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1. INTRODUCCIÓN  

 

La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) ha tomado relevancia en los últimos años 

por la co-morbilidad y complicaciones que le acompañan.  Reportes de 

investigación dan cuenta que el género hace la diferencia para el control de 

glucosa, aspecto que ha sido poco estudiado en los hombres y menos aún, 

incorporado en la planificación de la atención. 

Aproximarse al fenómeno desde la subjetividad de los actores varones 

resulta relevante para el sector salud en tanto ofrece referentes para la 

intervención de las profesiones implicadas en el cuidado a la persona con 

diabetes. Desde el planteamiento anterior, resulta conveniente realizar la 

investigación retomando la experiencia de un hombre adulto con DM2 

controlada, en el ánimo de ofrecer a las enfermeras algunos referentes desde la 

perspectiva de la persona. Así, el desarrollo del proyecto se plantea desde el 

paradigma cualitativo de corte exploratorio con enfoque de historia de vida.  El 

marco teórico que recupera y conduce la investigación se expone en un capitulo 

desde el concepto de experiencia de Hume.  En el marco conceptual configuran 

los términos de DM2, epidemiologia mundial y nacional, así como el impacto de 

la enfermedad en la persona y familia.  Un siguiente rubro lo constituye el 

apartado de revisión del estado del arte que da cuenta de los reportes de 

investigación sobre el tema en la última década.  El capítulo de metodología 

ofrece las estrategias de recuperación de información y análisis de datos para 

dar pie al capítulo de resultados y discusión, donde se semblantean esquemas 

y análisis que emergieron de la investigación y finalmente el apartado de 

conclusiones que pretenden responder a la pregunta y objetivos planteados en 
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la investigación, así como unas sugerencias para realizar futuras 

investigaciones, además de un apartado de las limitaciones presentadas durante 

la investigación. 

2. PROBLEMATIZACIÓN. 

 

La Diabetes Mellitus Tipo 2 es uno de los problemas de salud más graves del 

siglo XXI, su prevalencia en México ha ido en aumento durante las últimas 

décadas, siendo identificada entre las primeras causas de muerte1. Se estima 

que padecen esta enfermedad 382 millones de personas en el mundo y para el 

año 2035 se prevén 592 millones, observando la diferencia entre géneros a nivel 

mundial, presentándose 215,2 millones de casos en hombres frente a 199,5 

millones de mujeres y aunque se espera que la diferencia se reduzca unos 15,1 

millones más de varones que de mujeres, presentándose 328,4 millones frente 

a 313,3 millones de mujeres para 20402. 

En México se refleja un manejo inadecuado de la DM2 lo que conduce a 

complicaciones como enfermedades cardiovasculares, ceguera, insuficiencia 

renal, además de la amputación de miembros inferiores y con ello un mayor 

riesgo de desarrollar infecciones. Además del tratamiento farmacológico, se 

requiere un estilo de vida saludable que exige cambios en los patrones culturales 

de la familia, siendo un factor para la aparición de complicaciones3. Sin embargo, 

el mantenimiento de niveles normales de glucosa, presión arterial y colesterol 

puede ayudar a retrasar o prevenir dichas complicaciones3.   

Se sabe que del total de la población diagnosticada con esta patología solo 

el 80 % recibe un tratamiento médico, dentro del cual un 25 % tiene un control 
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adecuado; por lo que 49.8 % está en riesgo muy alto de padecer alguna 

complicación. Considerando que según estadísticas de la Organización Mundial 

de la Salud (OMS) hasta 95 % de los costos por diabetes recaen directamente 

en el paciente y por cada $100 00 pesos que se gastan en atender la diabetes en 

México, aproximadamente $5100 pesos provienen de los hogares/ingresos 

familiares, afectando la condición de vida de las personas y sus familias. Sin 

olvidar los costes a nivel mundial de $376,000 mil millones de dólares y para 

2030 este número ascenderá a los 490,000 mil millones de dólares 1. 

Por otro lado, erróneamente se considera que ciertos comportamientos 

relativos al género pueden afectar la salud de forma negativa, llevando a un 

conflicto de identidad debido al estereotipo masculino basado en la fortaleza 

física o a la debilidad atribuida a lo femenino2. Aunque Krieger4 señala que la 

salud de hombres y mujeres no es igual, por los diversos factores biológicos y el 

entorno social implicó, es decir, las normas y valores involucrados, aspectos que 

condicionan su experiencia y con ello la salud. 

Sin embargo la DM2 en los hombres ha sido menos estudiada, algunos 

reportes a nivel mundial1 refieren que hay más personas de este género con esta 

enfermedad sin ser diagnosticados y las proyecciones suelen  perfilar un 

horizonte desalentador para ellos, razones por las cuales y dadas diferentes 

implicaciones en la equidad de los programas para la prevención y control de la 

diabetes la OMS/OPS emitió un comunicado dando a conocer un nuevo proyecto 

enfocado a la DM2 y el género5. 

Algunas de las razones al fenómeno orbitan en torno a que los hombres van 

menos al médico, además reportes señalan que cuando el diabético es varón 

este hace más actividad física, pero muestra menos apego al tratamiento 
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farmacológico y menos adherencia a los ajustes de la dieta a diferencia de las 

mujeres que es en sentido inverso6, 7.      

De este modo el ser varón con DM2 es un fenómeno que implica una forma 

de atención y de cuidado diferenciado a las mujeres, sin embargo, se sabe poco 

de cómo piensan o visualizan los varones el padecer esta enfermedad y sus 

prácticas de control de la glucosa, por ello resulta de interés explorar el tema 

desde un caso específico para reconocer algunos elementos que entran en juego 

desde la perspectiva de género. 

 
 

3. JUSTIFICACIÓN  

 

El proyecto se justifica en tanto  que el incremento de enfermedades 

crónicas degenerativas representa un reto para el desarrollo mundial, sin 

embargo, es un problema poco tratado en los estudios de género a pesar de 

estar asociado al comportamiento del paciente diabético en adopción del plan 

terapéutico8. Omitir esta perspectiva en el control de la glicemia en pacientes 

diabéticos y restar la construcción social que subyace a la persona quien la 

padece, es como desconocer la estructura de percepción de riesgos para adquirir 

y aceptar una enfermedad, así como los cuidados que se realizan. 9 

En lo que se refiere a la salud del hombre y los aspectos que participan en 

el control de la DM2 son un desafío para los profesionales de enfermería, porque 

desde la literatura se sabe que el hombre asiste menos a los servicios médicos, 

tienen un menor apego al tratamiento farmacológico y a las modificaciones de la 

dieta 9, además de que la mayor parte de los estudios de se centra en mujeres. 
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Por lo que el género como categoría de análisis da pauta a un posicionamiento 

crítico del diseño de acciones de cuidado.  

