edad, es que del total de téerminos
mencionados, sclamente sefalaron cuatro palabras con sentido positivo: “buena”,
“control”, “la utilizaria” y “necesana” y el resto de vocablos (19) tienen connotacion
negativa.

En el grupo de 40 a 59 afios de edad, el termino "buena” tuvo el mayor indice de
importancia cultural, con 0.351, uno de los informantes la concibe asi porque ‘he
visto personas que son diabéticas y fa usan y las veo que estan bien,” le siguen
fos vocablos “control” {0.310) y “"enfermedad avanzada” con 0.305. Respecto al
grupo de 60 afios y mas, las palabras con mayor relevancia cultural fueron con el
mismo indice (0.226) “ceguera” y “control” y “buena” con 0.215. (Cuadros 65 vy
6.6)
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Cuadro 6.5
Listados libres sobre insulinoterapia de pacientes diabéticos tipo 2 de 40 a £9 anos de
edad. Centros de Salud de Villa de Reyes y Santa Maria del Rio. Servicios de Salud de
San Luis Potosi, 2010.

N° Términos N° % Lugar Promedio | Importancia Cultural
1 | Control 14 48 2.286 0.310
2 | Ceguera 13 45 2923 0.216
3 |Buena 13 45 1.692 0.351
4 |Enfermedad Avanzada 9 31 1.111 0.305
5 [Miedo 9 31 2.222 0.201
6 | Ultimo medicamento 7 24 1.857 0.184
7 | Daneo 5 17 2.000 0.124
8 | Temor 3 10 2.000 0.069
9 | Falta Informacion 3 10 2.000 0.080
10 | Medicamento de por vida 2 7 3.000 0.023
11 | Molestias 2 7 2.000 0.046
12 | Afecta el Rifién 2 7 3.000 0.029
13 | Muerte 1 3 5.000 0.011
14| La utilizaria 1 3 2.000 . 0.026
15 | Aumento de peso 1 3 3.000 0.011
16 | Disciplina 1 3 2.000 0.023
17 | Mitos 1 3 6.000 0.006
18 | Resignacion 1 3 4.000 0.009
19 [Costosa 1 3 3.000 0.011
20| Necesaria 1 3 3.000 0.011
21 | Inyeccion 1 3 2.000 | 0.023

Fuente: Instrumento de listados libres

n=29
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Cuadro 6.6
Listados libres sobre insulinoterapia de pacientes diabéticos tipo 2 de 80 y mas afios de
edad. Centros de Salud de Villa de Reyes y Santa Maria de! Rio. Servicios de Salud de
San Luis Potosi, 2010.

1 [Buena . 8 33 - 2.125 0.21%
2 | Control 7 29 1.571 0.226
3 [Ceguera 7 29 1.857 0.226
4 |Le falta informacién 6 25 2.167 0.153
5 | Dario 5 21 1.800 0.146
6 |La utilizaria 5 21 2.200 0.115
7 | Miedo 5 21 1.200 0.194
8 |Ultimo medicamento 3 13 1.333 0.111
9 | Enfermedad avanzada 3 13 1.667 0.090
10 |Costosa 2 8 2.500 0.035
11 | Afecta el nfidn 2 8 2.500 0.049
12 | Molestias 2 8 .2.500 0.045
13 | Temor 2 8 1.500 0.069
14 [ Necesaria 1 4 1.000 0.042
15| Mitos 1 4 2.000 0.028
16 | Infarto cerebral 1 4 4.000 0.021
17 | Muerte 1 4 6.000 0.007
18 | Faita de medicamento 1 4 3.000 0.014
19 | Inyeccion - 1 4 3.000 0.014
20 | Amputacion 1 4 3.000 0.028
21 | Medicamento de por vida 1 4 1.000 0.042
22 | Rechazo 1 4 3.000 0.014
23 | Problemas cardiacos 1 4 5.000 0.014

Fuente: Instrumento de listados libres

n=24
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Asimismo, las palabras mencionadas por los informantes con mayor frecuencia se

clasificaron en tres catego}ias: (tabla 6.2)

a) Elementos descriptivos del concepto de Insulina, a su vez clasificados en
iéxico, correspondiente a sinénimos del término, composicion referente a los
elementos que conforman el concepto de insulina y vecindad que comprende a
otras palabras relacionadas.

b) Practicas, clasificadas en acciones y funciones del termino insulina

c) Atributos relativos a adjetivos calificativos.

Tabla 6.2

Clasificacion en categorias de los listados libres sobre la palabra insulina

Categorias Clasificacion de términos

ELEMENTOS DESCRIPTIVOS

- Léxico Inyeccion

- Composicién Ceguera
Enfermedad Avanzada
Muerte

Afecta al rindn
Amputacién
Rechazo

Problemas cardiacos
Infarto cerebral
Temor

La utilizaria

- Vecindad Falta de informacién
Disciplina

Mitos

Resignacion

Falta de medicamento
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PRACTICAS Control

Clasificadas en acciones Aumento de peso
y funciones Molestias (efectos secundarios)
Buena
ATRIBUTOS Dario

Medicamento de por vida
Ultimo medicamento
Costosa

Necesaria

En la tabla 6.2 se observan 16 términos clasificados en los elementos descriptivos,
3 vocablos como practicas y 6 ubicados en la categoria de atributos.