La exploración del fenómeno finalmente aportará a la LGAC 1. Cuidado a la 

vida y la salud de la persona y la SL3. Cuidado en las transiciones de vida, en el 

marco del proyecto CI 108 “Dinámicas familiares y cronicidad: experiencias 

exitosas para el control de la glucosa en personas con DM2” al explorar un 

aspecto de la cronicidad y la familia desde un enfoque de género y apuntar al 

punto 5. Fortalecimiento de la investigación del PDI 2015-2019 de la ENEO. 

4. PREGUNTA DE INTERÉS   

 

¿Cuál es la experiencia en torno al control de la glucosa en un hombre adulto 

mexicano con DM2? 

 

5. OBJETIVOS  

 

General: Describir la experiencia de vivir con DM2 en un hombre adulto 

mexicano. 

Específicos:  

 Determinar la dinámica cotidiana en un hombre con DM2 con respecto al 

control de la glucosa. 

 Conocer las acciones realizadas por un hombre para un control glicémico. 

6. MARCO TEÓRICO  
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La aproximación teórica del fenómeno que se abordara para esta 

investigación es a partir de la propuesta de David Hume desde la teoría del 

conocimiento, expresada en su obra Investigación sobre el conocimiento 

humano del año 1748 en donde desarrolla un apartado con respecto a la 

experiencia. 

 
 

6.1 TEORÍA DEL CONOCIMIENTO DE DAVID HUME: CONCEPTO DE 

EXPERIENCIA 

 

En la propuesta filosófica de Hume se define a la experiencia como la fuente 

originaria a partir de la cual se obtienen los materiales primitivos e indivisibles 

del conocimiento, la cual está compuesta por las percepciones de la mente, 

estructuras que se mueven en dos planos que se distinguen por sus distintos 

grados de fuerza o vivacidad. En primer lugar se encuentran las llamadas 

impresiones, se conocen por ser las de mayor intensidad y fuerza; el dolor así 

como las  obtenidas a través de los sentidos, son conocidas como impresiones 

de sensación, mientras que las secundarias, derivadas de las anteriores como 

pasiones, emociones, deseos, etc. se conocen como de reflexión10.  

En segundo lugar, están los pensamientos o ideas definidas como 

representaciones guardadas en la mente, resultado de las impresiones, son 

percepciones menos intensas de las que se reflexiona y se tiene conciencia 

sobre las impresiones, por lo resultan una “copia” de estas, para demostrar esto, 

Hume propone dos argumentos: 
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a) Cuando se analizan los pensamientos o ideas, por muy compuestas o 

sublimes que sean, siempre son resueltas en ideas tan simples como las 

copias de un sentimiento o estado de ánimo precedente. Incluso aquellas 

ideas que parecen alejadas de este origen. 

b) Si en determinado caso hay un defecto en algún órgano, habrá una 

incapacidad de sensaciones relacionadas a él, al igual que de las ideas 

correspondientes. El caso es el mismo cuando el objeto es capaz de 

excitar una sensación que nunca ha sido aplicada al órgano.  

Sin embargo, hay un fenómeno contradictorio que puede demostrar que no 

es imposible que las ideas surjan de sus impresiones correspondientes, pues 

sería posible con la imaginación propia, que permitiría remediar esta deficiencia 

y representarse la idea, aunque no le haya sido transmitido por los sentidos. 

Por otro lado, Hume propone tres principios de conexión entre las ideas: 

semejanza (se presenta cuando una pintura conduce naturalmente, los 

pensamientos al original), contigüidad en el tiempo o espacio (un ejemplo de 

ello es cuando la mención de la habitación de un edificio, de forma natural 

introduce una pregunta o comentario acerca de las demás) y causa o efecto (se 

da en una situación en la que se piensa en una herida, y difícilmente se abstiene 

en pensar en el dolor subsiguiente). Para Hume se tiene la existencia de la 

llamada experiencia pasada, que da información directa y cierta de los objetos 

del conocimiento y exactamente de aquel periodo de tiempo abarcado por su 

acto de conocimiento, pretendiendo conocer la naturaleza de los cuerpos a 

partir de esta (ver figura 1).  

La experiencia pasada abrirá paso a la generación de hábitos o 

costumbres, que se dan cuando la repetición de un acto u operación particular 
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produce una propensión a renovar el mismo acto u operación, sin estar impedido 

por ningún razonamiento11, que generará una nueva experiencia, que a su vez 

dará lugar a nuevos hábitos o costumbres convirtiéndose en una experiencia 

pasada formando un ciclo. Por lo que todas las inferencias realizadas a partir de 

la experiencia, son efectos de la costumbre y no del razonamiento, lo que supone 

como fundamento, que el futuro será semejante.  

La costumbre es una guía humana, tan solo este principio hace que nuestra 

experiencia nos sea útil y nos obliga a esperar en un futuro una serie de 

acontecimientos similares a los que han aparecido en el pasado. Sin el flujo de 

la experiencia se tendría un estado de total ignorancia de toda cuestión de hecho, 

más allá de lo inmediatamente presente a la memoria y a los sentidos (ver figura 

2). 

Lo anterior permite visualizar desde diversos aspectos que interfieren en la 

creación de la experiencia, así como una comprensión global del fenómeno.  
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Figura 1.- Teoría del conocimiento de D. Hume - Concepto de experiencia. (Castillo VDE y Ostiguín MRM; 2018) 
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Figura 2.- Teoría del conocimiento de D. Hume- Hábitos y costumbres. (Castillo VDE y Ostiguín MRM; 2018)  
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7. MARCO CONCEPTUAL 

En el presente apartado se abordará el concepto de Diabetes Mellitus, con 

énfasis en la DM2, así como sus factores de riesgo, la epidemiologia mundial y 

nacional con la finalidad de ofrecer elementos para el entendimiento de esta 

patología en su contexto actual, además contextualizar el fenómeno para 

comprensión en la investigación actual. 

 

7.1 DEFINICIÓN DE DIABETES   

 

La Diabetes Mellitus se conoce como un síndrome que manifiesta un 

trastorno metabólico en el que participan muchos sistemas fisiológicos, con la 

presencia de hiperglucemia como consecuencia de una deficiencia en la 

secreción de insulina o algún trastorno biológico en la misma, se ha señalado 

como una enfermedad determinada genéticamente12, 13. 

En la NOM-015-SSA2-201014 esta conceptualizada como una enfermedad 

sistémica, crónico-degenerativa, de carácter heterogéneo, con grados variables 

de predisposición hereditaria y con participación de diversos factores 

ambientales, y que se caracteriza por hiperglucemia crónica debido a la 

deficiencia en la producción o acción de la insulina, lo que afecta al metabolismo 

intermedio de los hidratos de carbono, proteínas y grasas; de la cual se 

diferencian tres tipos: la Diabetes Gestacional en donde se presenta una la 

alteración en el metabolismo de los hidratos de carbono que se detecta por 

primera vez durante el embarazo; la Diabetes Mellitus Tipo 1 en la que existe 

destrucción de células beta del páncreas, generalmente con deficiencia absoluta 
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de insulina y la Diabetes Mellitus Tipo 2 o también conocida como diabetes no 

insulinodependiente o del adulto que se caracteriza por una resistencia a la 

insulina y en forma concomitante una deficiencia en su producción, puede ser 

absoluta o relativa, frecuentemente como consecuencia del exceso de peso o la 

inactividad física, misma que por interés de la investigación se aborda en el 

presente apartado.  

 

7.2 FACTORES DE RIESGO DE LA DIABETES MELLITUS TIPO 2  

 

La Diabetes Mellitus tipo 2 es una enfermedad causada por una combinación de 

diversos factores, tanto genéticos al resultar de alteraciones en varios genes, 

cada uno con un efecto parcial y probablemente aditivo, para lo que el efecto de 

un solo gen no es suficiente, se requiere del efecto aditivo o ciertas 

combinaciones de ellos para adquirir la susceptibilidad genética; también 

intervienen factores ambientales aunque estos sean similares, la prevalencia es 

distinta entre grupos étnicos y factores conductuales15. Si bien aún no se ha 

consensado una etiología especifica se tiene un conocimiento generalizado, 

agrupado los factores en aquellos modificables y no modificables.  

Entre los no modificables están: la edad, observando un aumento de la 

prevalencia a partir de la mediana edad, además de la etnia, ya que el riesgo de 

desarrollar la enfermedad es menor en individuos caucásicos que en hispanos, 

así como la presencia de antecedentes de familiares de primer grado. También 

se registró la presencia de patologías que favorecen su aparición, entre ellas se 

encuentra: el síndrome del ovario poliquístico, gracias a las alteraciones en la 
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regulación de la glucosa, aumentado tres veces riesgo de Diabetes gestacional 

en las mujeres con dicho síndrome.  

Por otro lado, los factores de riesgo modificables son la obesidad y sobrepeso 

ya que aumentan el riesgo de intolerancia a la glucosa, el sedentarismo al reducir 

el gasto de energía y promover el aumento de peso, además el tabaquismo, los 

patrones dietéticos inadecuados y trastornos de regulación de la glucosa. 16 

7.3 EPIDEMIOLOGÍA: MUNDIAL Y NACIONAL  

 

La diabetes se está convirtiendo rápidamente en la epidemia del siglo XXI y 

en un reto de salud global, por lo que es considerada como un importante 

problema de salud pública y una de las cuatro Enfermedades No Transmisibles 

(ENT) seleccionadas por los dirigentes mundiales para intervenir con carácter 

prioritario. Razones por las cuales es de relevancia el conocimiento del 

comportamiento de dicha patología en y desde la vida de las personas que lo 

padecen.    

 

Epidemiologia Mundial 

 

En el Informe Mundial de la Diabetes del 201617 se dieron a conocer las cifras 

en aumento de las últimas décadas; según las estimaciones, 422 millones de 

adultos en todo el mundo tenían la enfermedad en 2014, frente a los 108 millones 

de 1980. La prevalencia mundial de esta enfermedad casi se ha duplicado desde 

ese año, pues ha pasado del 4,7% al 8,5% en la población adulta. 

Ello supone también un incremento en los factores de riesgo conexos, como 

el sobrepeso o la obesidad. En la última década, su prevalencia ha aumentado 
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más deprisa en los países de ingresos bajos y medianos que en los de ingresos 

altos. En 2012, la diabetes provocó 1,5 millones de muertes. Un nivel de glucosa 

en la sangre superior al deseable provocó otros 2,2 millones de muertes, al 

incrementar los riesgos de enfermedades cardiovasculares y de otro tipo. Un 

43% de estos 3,7 millones de muertes ocurren en personas con menos de 70 

años. Según la OMS la DM será la séptima causa de defunción ´para el 203018 

(ver anexo 1). 

El porcentaje de muertes atribuibles a una glucemia elevada o la DM2 en 

menores de 70 años de edad es superior en los países de ingresos bajos y 

medianos que en los de ingresos altos. Sin embargo, se sabe que hay una mayor 

prevalencia en la población de bajos ingresos económicos. 

Las personas afectadas por esta patología reportan un incremento importante 

en niños y adolescentes, sin un diagnóstico oportuno, por lo que no hay datos 

exactos de su incidencia18.  

 

Epidemiologia Nacional  

 

Según reportes del 2016 emitidos por la OMS (ver anexo 2) la DM2 es la 

causante de 23 100 muertes en hombres y 22 000 en mujeres de 30 a 69 años 

en México.19 En la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino 

201620 se exploró el estado de la DM2 en la población mexicana mayor de 20 

años de edad, señalando como resultados un incremento de la prevalencia en el 

país que pasó de 9.2% en 2012 a 9.4% en 2016, en donde las mujeres reportaron 

mayores valores de diabetes (10.3%) que los hombres (8.4%), observada tanto 

en localidades urbanas (10.5% en mujeres y 8.2% en hombres) como en rurales 
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(9.5% en mujeres, 8.9% en hombres). Cabe señalar que el 87.7% de recibe un 

tratamiento y observándose un incremento en el uso de insulina como 

tratamiento de 6.5% en 2012 a 11.1% en 2016, así como el uso conjunto de 

insulina y pastillas (6.6% en 2012 a 8.8% en 2016), aunque la medición de 

hemoglobina glicosilada, se realizó en 15.2% de los pacientes (12.1% de los 

hombres y 17.5% de las mujeres) en el año previo (Ver Anexo 3). 

Sin embargo, las frecuencias de la aparición de complicaciones reportadas 

fueron: visión disminuida (54.5%), daño en la retina (11.2%), pérdida de la vista 

(9.9%) y úlceras (9.1%) en una de cada 10 personas diagnosticadas y las 

amputaciones se observaron en 5.5%. Por último, resulta de relevancia que 

según el reporte un 46.4% de los adultos con DM2 no realiza alguna medida 

preventiva para retrasar o evitar complicaciones.21 

 

7.4 IMPACTO A LA PERSONA Y FAMILIA 

 

La DM2 representa un serio problema de salud, en donde el aumento de 

incidencia y prevalencia, su carácter complejo y la severidad de los impactos 

económicos, sanitarios y psicosociales que genera, legitiman la importancia de 

reflexionar sobre sus efectos desde la perspectiva personal y familiar, razones 

por las cuales en los siguientes apartados se abordaran dichos puntos. 