En la categoria descriptiva correspondiente a Iéxico o sindnimos de la insulina
solamente se ubico el vocablo inyeccién, a partir de que se hace referencia a la
presentaciéon del producto y la forma en que se aplica, pues una de las
participantes comento: “Con ella se pone la insulina”. En lo que se refiere a
composicion se incluyen términos que implican repercusiones adversas para el
organismo; asi como la aceptacidon, el temor y la renuencia hacia este tratamiento.
Cabe destacar las expresiones de algunos de los informantes tales como: “mi
padre era diabético y se estuvo poniendo insulina luego fue que perdio la vista”;
“se quedan ciegas, he oido que la persona que esta empleando la insulina le
empieza a fallar la vista” otra persona comento que “no fiene retroceso la
enfermedad, y ya es lo ultimo”; “grado mas alto de enfermedad, porque ya no me
hace la medicina y uno ya esta mas enfermo” “me [la han recetado y no me la
aplico”, "la utilizaria si me la recetan”; entre otros comentarios de los participantes.
En la subcategoria de vecindad se incluyeron términos gque pueden estar
relacionados con el vocablo de insulina, como falta de informacion, disciplina,
mitos, resignacién y falta de medicamento, respecto a estos los entrevistados
enuncian las siguientes afirmaciones: “no me han informado que existe la

insulina”; “ hay que cumplir las indicaciones, llevarfas al pie de la letra”: "muchas
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personas dicen que es malo ponérsela”; ‘no hay remedio cuando las pastillas ya
no funcionan y por eso ponen la insulina”

En cuanto a la categoria de practicas clasificadas en las acciones y funciones de
la insulina se consideraron términos tales como: ¢ ontrol, aumento de peso y
molestias, entendidas como efectos indeseables de la insulina. Uno de los
pacientes menciono ‘“reduce el azucar y me siento. bien” al preguntarle porgue
referia la palabra control; otros sefialan que al aplicarse la insulina “aurmente de
pesa”; “me engorda” y refieren diversas molestias al aplicarsela: "me la pusieronj/
me salieron bolitas”, “se me nubla la vista” "me mareo”, “me siento débil”, entre
otras expresiones.

Con relacion a la categoria de atributos asociados con la insulina se ubicaron las
siguientes palabras: buena, dafo, medicamento de por vida, ultimo medicamento,
costosa y necesana. Los informantes sefalaron entre otras acepciones: “es buena
para la salud”, "dana al organismo”, “ultimo medicamento”, “‘medicamento para

n, W

siempre”, "cuando no me la surten se tiene que comprar y es cara’; "es necesaria

bl

porque el cuerpo la necesita’”, “es un medicamento que necesita ef pancreas”.

L3

6.3 Segunda Fase: Sorteo de Montones

La segunda etapa también se llevo a cabo en los centros de salud de Santa Maria
del Rio y Villa de Reyes, ubicados en los municipios del mismo nombre.

Este procedimiento se efectio seleccionando las primeras 20 palabras de los
listados libres, se anotaron en 20 tarjetas y los informantes las organizaron en
grupos de términos que fueran mas semejantes o con mayor relacion entre si,
ademas de darle un nombre a cada monton.

En la figura 1 se presentan las dimensiones conceptuales obtenidas mediante
analisis de conglomerados jerarquicos en el total de informantes con DM2 (53
participantes). La dimension denominada beneficiosa incorpora [as bondades de la
insulina para el control de la diabetes, incluso se manifiesta la necesidad del uso
permanente de este medicamento; asi como la disposicion para su utilizacion

cuando fuera necesaria. Respecto a lo anterior algunos pacientes sefalan lo
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siguiente: “es un medicamento de por vida y necesario” ‘porque es la tnica
solucion qué hay para poder andar controlada”, cuando las pastillas ya no nos
controfan debemos de inyectar la insulina para un magnifico control”; “para vivir
mejor”: “es buena porque reemplaza a la insulina que nos falta”.

Con relacion a la dimensién de temor, se hizo referencia a la muerte, a los dafos
traducidos en ceguera, afeccion del rifidon, infarto cerebral, entre otros; que
algunos pacientes los refacionan con la falta de control de la diabetes, y otros los
atribuyen propiamente a la administraciéon de insulina; referido mediante las
siguientes expresiones. “pienso que la insulina dafa”; "no porque molesta y
tomarla afecta a otra cosa de mi cuerpo, siempre dafia a la salud pero si la recetan
la utilizaria”: "afecta la vista”; “complicaciones por no control de fa enfermedad”,
‘complicaciones por falta de la insulina”; "la enfermedad dafia al cuerpo y Hega la
muerte si no la utilizamos”, cabe senalar que las tres uitimas concepciones se
enfocaron hacia el temor por las complicaciones de la enfermedad y no por el uso
de la insulina y se advierte que reconocen las bondades de este medicamento
para el control de la DM2.