Impacto personal  

 

El carácter crónico de la DM2 define uno de los mayores impactos sobre los 

procesos de identidad y de vida, pues los pacientes sienten que han dejado de 
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ser sanos para convertirse en enfermos, por lo que tienen que enfrentarse a 

situaciones nuevas en su vida cotidiana como: vigilar su salud, prevenir 

complicaciones y manejar los problemas emocionales y sociales.  Además si se 

consideran los retos que implica por las complicaciones a las que puede llevar, 

constituyen un desafío para el personal de salud, desde la comunicación del 

diagnóstico al paciente sin dejar de lado la información o conocimiento de las 

personas sobre la enfermedad ya sea en su dominio elemental, estereotipado o 

erróneo que apoyaran la aparición de creencias que subestiman y desacreditan 

la DM2 minimizando el valor de los cuidados de salud, la adhesión al tratamiento 

y la educación como pilares fundamentales para el control metabólico22. 

La comunicación del diagnóstico marca el inicio de una nueva etapa para el 

paciente dentro de la cual se comienza a reestructurar las diversas áreas de vida 

y se construyen nuevos sentidos, manifestándose estados emocionales 

dominados por la aprehensión, la preocupación sobre la salud y su pronóstico, 

la incertidumbre, la ansiedad y la depresión. Por lo que la persona con DM2, 

presenta cuatro momentos: primero una negación al pensar que hay un error y 

estima que es imposible este diagnóstico, en un segundo momento se presenta 

el temor, como consecuencia del miedo a lo desconocido, que puede 

desencadenar frustración y/o depresión, que finalmente altera estructuras 

físicas, psicológicas y sociales, después se presenta la llamada “suplica”, ante la 

búsqueda de alguien que pueda sanar este padecimiento y finalmente la 

aceptación, donde comienza una búsqueda de organización e información para 

llevar un control de la enfermedad23. 
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Gois y otros24 refieren que el mejor ajuste a la enfermedad se relaciona con 

la capacidad para realizar una clara escisión entre el sujeto y el cuerpo de forma 

que la DM2 se convierte en un desafío objetivo y no en una amenaza con la cual 

el paciente se identifica, en donde como cuidado fundamental es el autocuidado, 

en su estudio se dio a conocer que los participantes identificaron como 

principales desventajas de vivir con esta enfermedad: las restricciones 

nutricionales, el temor a las complicaciones y las dificultades con el auto-manejo 

diario. Considerando el hecho de que este padecimiento exige de una atención 

esmerada, cotidiana, así como una modificación de costumbres, hábitos y 

creencias, que probablemente han jugado un rol importante en los procesos de 

identidad de los sujetos, desde el punto de vista personal, familiar y social; por 

lo que con frecuencia las personas expresan un sentido de vulnerabilidad que 

nace de las dificultades para integrar y manejar todos los aspectos necesarios 

para lograr el control metabólico, es posible encontrar una actitud de 

autolimitación para proyectarse en ciertas actividades y ámbitos de la vida. 

Pero cabe señalar la DM2 no repercute de la misma manera en las mujeres 

y hombres, aunque hay aspectos similares, lo afrontan de diferente forma. Por 

un lado, las mujeres pueden cuestionar algunos ejes centrales en la 

conformación de su femineidad relacionados con los cambios vividos en sus 

cuerpos, y en este sentido sentirse menos valiosas en términos estéticos, 

sexuales, reproductivos y de ejecución de sus actividades cotidianas. Pueden 

aparecer sentimientos de minusvalía y una tendencia a sostener vínculos 

simbióticos con personas integrantes de sus redes de apoyo, en especial, la 

familia y la pareja, sobre todo en las mujeres más jóvenes. En el caso de los 

hombres se ven cuestionados en sus valores dentro de la productividad, también 
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la reproducción y pueden aparecer, con mayor frecuencia, reflexiones acerca de 

cómo los cuidados y preocupaciones de salud resultan incongruentes con sus 

definiciones de masculinidad en la medida en que se construyen a sí mismos en 

términos de "carga" para otros. Muchas veces en ello radica su menor adhesión 

al tratamiento.25 

 

Impacto familiar 

La familia es un sistema que bajo la circunstancia de una enfermedad crónica 

sufre cambios drásticos tanto en su interior como en su entorno. La adaptación 

de la familia a la enfermedad depende en gran medida de las características 

propias de ésta, la etapa en que se encuentre, el momento de la vida del 

paciente, el lugar que éste ocupe y el tipo de patología, así como el tratamiento. 

La DM2 es de carácter crónico, que requiere cambios en el estilo de vida que se 

requieren para tener un buen control; por lo que resulta necesario hacer énfasis 

en el individuo afectado y en la unidad familiar más que en el síntoma o en el 

padecimiento específica.  

Además de ser la responsable de cambios en su organización que 

repercutirán en su funcionamiento, pues requerirán que se realicen 

modificaciones a todo nivel con la finalidad de lograr una adaptación al proceso 

y demandas que surgen, al mismo tiempo que adquiere el control sobre la 

misma, de manera que los individuos enfermos, así como los sistemas también 

resultan afectados como consecuencia del padecimiento, presentándose como 

principales alteraciones en la estructura, en la evolución del ciclo familiar y en su 

respuesta emocional.26 
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En la adaptación familiar a la enfermedad crónica se pueden seguir 

generalmente dos alternativas de acuerdo con Koch27, la primera cuando las 

familias son flexibles y las reglas permiten a sus miembros expresar emociones, 

esta es eficaz y continúa funcionando efectivamente aun cuando la situación es 

diferente, sin embargo en la segunda es ineficaz y ocurre cuando los roles son 

rígidos o cuando las reglas familiares prohíben la expresión emocional. Por lo 

que debe considerarse a la flexibilidad como el recurso que contribuye a que la 

familia resista el impacto propio del estrés que ocasiona el padecimiento.28 

Garber29 refiere que el curso de la DM2 puede desarrollarse a lo largo de tres 

distintos periodos: inicio, manejo y complicaciones. Durante el inicio el paciente 

y su familia se enfrentan a nuevos problemas inesperados; en familias con carga 

genética inclinada a este padecimiento, quizá esta etapa ya se ha anticipado. Se 

ha observado que las existencias de antecedentes hereditarios pueden tener un 

efecto en la perspectiva inicial y general, siendo usual que, en núcleos con 

escaso conocimiento, control metabólico, adhesión al tratamiento y la aparición 

de complicaciones tengan una perspectiva de limitaciones funcionales, y 

eventualmente conducir hacia la muerte. Por otro lado, aquellas personas sin 

antecedentes familiares de DM2 expresan extrañamiento frente a la presencia 

de su padecimiento y tienden a ubicar su origen como resultado de elementos 

externos. Ledón30 refiere a la familia como la primera red de apoyo social de la 

persona que padece una enfermedad crónica, tiene una función protectora a 

tensiones de la cotidianidad, además de ser el centro donde se satisface la 

demanda de dependencia. 
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Los sujetos suelen referirse a la familia como la fuente de apoyo (material, 

pero sobre todo emocional) por excelencia. Las acciones de acompañamiento a 

lo largo de todo el proceso, de comunicación, de búsqueda activa de soluciones 

y de provisión de cuidados, se convierten en estímulos fundamentales para 

atenuar el impacto de la enfermedad, fomentar la adhesión al tratamiento y lograr 

la recuperación de la salud. 

En el caso del manejo de la enfermedad una vez diagnosticado, los pacientes 

y sus núcleos entran en un nuevo estilo de vida, por lo que una amplia educación 

en relación con todo lo que implica el padecimiento es lo más recomendable. Los 

pacientes y las personas cercanas a ellos reaprenden constantemente por lo que 

es importante la repetición de la información necesaria para lograrse un manejo 

exitoso de la DM2, logrando una relación congruente entre la salud mental del 

quien padece la enfermedad, el tono emocional de la familia y el cuidado de los 

niveles de glucosa en sangre.  

Por ello el personal de salud, no debe de dejar de lado el aspecto familiar del 

paciente diabético, para lograr una comprensión del éxito o no del control de la 

enfermedad, razones por la cual en la investigación se tiene con consideración 

la temática.  

 

8. REVISIÓN DEL ESTADO DEL ARTE  

 

La Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) es un problema de salud pública, por lo 

que se han realizado diversos estudios encaminados a este padecimiento31, pero 
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pocos son los enfocados a la perspectiva de los hombres, aun teniendo el 

conocimiento de que ellos presentan mayor incidencia y el desconocimiento de 

padecer en ellos.  Cabrera y Castillo en su estudio realizado en Canarias refieren 

que un 22% de varones frente a un 9% de mujeres desconocían su enfermedad 

8, además de observar que el efecto de elementos culturales distintos, 

desarrollan patrones de comportamientos diferentes con relación a los 

autocuidados con la salud32, por ejemplo una mayor prevalencia de la práctica 

de actividad física en el sexo masculino, sin embargo, la adherencia es menor 

en las recomendaciones sobre la dieta y la monitorización de la glucemia1, 

teniendo como resultado que un 48% de los hombres y el 28% de las mujeres 

no siguen un tratamiento correcto8.  

Además en lo que se refiere al control de la DM2, por medio de la realización 

de exámenes de laboratorio de la hemoglobina glicosilada y del perfil lipídico, 

presentaron mayor prevalencia de déficit relacionado a ese cuidado 1, 33. 

Otra investigación realizada sobre este tema, como experiencia de vida en 

hombres se encontró que ellos manifiestan al principio de la enfermedad una 

mala experiencia o afrontan de forma negativa la enfermedad, lo que puede 

llevarlos a asumir una actitud de descuido para con su condición, generando una 

diabetes descontrolada.  

Sin embargo, por motivaciones internas como su familia, Dios y el deseo de 

seguir adelante cambian su manera de ver las cosas y afrontan con mayor 

responsabilidad la DM2.  

Por lo que se concluyó que el sufrimiento existencial o espiritual de los 

hombres con diabetes se manifiesta en sentirse falto de esperanza e 

incertidumbre de lo que pueda pasar con su vida. Además de que el apoyo 
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familiar es importante en los hombres con este diagnóstico no solo porque puede 

ayudar a garantizar las bases materiales e instrumentales del tratamiento sino 

porque la implicación de la familia en el régimen diario del tratamiento refuerza 

la adhesión al mismo, ayuda a eliminar sentimientos de inseguridad y de 

minusvalía34,  35.  

Por otro lado Rossaneis, Fernández y Freitas 36 mencionan una resistencia 

por parte de los hombres para la aceptación de la enfermedad y la búsqueda de 

atención médica, debido a la falta de tiempo debido a la jornada de trabajo, a la 

incompatibilidad entre su horario y de la atención de los servicios de salud, a la 

ausencia de síntomas graves y por encontrar mayores dificultades para ser 

atendido comparando con las mujeres. 

 
Por las razones anteriormente mencionadas la OPS promovió el enfoque de 

género en la DM2, mediante la creación del primer grupo de Promotores de 

Salud capacitados en implementación de la Estrategia Comunitaria para la 

Prevención de la Diabetes con Enfoque de Género, reconociendo que hay 

diferentes implicaciones para hombres y mujeres en la equidad de los programas 

para la prevención y control de la diabetes, como lo son las diferencias de género 

en la utilización de los servicios de salud5. 

 
Ya que los hombres muestran una resistencia a la aceptación de los 

problemas de salud y a buscar asistencia profesional. Así como en otro estudio 

se verificó que una gran parte de ellos, inclusive con diagnóstico de enfermedad 

crónica, no buscaban la asistencia médica, identificando al género masculino 

como un factor de riesgo para posibles complicaciones de la DM26. 
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9. METODOLOGÍA 

 

En este capítulo se realiza una descripción de la metodología que dirigió la 

investigación con la finalidad de brindar un panorama de lo realizado y 

contextualizar al lector. 

9.1 DISEÑO Y TIPO DE ESTUDIO 

 

La presente investigación fue de carácter cualitativo exploratorio en tanto 

que la aproximación del fenómeno se centró en la experiencia de un varón con 

DM2 en el tema del control glicémico, con el fin de hacer explícito el tema y 

recuperar los significados y el contexto donde se insertó37, además de conjugó 

el enfoque de historia de vida como método. 

Se partió de una historia de vida considerando que esta da una 

aproximación longitudinal a la existencia de una persona para obtener su imagen 

total 38 , permitiendo conocer lo cotidiano las prácticas dejadas de lado o 

ignoradas por las miradas dominantes, remarcando los aspectos más 

importantes39, teniendo como objetivo medular el análisis de la narración sobre 

sus experiencias vitales.40 

9.2 INFORMANTE TIPO  

 

Para esta investigación se seleccionó un sujeto del género masculino con 

DM2 de más de 5 años de evolución, con glicemias estables como mínimo desde 

un año previo al inicio del proyecto, con residencia en la Ciudad de México.   
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9.3 RECOLECCIÓN DE INFORMACIÓN: INSTRUMENTOS Y 

PROCEDIMIENTOS 
 

En el procedimiento de recolección de datos se realizó de la siguiente forma: 

Durante la primera fase se inició con la identificación y posteriormente la 

aceptación del informante de su participación en el estudio, así como del 

acceso a su hogar, la recolección de datos se llevó acabo en el mes de 

septiembre del 2017.  