La dimensién de mitos engloba las categorias de temor y falta de informacion,
pero llama la atencién que la subdimension de necesaria fue reiterada
continuamente. Por ejemplo, algunos dafios se argumentaron en diversos mitos
manifestados a través de las siguientes frases: "temor por lo que dice la gente que
produce: cequera y dafic al rifion”; “porque he escuchado muchas cosas de la

»,o

insulina”, “son mitos con que la gente cuenta por falta de informacion”; “porque en
el conocimiento los doctores no nos han ayudado mucho”; “por temor a lo que dice
la gente que produce”; “porque creo que nos falta informacién”: “"segun dicen la
insulina causa fodas estas molestias”; "me falta informacion para poder vencer al
miedo”; 'falta informacion por el medico”; “de que hace mal es un mito”: "a través
de una buena fuente de informacion se pueden enmendar estos mitos”; muchas
personas por desconocimiento y por creer en los mitos no se la aplica y muere”;

"cuando no esfamos informados tenemos miedo”
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Cabe senalar que un total de 27 participantes(51%) mencionaron la falta de
informacidén respecto a la insulina, como factor condicionante de sus temores,
miedos, falsas creencias, rechazo al medicamento, abandono del tratamiento,
entre otras.

Asimismo, es relevante citar que 34 pacientes (64.1%) refirieron la necesidad de!
empleo de la insulina, por considerar su utilidad para el control de la DM2, algunos
de ellos comentaron por ejemplo: “la insulina nos ayuda a llevar una vida mejor’,
“es buena porque reemplaza a la insufina que nos falta”; “los dafios son porque no
flevamos nuestro control con fa insulina y nos lleva a la muerte”; “la insulina nos
ayuda para la salud”; “se debe de considerar necesaria su aplicacion para un
mejor control”; “si no nos ponemos insulina la diabetes nos produce dario, incluso

1

la muerte”.
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Figura 6.1
Dimensicnes del concepio insulina por conglomerados jerarquicos de pacientes diabéficos
San Luis Potosi, México, naviembre 2010
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De igual forma, en la figura 2 se presentan las dimensiones conceptuales sobre
insulina de pacientes diabeticos del grupo de edad de 40 a 59 afos, las cuales se
organizaron en forma muy similar a las categorias enunciadas en la poblacion
total. (Fig. 1)

Una dimension que sobresale en este grupo es la de dltimo tratamiento
relacionada con los términos de enfermedad avanzada y medicamentfo de por
vida, pero sin dejar de reconocer las bondades y la necesidad de la insulina para
el control de la enfermedad. (Figura 2) Esto evidenciado en los siguientes
comentarios emitidos por los informantes: “la insulina es fo ultimo para confrolar mi
enfermedad”; “la insulina es el ultimo tratamiento de la diabefes pero es muy

n,ou

buena”; "es una enfermedad que ya no se quita y se debe de confrolar con
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insufina”; "porque cuando la diabetes avanza hay que tomarla de por vida”, "si
nuestro medicamento ya no lo folera nuestro cuerpo, sentiria miedo por utilizar la
insulina, que Seria nuesStra ultima esperanza”, la insulina es de por vida y
necesaria cuando la diabetes esta avanzada” ‘la insulina es necesario aplicarla de
por vida”; "ultimo medicamento que tomaria porque lo recomienda un amigo no un

?

medico”.

Figura 6.2

Dimensiones del concepto de insulina por conglomerados jerarquicos en el grupo de
diabéticos de 40 a 59 afios de edad. San Luis Potosi, México, noviembre de 2010
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En el grupo de 60 afos a mas se encontro que la dimension que sobresale es el
temor relacionado con las subdimensiones de dafio, mitos y falta de informacion.
También se ubico la dimensién de necesaria que implica el reconocimiento de sus
beneficios para el control del padecimiento; o bien la aceptaciéon para utilizarla por
resignacion como ultima opcion de tratamiento. Algunas expresiones de los
informantes relativas a lo anterior son las siguientes: “siempre daria a la salud pero
si la recetan la utifizaria”; “si la ulilizaria si fuera necesaria como ultimo
medicamento por temor a muerte”; “poca es la informacién que he recibido”; “dafa
el cuerpo y es de por vida, me da miedo la insulina por lo que dicen que produce”,
“buena pero falta informacién”; “daria al nfion”; “nos da una muerte lenta”; “porque
seria el ultimo recurso para controfar la enfermedad”; “acepto el medicamento, por
miedo de quedarme ciego”, “pienso que la insulina dafia, pero si la necesito la
utiizaria”; es una hormona que sirve para controlar la glucosa en sangre y
prolonga la vida del ser humano®, “muchas personas por desconocimiento y por