Se optó como primera técnica de recolección de información la entrevistas 

a profundidad para conocer la opinión y perspectiva del sujeto de estudio 

respecto a su experiencia durante el control de glucosa, considerando que dicha 

técnica permite flexibilidad, obtener información contextualizada, así como crear 

una relación de confianza y entendimiento41.   Se realizaron 6 entrevistas en la 

casa del informante con duración entre 30-60 minutos hasta saturar la 

información y una entrevista en el centro de trabajo.   

Las entrevistas se grabaron y posteriormente se trascribieron, cada una 

recibió un numero progresivo que obedeció al momento en que se realizó la 

entrevista, fecha, hora de inicio y de termino. Una vez concluidas las 

transcripciones se proporcionaron al informante para validar el sentido de la 

transcripción en varias ocasiones. Para el manejo de la información se asignó un 

seudónimo al participante fue identificado con este para el tratamiento de la 

misma con la directora de la tesis.  

Como segunda técnica para la recolección de información se seleccionó la 

observación directa con el fin de relacionar proposiciones generales y como un 
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recurso para someter a comprobaciones de fiabilidad y validez42 , adicionalmente 

se levantaron notas de campo, fueron recabadas 7.   

9.4 ANÁLISIS DE LA INFORMACIÓN 
 

El proceso de análisis llevado a cabo se basó en la propuesta de análisis 

temático por De Souza Minayo43 (ver figura 2). A continuación, se describen las 

etapas realizadas para esta investigación.  

1. Pre- análisis. Para esta etapa se dio la revisión original en inglés de la Teoría 

del Conocimiento de David Hume (Ver el apartado 6.1) y se buscó la 

comprensión del concepto experiencia. Posteriormente se realizó la 

transcripción de las entrevistas para dar pie la lectura fluctuante de las 

mismas lo que permitió elaborar el corpus base para el análisis.   

 

La síntesis contempló la selección de datos relevantes a partir de la 

representatividad de las características esenciales, homogeneidad y 

pertenencia para dar respuesta a los objetivos. De forma complementaria y a 

manera de triangulación se validó o se recuperó el énfasis o sentido del dato 

a partir de la observación registrada y las notas de campo.  

 

2. Exploración del material.  Se comenzó con la operación clasificatoria de 

términos para alcanzar el núcleo de comprensión del texto, por lo que primero 

se enumeraron los reglones de las entrevistas como estrategia para la 

selección y ubicación de los datos, posteriormente, se realizó una reducción 

de texto a palabras  expresiones significativas sin olvidar los objetivos de la 

investigación, recortado el texto en unidades de registro, y marcándolas de la 
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siguiente manera: N° de entrevista/renglón de inicio- renglón de termino, 

(ejemplificación C6/23-32). Se prosiguió a la clasificación y agregación de los 

datos, seleccionando las categorías teóricas o empíricas de la especificación 

de los temas de acuerdo a la investigación. 

 

3. Tratamiento de los resultados e interpretación. Los resultados brutos se 

sometieron evaluación para poner en relieve la información obtenida, y con 

ello se realizó una a propiciación de las inferencias e interpretaciones, 

interrelacionándolas con el marco teórico, en este particular con la Teoría de 

David Hume. 
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Figura 2.- Etapas del análisis temático según De Souza. 2009. (Castillo VDE y Ostiguín MRM; 2018) 
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9.5 CRITERIOS DE RIGOR CIENTÍFICO 
 

Para poder evaluar la presente investigación se hizo necesario la 

consideración de los siguientes criterios:  

 Fiabilidad. Para ello se buscó garantizar que los resultados fueran 

merecedores de crédito y confianza a partir del reconocimiento de los 

resultados como verdaderos por parte del participante y la observación 

continua y prolongada del fenómeno que consistió en 3 visitas al 

domicilio para validar el tipo de alimentos que consumía y que disponía 

en su casa y 6 entrevistas. 

 Transferibilidad. Se logró a través de una descripción de las 

características del contexto en que se realizó la investigación, en este 

caso el hogar del informante y de su trabajo (ver el apartado 12). Además, 

se elaboró un familiograma (ver anexo 6).  Lo anterior permitió realizar 

comparaciones y descubrir lo común y lo específico con otros estudios, 

con el fin de realizan una recogida de datos exhaustiva. 

 Dependencia: Este elemento se buscó asegurar a partir de la 

triangulación de técnicas de recolección (entrevistas a profundidad, notas 

de campo y observación no participante), y de la descripción detallada 

del proceso de recogida, análisis e interpretación de los datos; 

además, la estrategia de comparación constante permitió revisar los 

resultados emergentes con teorías previamente mencionadas. 

 Confirmabilidad: Fue atendida para garantizar la veracidad de las 

descripciones, y para ello se consideró la transcripción textual de las 
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entrevistas, el contraste de los resultados con la literatura existente, así 

como la revisión de hallazgos previos e identificar y descripción las 

limitaciones y alcances del investigador44 45 46. 

10. CONSIDERACIONES ÉTICAS 
 

Las consideraciones éticas que acompañaron el proceso investigativo se 

sustentaron en: 

 Declaración de Helsinki47, donde se mantuvo presente la responsabilidad del 

investigador en la protección a la vida, la salud, la dignidad, la integridad, el 

derecho a la autodeterminación exponiendo clara y explícitamente la 

posibilidad de que el informante decidiera suspender o retirarse de la 

entrevista en cualquier momento que lo deseara.  

La intimidad se aseguró al realizar la entrevista en condiciones de 

privacidad suficientes para que el informante expusiera sus ideas al respecto 

de la investigación y la confidencialidad de la información se garantizó con la 

asignación de pseudónimos para su identificación en la investigación para 

preservar su identidad y al manejo de los audios y archivos de las entrevistas 

solo por la responsable del proyecto. 

 Informe Belmont48, con el que se buscó atender a los tres principios básicos 

para la investigación con humanos: respeto por la persona, beneficio y 

justicia. El cumplimiento del principio de respeto, se aseguró desde que se 

explicó al informante sobre los objetivos y métodos de la investigación, 

filiaciones institucionales, beneficios y todo otro aspecto pertinente. 

El aspecto de beneficencia se ejerció cuando durante las entrevistas 

el informante se percibió incomodo o le generó malestar emocional un tema 
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o pregunta durante el encuentro con el investigador y se le planteaba la 

posibilidad de suspender o cambiar de pregunta.   

En el rubro de justicia, se ofreció orientación en el ámbito de su 

competencia profesional ante inquietudes que el informante que pudo 

expresar en el marco de la información que proporcione. 

Para la aplicación de los principios antes descritos la conducción de la 

investigación consideró el consentimiento informado escrito (Ver anexo 5).   