creer en los mitos no se la aplica y muere por infarto”. (Figura 3)
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Figura 6.3
Dimensiones del concepto de insulina porconglomerados jerarquicos en el grupo de
diabéticos de 60 y mas afios de edad. San Luis Potosi México, noviembre de 2010
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La organizacion conceptual de las diversas dimensiones del término insulina
mostré consenso cultural. Se obtuvo un nivel de razon de 19.10 en la poblacion
total y en el grupo de edad de 40 a 59 afios fue de 10.82 y en el de 60 a mas afios
de 8.40. Segun el criterio de bondad para la obtencion del consenso cultural
implica que el primer factor alcance una razdn tres veces mayor a la del segundo
factor, como los resultados alcanzados en este estudio, (8.02, 6.27 y 10.92 veces
mayor respectivamente) lo que significa que hay una alta concordancia en las
respuestas de los informantes. (Tabla 6.3)

El porcentaje acumulado de la varianza para la razon entre los factores 1y 2 fue
mayor a 80% en los grupos estudiados, la media de la competencia cultural
individual fue cercana a 0.6 (0.56, 0.54 y 0.58); tales valores confirman el
consenso cultural. Los valores mayores a 0.3 en la media de acuerdo grupal:
0.314, 0.301 y 0.337 describen homogeneidad en la crganizacién conceptual de

las dimensiones y validan también el consenso.
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Tabla No 6.3,
Niveles de consenso cultural scbre el termino insulina (expresado en razones factoriales y
varianza acumulada de factores, promedio de competencias culturales y concordancia grupal) San
Luis Potosi, Noviembre de 2010

Informantes | Razdén | Varianza Razén Varianza | Razén | Competencia | Concordancia
por grupos del Acumulada del Acumulada | F1.F2 cultural* grupal**
" deedad | factor % ~ factor % 2T O E
1{F1) 2(F2)
Poblacion
total 19.108 83.8 2.382 94.2 8.021 | 0.561 | 0.215 0.314
n= 53
40 a 59
anos 10.828 80.4 1.725 93.2 6.278 | 0.549 | 0.244 0.301
n= 30
60 a mas
afics 8.406 87.3 0.770 95.3 10.920 | 0.581 | 0.166 0.337
n=23

DE: Desviacion estandar

*Competencia cultural: Media aritmética grupal del grado de acuerdo individual con las respuestas
promedio
** Concordancia grupal: promedic de competencia cultural elevado al cuadrado

Fuente: Analisis de consenso del sorteo de montones

De igual forma se hizo la representacion espacial en dos dimensiones de las
similaridades de las palabras representadas en los conglomerados mediante
escalas multidimensionales no métricas. Con esta técnica se calculo el valor de
stress como medida de bondad de ajuste de la representacion de los
conglomerados. (Grafico 1)

Las dimensiones descritas en los conglomerados jerarquicos tuvieron valores de
bondad de ajuste adecuados (stress menor a 0.28) dado que el valor obtenido
para la poblacién total fue de 0.14; para el grupo de 40 a 59 aros fue de 0.12 y

finalmente para los informantes de 60 y mas arios, el valor de stress fue de 0.18.
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VII. DISCUSION

Este trabajo da cuenta de las concepciones de los pacientes diabéticos sobre la
insulina,'el cual aspira a contribuir al conocimiento de un tema poco estudiado en
donde prevalecen mitos, creencias, comportamientos, conductas y emociones
derivadas de la condicién créonica de la enfermedad con que viven dichos
pacientes. Asimismo, tales resultados permitiran la identificacion de elementos
clave para la estructuracion de programas de promocion de la saiud, prevencion y
atencion integral de la diabetes.

Los hallazgos muestran consenso en las visiones de los informantes con DM2,
tanto en el grupo de 40 a 59 afios como en el de 60 y mas afios de edad. En tales
concepciones se ubican expresiones con un sentido tanto positivo como negativo
(buena, control, ceguera, miedo y enfermedad avanzada) lo que hace referencia a
repercusiones del medicamento, las cuales se sefialan con base en la experiencia
personal o por informacion de sus allegados.

Con relacion a las concepciones de buena y control se pueden explicar a partir de
diferentes argumentos:

1. Los participantes del presente estudio acuden regularmente a control de su
padecimiento y reciben informacion del personal de salud relativa a su
enfermedad y tratamiento

2. Algunos informantes por experiencia propia senalan los beneficics en la
evolucion de su enfermedad, antes y después del uso de la insulina.

3. Otros entrevistados externan su opinidbn a partir de los comentarios
recibidos de familiares, vecinos, amigos y ciertos pacientes con los que se
relacionan.

Respecto a los otros términos mencionados en funcién de su frecuencia y lugar
promedio sobresalen enfermedad avanzada, ceguera, miedo, dafio, ultimo
medicamento y temor; tales concepciones denotan falta de informacion, mitos o
creencias erroneas y emociones que surgen en algunos casos porque los

informantes externan su propia vivencia respecto a las molestias y efectos
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secundarios de la insulinoterapia; o bien porque indirectamente cuentan con
informacion real o distorsionada de diferentes fuentes.

Entre los datos significativos asociados a sus concepciones es que al 73.4 % de
los participantes no han utilizado insulina y el tiempo de evolucion de la
enfermedad es de mas de 10 afos en el 15 % del grupo de 40 a 59 afnos y de
54.3% en el de 60 a mas afios. También se hace notar que una gran parte de los
informantes (60) no participa en los grupos de ayuda mutua establecidos en los
centros de salud.

Ante tal informacion es importante recuperar los referentes tedricos que indican
que la DM es una enfermedad progresiva con deterioro al paso del tiempo de la
funcion y de la cantidad de las células beta. Un porcentaje alto de pacientes
necesitardn de tratamiento con insulina en los siguientes 5-10 anos después del
diagnodstico; (18) sin embargo,‘|a insulinoterapia en la DM2 ha sido largamente
considerada como el ultimo recurso terapéutico, aungue a la luz de los nuevos
conocimientos ésta deberia incorporarse mas precozmente en el algoritmo del
tratamiento. La experiencia clinica en el manejo de la DMZ2 ofrece evidencia
convincente de los beneficios de la insulinizacion temprana. El efectivo manejo de
la DM puede disminuir significativamente las complicaciones microvasculares y
extensivamente las macrovasculares, ambas asi reducén la morbimortalidad de la
DM. (11)

Entre los aspectos relevantes que deben considerarse en torno a la atencion de
las personas con DM2 se ubican: la complejidad del régimen de tratamiento, Ias
creencias errbneas sobre su salud y enfermedad, (25) el estilo pasivo vy
paternalista de la atencion medica tradicional que en conjunto le impiden al
paciente tomar control sobre su conducta. (26)

Usualmente se sospecha de un pacto no hablado entre el médico y paciente, que
prolonga mas alla de lo adecuado el tratamiento con hipoglucemiantes orales. Se
tiene evidencia de que el cambio a tratamiento con insulina se hace con HbA1c
cercana a! 9%. La terapéutica con insulina se considera con frecuencia como una

indicacion compleja, se desconocen los tipos de insulina, fas técnicas y algoritmos
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de aplicacién. Se tiene temor a la hipoglucemia y al aumento de peso. Algunos
médicos indican la insulina con la idea de un castigo por el mal cuidado personal y
no cambian los mitos que hoy en dia prevalecen. (18)

En tal sentido, es fundamental el rol que asume el individuo afectade, la
aceptacién de su padecimiento, los trastornos afectivos y de ansiedad que le
genera, sin dejar de lado, las actitudes, creencias y las emociones que son
determinantes a la hora de iniciar o intensificar las medidas terapéuticas, ya que
su manejo adecuado también se asocia con una mejoria en la calidad de vida y en
el apego al tratamiento. {27)

Ante los diversos inconvenientes, barreras o mitos en torne a la terapia insulinica,
es importante enfatizar que las actitudes, creencias y emociones del paciente,
juegan un papel relevante a la hora de mantener la resistencia para iniciar el
tratamiento con insulina y representan una barrera para conseguir el control
glucémico optimo. El aprendizaje para superar estas barreras es un desafio
prioritario en la atencion actual de la DM2 que puede ayudar a mejorar aun mas su
control y la calidad de vida. (31)

Como lo mencionan Lépez-Amador y Ocampo-Barrio, en el cuidado de estos
pacientes es necesario considerar todos los puntos de vista sobre su realidad, a
fin de dirigir la atencion hacia sus creencias y practicas, pues son ellos quienes
viven la enfermedad y en pocas ocasiones se les toma en cuenta para buscar
alternativas de solucién a sus problemas. (32)

Ante el potencial epidémico que muestra la -DM2, es necesario replantear
estrategias que impacten en su solucidn; sin soslayar que se involucra el
comportamiento del paciente con DM2 vy los factores que aporta el sistema de
salud para su prevencion y control.

Las politicas que en materia de educacion sanitaria establece el sector salud se
dirigen a transmitir informacién relativa a la enfermedad y su manejo; esperando
aprendizajes significativos de parte de los usuarios de la atencién, traducidos en
modificacidén de habitos y estilos de vida saludables. Como se sefiala en el estudio

de Alcantara y colaboradores en que se concibe a las disposiciones en materia de
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educacion para la salud como universalistas y ajenas a la cultura en que se
encuentra inmersa fa poblacion enferma. (47)

Ante las reiteradas manifestaciones de los participantes respecto a la falta de
informacién sobre la insulina como terapéutica, es fundamental conocer la forma
en la que los individuos responden ante una problematica y las razones por las
cuales lo hacen de esa manera, a fin de contar con mas posibilidades de modificar
sus referentes tedricos, sus actitudes, conductas y acciones encaminadas al
control de la enfermedad y a potenciar su calidad de vida.