Y en el ámbito regulatorio nacional en materia de investigación se parte 

las disposiciones contenidas en la Ley General de Salud 49 , Titulo Quinto 

“Investigación para la Salud”, Capitulo Único, artículo 100, fracción IV; así como 

del Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigación para la 

Salud, Titulo Segundo “De los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres 

Humanos” Capítulo I, Disposiciones Comunes, artículo 13 que señala que en 

toda investigación en la que el ser humano sea sujeto de estudio, deberán 

prevalecer el criterio del respeto a su dignidad y la protección de sus derechos y 

bienestar, artículos 14 fracción V, 20, 21 y 22 de dicho Reglamento. 

11. DESCRIPCIÓN DEL INFORMANTE  
 

 El informante fue un varón de 52 años, con Diabetes Mellitus Tipo 2 de 19 

años de evolución, casado, su núcleo familiar está conformado por su esposa de 

46 años de edad con este padecimiento desde hace 2 años y tres hijas de 22, 

20 y 16 años.  Con escolaridad máxima de secundaria, empleado de una 

gasolinera (despachador), con glicemias estables desde el año previo a la 

investigación. Originario del Estado de Hidalgo, de un pueblo rural en donde se 

tiene una gastronomía tradicional basada en leguminosas (frijol y maíz), además 
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de hierbas verdes en un 85% aproximadamente y en un 15% en carnes rojas y 

blancas, así como lácteos (ver fotografía A).  

Fotografía A.- Lugar de origen del informante: Hidalgo. 

 

(Castillo VDE; 2018) 

 

El informante vivió en ese poblado hasta la edad de 23 años, en donde las 

principales actividades que desempeñaba eran la agricultura y el comercio de 

los productos del campo cosechados. A los 23 años de edad migro solo a la 

Ciudad de México, estableciendo su residencia en Xochimilco, Ciudad de México 

en donde tiene viviendo 29 años (ver fotografía B y C).  

Fotografía B.- Informante en su lugar de origen. 

 

(Castillo VDE; 2018) 
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Fotografía C.- Informante tras su migración a la Cd. de México 
 

 

(Castillo VDE; 2018) 

 

Tiene como antecedentes familiares, padre finado por complicaciones con 

DM2 y cuatro de seis hermanos vivos con la misma enfermedad (ver anexo 4). 

 

12. CONTEXTO DE LA INVESTIGACIÓN 
 

 

El estudio se llevó a cabo en el poblado de Santiago Tulyehualco, delegación 

Xochimilco, al oriente de la Ciudad de México, se caracteriza por ser un pueblo 

chinampero. El caso es de tipo urbano de concreto, conformada de dos pisos 

(cocina-comedor, baño completo y 3 recamaras), constituida en 113 m2 

aproximadamente, cuenta con todos los servicios públicos (luz, drenaje y agua 

potable); hay presencia de animales: perros, gatos y aves; la calle en donde se 

encuentra ubicada esta pavimentada con alumbrado y un entorno es pacífico.  

A los alrededores se tiene acceso a dos parques de recreación, dos 

gasolineras, mercados, un centro deportivo, escuelas de nivel básico y medio 
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superior, así como tiendas comerciales y autoservicio. Las entrevistas realizadas 

se llevaron a cabo en la casa del informante, sin la presencia de distractores (ver 

fotografía D y E). 

Fotografía D.- Domicilio del informante. Interior 

 

(Castillo VDE; 2018) 
 

Fotografía E.- Domicilio del informante. Exterior 

 

(Castillo VDE; 2018) 
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El sitio de trabajo del informante es una gasolinera, la cual se encuentra 

ubicada en Tacubaya sobre Av. Revolución en la Ciudad de México, es de 

características urbanas, en donde el comercio juega un papel importante.  

La gasolinera cumple con todos los lineamientos establecidos por protección 

civil y consta de cinco bombas despachadoras de gasolina, dos sanitarios uno 

para mujeres y otro para varones respectivamente, usado por clientes y 

trabajadores, también cuenta con cuarto de máquinas usado como vestidor, en 

donde se han establecido estantes para guardar las pertenecías de los 

trabajadores, en la parte superior se encuentra la oficina de control (ver fotografía 

F y G).  

 

Fotografía F.- Establecimiento laboral. Exterior. 

 

(Castillo VDE; 2018) 
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Fotografía G.- Establecimiento laboral. Interior.  

 

(Castillo VDE; 2018) 

 

El área que se utiliza para comer se encuentra detrás de las llamadas bombas 

traseras, es un pequeño espacio en donde hay una mesa de un metro de largo 

por medio de largo aproximadamente y dos sillas de metal (ver fotografía H), en 

sus cercanías hay un comercio de jugos al que acude el informante (ver 

fotografía I). El ambiente laboral es tenso, y se observa una constante actividad, 

así como se percibe un olor a gasolina y thinner.  

Fotografía H.- Área para consumir 
alimentos. 

Fotografía I.- Establecimiento de 
jugos 

  
(Castillo VDE; 2018) (Castillo VDE; 2018) 
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13. LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
 

Para la investigación se tuvo como limitante significativa el manejo del idioma 

inglés por parte del investigador lo que al inicio implicó dificultades para la 

búsqueda y selección de información. Un segundo obstáculo fue el enfrentarse 

a la traducción errónea de fuentes secundarias del concepto de experiencia 

propuesto por David Hume en su obra “Investigación sobre el conocimiento 

humano”, lo que implicó localizar la fuente primaria en idioma ingles: “An Enquiry 

Concerning Human Understanding” a través de un préstamo interbibliotecario.  

Recuperado el texto se localizaron los fragmentos de interés conceptual para la 

investigación y se sometió a un proceso de traducción libre, traducción 

profesional, con el apoyo de la Unidad de Idiomas de la Escuela Nacional de 

Enfermería y Obstetricia.  Lo anterior y una vez reconocido el sentido y expresión 

original del autor implico una revisión del marco. 

Sin duda alguna la influencia directa que tiene la calidad de las traducciones 

durante una investigación es de relevancia, ya que puede cambiar el rumbo de 

esta, así como generar ideas falsas, por lo que contar con el conocimiento del 

idioma y la fuente primaria es de alto valor para la investigación. 

Una limitante más fue el acceso al espacio laboral. Así mismo al ser un solo 

informante se limita la descripción de la experiencia durante el control de la 

glucosa en la DM2 y que esta sea aplicable a la población masculina en general.   
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14. HALLAZGOS 
 

En la experiencia del hombre con Diabetes Mellitus Tipo 2 (DM2) respecto al 

control de la glucosa permitió reconocer cuatro temas sustantivos: Diabetes y el 

“desagarre” del cuerpo, aprender a sentirse bien con la DM, cambiar el estilo de 

vida ante la DM y dualidad de emociones: tristeza-felicidad (ver figura 3).  

Las temáticas sobre las cuales orbita el control de la glucosa, sintetizan 

diversas impresiones que dan pauta a ideas a través de una conexión causa-

efecto que generan percepciones o experiencias desde la propuesta de Hume.  