Por otra parte, en el grupo etareo de 60 anos a mas se encontrd que la categoria
que resalta es el temor congruente con las subcategorias de dario, mitos y falta de
informacién. Ello se relaciona con algunas caracteristicas fisicas, psico-
emocionales y socioculturales de los adultos mayores, pues los enfrenta ante una
diversidad de cambios vy perdidas que repercuten de una u otra manera en la
calidad de vida, estabilidad emocional y trae consigo la consciencia de saber que
fa muerte esta cada vez mas cerca; que por lo general se le evade y se asocia con
miedo a lo desconocido, al dolor y sufrimiento. (48)

Asi mismo, se generan en el adulto mayor un sinnumero de sensaciones por la
evolucion de la enfermedad y la complejidad de su tratamiento, que se traduce en
incertidumbre y el temor al no saber el momento y la forma en que van a morir.
Ademas, Vilches considera que el temor se dirige a la enfermedad prolongada, a
la invalidez, el deterioro e incapacidad. Por ello con la llegada de esta etapa, al
estar mas cerca de la culminacion de la vida, conduce a que surjan con mayor
precision dichos temores, originando ansiedad y tension en el aduito mayor.(49)
Por lo anterior, se puede decir que aunque la adultez mayor pone de cara al ser
humano al tema de la muerte, resulta de vital importancia establecer un sistema
de apoyo sanitario, social y familiar (personal de salud, familiares, amigos) que les
permita comprender la historia natural de su enfermedad y su tratamiento; lo que
podria a su vez compensar sus dolencias y cambios.

Otros términos notables fueron los de enfermedad avanzada, ultimo tratamiento y

medicamento de por vida, los dos primeros son percibidos por los pacientes como
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una opcion terapéutica final ante la gravedad del padecimiento e incluso |0 asocian
con etapa terminal y muerte.

Respecto a la expresion de medicamenfo de por vida se relaciona con
determinada cantidad de acciones y cuidados que exigen un reajuste sistematico
en su estilo de vida, que son particularmente dificiles en personas de edad
avanzada. Lo anterior implica el desarrollo de habilidades requeridas para el uso
de la insulina, tales como la autoaplicacion y autcajuste de dosis, asi como el
manejo de instrumentos para la automedicion de la concentracién de glicemia.

Las barreras o problemas con el cumplimiento del tratamientc se observan
siempre que se requiere de su autoadministracién, independientemente del tipo y
la gravedad de la enfermedad y de la accesibilidad a los servicios de salud.
Aunque algunos de estos problemas se relacionan con el paciente, influyen
también notoriamente las caracteristicas de la enfermedad y su evolucion, asi
como los atributos del sistema de asistencia sanitaria y de prestacion de servicios.
(50)

Segun las expresiones de algunos participantes se identifico la incorporacién del
referente biomedico sobre la enfermedad v la insulina en su léxico, 10 que refleja
gue los pacientes posiblemente han recibido educacién para la salud en su forma
tradicional (informacion) sobre el padecimiento y su manejo; dejando de lado los
estimulos intrinsecos que fortalecen su motivacion enfocada a modificar
favorablemente estilos de vida que les permita sobrellevar de mejor manera la
enfermedad.

Las percepciones del personal prestador de servicios de salud acerca del paciente
y su situacion se sustentan en la vision de enfermedad como el objetivo central y
su papel protagénico de expertez como la mejor via de solucion al problema y se
excluye la perspectiva del enfermo por considerarla carente de autoridad y validez.
El personal de salud que interactda con los pacientes debe desarrollar habilidades
diversas para encauzarlos hacia otra forma de ser que les permita la aceptacién
de su problema de salud con todas sus implicaciones para el autocuidado, de tal

modo que los conduzca hacia una existencia mas plena y satisfactoria.
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Un aspecto decisivo es el acercamiento y la interaccion entre el personal y el
paciente a fin de despertar en este un deseo genuino de autoconocimiento, es
decir que se plantee interrogantes como: ; Quién soy?, ; Cémo soy?, ¢ Por qué soy
de una manera y no de otra?, ;Por qué soy diferente?, Como quiero ser?, ;Que
estoy dispuesto a hacer para lograrlo?, ;Qué me gusta y me disgusta?, ;Cuales
son mis razones profundas para vivir?, entre otros; lo anterior propiciara la auto
aceptacién y el convencimiento de la necesidad y disposicion de asumir nuevos
habitos en su vida cotidiana.(51)

En funcion de lo anterior es fundamental recuperar las concepciones, significados,
experiencias y percepciones del sujeto a fin de lograr mejores resultados, pues
aun y cuando las recomendaciones del personal de salud estén debidamente
sustentadas no obtendran su cometido mientras se excluya al paciente como
protagonista en las decisiones relativas a su propia vida, tanto en la salud como en
la enfermedad, pues en la medida en que se facilite al individuo enfermo a asumir

el rol principal surgira el interés, motivacion y cambios deliberados en su estilo de

vida.
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VIill. CONCLUSIONES

. Los hallazgos muestran consenso en las perspectivas de los informantes
con DM2, tanto en el grupo de 40 a 59 como en el de 60 y mas anos de-
edad. Un dato relevante en ambos grupos, es que del total de términos
-mencionados, solamente sefalaron cuatro palabras con sentido positivo:
“buena”, “‘control”, “la utilizaria” y “necesana” y el resto de vocablos (19)

T

tienen connotacién negativa.

. La organizacién conceptual de las diversas dimensiones del término
insulina mostrd consenso cultural. Se obtuvo un nivel de razén de 19.1 en la
poblacién totat y en el grupo de edad de 40 a 58 anos fue de 10.8 y en el de
60 a mas afos de 8.4 lo que significa que hay una alta concordancia en las

respuestas de los informantes.

. Las dimensiones conceptuales sobre la insulina obtenidas mediante analisis
de conglomerados jerérquicés en el grupo de pacientes de 40 a 59 arios de
edad fueron: buena, ultimo tratamiento, temor, falta de informacion, mitos y
la concepcion de necesaria fue [a mas relevante; mientras que en el grupo
de 60 a mas afos, ademas de las ya mencicnadas las categorias

prevalecientes fueron dano y temor.

. Las dimensiones descritas en los conglomerados jerarquicos tuvieron
valores de bondad de ajuste adecuados (stress menor a 0.28) dado que el
valor obtenido para la poblacién total fue de 0.14; para el grupo de 40 a 59
anos fue de 0.12 y finalmente para los participantes de 60 y mas afos, el

valor de stress fue de 0.18.

. Una de las hipodtesis generadas a partir de los resultados obtenidos es que

la educaciébn para la salud que reciben estos pacientes no impacta

61



favorablemente en su aprendizaje, pues las dimensiones que predominaron

fueron el temor, dafios y mitos relacionados con la falta de informacién

respecto a la insulinoterapia.

Con relacién a la evolucion de la enfermedad se encontrd que en el grupo
de edad de 40 a 59 anos, el 15.0% refirid mas de 10 afios de evolucién del
padecimiento y en los mayores de 60 anos se ubica el 54.3% con un tiempo
mayor de 10 anos, ubicandose como categoria principal en e! primer grupo
el termino necesaria y en el grupo de los adultos mayores sobresalié la

dimension temor.

En general se concluye que hubo incorporacion del referente biomédico en
las creencias de los informantes sobre el tratamiento con insulina, pues en
el lexico que emplean se aduce la necesidad y utilidad de la insulina para el

control de la DM2.

Las concepciones individuales y grupales obtenidas en esta investigacion
permiten la identificacidén de elementos claves para la estructuraciéon de
programas de promocion de la salud, prevencion y atencion integral de la

diabetes mellitus.
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IX. COMENTARIOS Y RECOMENDACIONES

Se sugiere el fortalecimiento de habilidades y competencias del personal de
salud como estrategia para mejorar la calidad de la atencidon a los usuarics y

garantizar la.oportunidad y adherencia a la insulinoterapia.

Es imperativo replantear estrategias que impacten en la solucién de la
problematica; sin dejar de lado que se involucra el comportamiento del
paciente con DM2; por tanto es fundamental que la educacién para la salud
considere la realidad, las concepciones y vivencias de los usuarios, pues en
muchas ocasiones [a informacién se brinda en forma vertical, sin permitir su

participacion y sin contemplar lo que ellos saben y lo que desearian saber.

La metodologia sobre consenso cultural empleada en esta investigacion
posibilito un acercamiento con los participantes obteniéndose informacion
espontanea y natural que permitié recuperar la visidon emic, que destaca la
concepcion subjetiva de los informantes sobre la insulina. Asimismo se
destaca el poder predictivo de las taxonomias {conglomerados jerarquicos),

pues se ha encontrado que difieren poco de estudios a profundidad.

El personal de salud debe considerar las caracteristicas sociodemograficas,
entre ellas la edad de las personas a quien dirige los programas educativos,
ya que las concepciones culturales que prevalecen en los adultos mayores
son diferenciadas a las de los adultos mas jovenes, principalmente en lo

referente al temor hacia los dafios y la muerte.
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ANEXOS



Anexo 1
UNIVERSIDAD AUTONOMA DE SAN LUIS POTOSI
Facultad de Enfermeria
Operacionalizacién de Variables

VARIABLE

DEFINICION
OPERACIONAL

TIPO DE VARIABLE Y
ESCALA DE MEDICION

ESTADISTICO

EDAD

GENERO

ESTADO CIVIL

Edad: afos cumplidos
transcurridos desde el
nacimiento hasta el momento

de |la recoleccion de datos.

Género: caracteristicas
somaticas que distinguen a
las personas en hombres y
mujeres. (Masculino y

femenino)

Estado civil: Condicion de
cada individuo con respecto
a la union legal o no con otra
persona; soltero, casado,
unién libre, divorciado,

separado y viudo

Numérica continua.

Escala de Razén.

Categorica dicotdmica

Escala Nominal

Cualitativa, categorica

Escala nominal

Media + Desviacion

Estandar

Frecuencia y porcentaje

Frecuencia y porcentaje




ESCOLARIDAD

OCUPACION

TIEMPO DE EVOLUCION
CON DM2

Escolaridad: Afnos de
estudio que ha cursado y
concluido el sujeto: Primaria,
Secundaria,

Preparatoria o bachillerato,
Carrera técnica, Licenciatura

y Posgrado

Ocupacion: Empleo u oficio

que desempenia el individuo.

AntigUedadl del padecimiento
(DM2) a partir del diagnostico
medico expresada en meses

y 0 afos.

Cualitativa, categorica

Escala Ordinal

Cualitativa, categorica

Escala Nominal

Numerica continua.

Escala de Razon.

Frecuencia y porcentaje

Frecuencia y porcentaje

Media + Desviacion

Estandar
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Anexo 2

Universidad Auténoma de San Luis Potosi
Facultad de Enfermeria

Instrumento de Listados Libres

N° de cuestionario, : Fecha:

El prese'nte cuestionario tiene como objetivo conocer o que piensa sobre la
insulina, con el fin de apoyar la elaboracién de programas preventivos sobre
diabetes en los Servicios de Salud en el Estado de San Luis Potosi.

Le solicito de la manera mas atenta me apoye en mi trabajo contestando este
cuestionario, el cual no llevara su nombre, ya que los resultados se presentaran
en forma general y no por persona, con 1o que se respeta su confidencialidad y

anonimato.

Cabe aclarar, gue no existen respuestas correctas, pues lo que interesa es que

exprese lo que usted piensa.

INSTRUCCIONES:
Por favor, anote la informacion que enseguida se le solicita:
DATOS GENERALES:

o Edad:

s Género: Masculino { ) Femenino ( )
+ Estado Civil:
Soltero { } Casado { ) Union libre ( ) Divorciado { ) Separado ( )
Viudo { )
¢ Que estudios escolares realizé y concluyé:
Ninguno ( )
Primaria. 1°( ) 2° ( ) 3%( y4°( ) 5°( ) 6%°( )

Secundaria. 1°( ) 2° () 3% )



Bachillerato. 1°( ) 2° ¢( ) 3%( )
Carreratécnica( ) Licenciatura{ ) Posgrado( )

¢ Qcupacion:

» ¢ Cuanto hace que le diagnosticaron la diabetes mellitus?

Especifique el tiempo (afios o meses)

+ ;Se ha aplicado o aplica actualmente insulina?

INSTRUCCION

I. ¢Qué palabras o frases le vienen a la mente cuando escucha la palabra
insulina? (Al menos 5 palabras)

1.

2.

ll. Ahora le pedimos que nos diga porqué asocio a la palabra insulina
cada una de sus respuestas.

Yo he respondido

porque
Yo he respondido
porque
Yo he respondido
porque

Muchisimas gracias por su valiosa colaboracién.



Anexo 2

Universidad Autonoma de San Luis Potosi
Facultad de Enfermeria

Instrumento de Sorteo de Montones

N° de cuestionario. - - Fecha:

El presente cuestionario tiene como objetivo conocer lo que piensa sobre la
insulina, con el fin de apoyar la elaboracién de programas preventivos sobre
diabetes en los Servicios de Salud en el estado de San Luis Potosi.

Le solicito de la manera mas atenta me apoye en mi trabajo contestando este
cuestionario, el cual no llevara su nombre, ya que los resultados se presentaran

en forma general y no por persona, con lo que se respeta su confidencialidad vy

anonimato.
Cabe aclarar, que no existen respuestas correctas, pues o que interesa es que

exprese lo gue usted piensa.

INSTRUCCIONES:

Por favor, anote la informacién que enseguida se le solicita:
DATOS GENERALES:

o Edad:

¢ Género: Masculino () Femenino ( )

+ Estado Civil:
Soitero( ) Casado ( ) Union libre ( ) Divorciado ( ) Separado ( )
Viudo ( )
¢ Que estudios escolares realizo y concluyo:
Ninguno ( )
Primaria. 1°( ) 2° ( ) 3°( ) 4°( ) 5°( ) 6%°( )

Secundaria. 1°¢ ) 2° () 3%°( )



Bachillerato. 1°¢ ) 2% ¢ )} 3% )

Carrera técnica ( ) Licenciatura( ) Posgrado{ )

s Ocupacion:

» ¢ Cuanto hace que le diagnosticaron la diabetes mellitus?

Especifique el tiempo (afos o meses)

» ;Se ha aplicado o aplica actualmente insulina?

INSTRUCCION

l. Por favor, organice todas estas cartas en grupos de téerminos que sean
mas semejantes o que tengan mayor relacién entre si.

ll. Ahora le pedimos que nos diga que nombre le pondria a cada grupo de
cartas.

Muchisimas gracias por su valiosa colaboracion
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