 

Se reconoció que las experiencias previas del hombre con DM2 dieron pauta 

a la formación de hábitos o costumbres como los siguientes: selección de 

alimentos y colaciones, consumo de agua programada con horario, actividad 

física diaria, aunque sin horario fijo y el consumo de medicamentos planificado 

aun en horarios de trabajo. Los cuales le permitieron generar su experiencia 

actual, que a su vez se convertirá en pasada, así formando un ciclo como lo 

describe Hume.  
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Figura 3.- Experiencias de un hombre con DM2. (Castillo VDE y Ostiguín MRM; 2018) 
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14.1 DIABETES Y EL DESAGARRE DEL CUERPO 
 

El primer tema, lesión corporal interna (LCI) hace referencia a un daño 

relativo al cuerpo que ocurre de adentro hacia afuera, es progresiva, indolora e 

imperceptible en una persona con DM2. 

La experiencia del diabético adulto en el caso que nos ocupa está centrada 

en la percepción de que esta enfermedad produce una lesión corporal interna 

que afecta a todos los órganos en donde se lleva a cabo una descomposición de 

ellos, especialmente de ojos y riñones, reconociendo a la diálisis y la ceguera 

como consecuencias. Según señala el siguiente discurso: 

“… te va desgarrando tus órganos [refiriéndose a la DM], vuelvo a lo 

mismo, por ejemplo, tus riñoncitos, la vista hasta donde yo tengo entendido 

la vista, ¡la gente termina ciega!, se hace ciega, ¡termina dializada! […] 

entonces por eso te digo que se desgarran porque por dentro se te van 

echando a perder los órganos, la vista; hasta que ya están dejando de ver 

como no le duele no saben ni por qué.” C2/188-232 

Paralelamente la LCI es reconocida como un desgarramiento, un “carcomer” 

y un daño al cuerpo de forma silenciosa, es decir, sin ser percibida, que presume 

un proceso de destrucción, un maltrato y consumo lento de los órganos. Esta 

percepción deja ver que la DM2 rompe violentamente su cuerpo al grado de que 

puede destruirlo, aspecto que puede ser una preocupación constante del 

diabético para actuar o no, en su control.   A continuación, los testimonios: 

“entonces por eso te digo que se desgarran porque por dentro se te van 

echando a perder los órganos, la vista; hasta que ya están dejando de ver, como 

no le duele [a uno] no saben ni porque…” C2/ 228-232 
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 “…es una enfermedad le llaman silenciosa [refiriéndose a la DM], porque 

silenciosa, por lo mismo que yo te comentaba, no te duele, entonces no te hace 

mucho ruido, ¡pero te va comiendo, te va acabando, te va carcomiendo, te va 

desgarrando!” C2/257-261 

Lo anterior coincide con un estudio elaborado por Costa et al. 50 Siguieren 

que el paciente considera esta enfermedad compleja y de carácter silencioso, tal 

y como la describe el informante, por lo que al ser considerada de tal forma se 

piensa en un futuro desalentador dadas las implicaciones que conlleva.  

Por otro lado, García et al.3 que menciona que un grupo de hombres con DM2 

asociaron a la enfermedad con el deterioro de su cuerpo a través del tiempo, en 

donde la gravedad de ésta se reconoce cuando su cuerpo “ya está deshecho”. 

El cuerpo desecho o desgarrado implica finalmente una corrupción de la materia, 

visible o no a la persona quien la padece, en otras palabras, hay un imaginario 

sobre la enfermedad y sus estragos en el cuerpo, situación que podría ser 

explorada. 

14.2 APRENDER PARA SENTIRSE BIEN 

 

El segundo tema concierne a la percepción de la persona diabética al 

respecto de un “bienestar” aun con la enfermedad; bienestar que deriva de 

aprendizajes varios sobre la misma a partir de tres condiciones: oír a otros 

como él, escuchar las indicaciones del médico y observarse a sí mismo. A 

continuación, los testimonios: 

“…entonces los médicos te dicen es que es esto, esto otro [refiriéndose a 

que cuidados debe de tener] y afuera en la calle también oyes hablar a la gente, 

y ya platicando yo soy diabético, esto, así […] así te enteras por la gente y en el 

hospital, te vas al médico y te dice…” C2/44-50 
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“… yo me di cuenta observando [refiriéndose a que cuidados debe de 

tener], bueno un poco yo me di cuenta, cuando hacia ejercicio se me bajaba la 

presión, aparte haciendo ejercicio tu luego, luego te sientes…” C7/37-43 

 

El escuchar a otros como él, es decir a sus pares, es un punto que no coincide 

con lo referido en la literatura, en tanto que se reporta que los hombres suelen 

mantener el diagnóstico “oculto” y con ello la enfermedad tal cual lo apunta 

Mathew et al 7 sin embargo, los resultados de esta investigación son totalmente 

compatibles con lo que el mismo autor reporta en cuanto a escuchar las 

indicaciones del médico y observarse a sí mismos. 

 

Por otro lado, la persona con diabetes identifica cuatro temáticas para el 

aprendizaje: el primero es el control de la alimentación-dieta considerado de 

mayor relevancia, en donde hay una selección de alimentos en cuanto al tipo, 

cantidad y combinación de ellos; en segundo término, está el ejercicio físico, 

seguido por el tratamiento farmacológico y monitoreo de la glucosa.  A 

continuación, el discurso: 

“…pues con la dieta, con el ejercicio, y…y con el medicamento, y te 

sientes, ¡te sientes, bien! Hasta ahorita si me siento bien. “C1/140-143 

“…creo yo es lo más importante, la dieta, ya no comer tanta tortilla, la harina, 

refresco ya ¡no!, este… pues… ya más verduras, agua simple […] y el ¡ejercicio!, 

el ejercicio, juega un papel muy importante en esa enfermedad [refiriéndose 

a la DM] […] otros cuidados… pues estarte checando cada mes, te tienes que 

ir a hacer un chequeo de la glucosa mínimo, triglicéridos […] no puedes 

dejarte de checar para que la tengas más o menos controlada porque si se te 

dispara.” C2/223-231 
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La experiencia de sentirse bien aun con DM2 entonces, obedece a un 

aprendizaje sobre aspectos específicos sobre el control de la enfermedad.  

En relación a ello, García et al.3 , Mathew et al.7 , Costa et al.50, Tavares et 

al51 , Alexander et al.52 y García et  al53  señalan que los hombres relacionan la 

actividad física como apoyo para mantener niveles de glicemia adecuados, 

además que un autoajuste de la dieta, tratamiento farmacológico y actividad 

física son estrategias comunes que los hombres utilizan para el control de la 

enfermedad. También mencionan que en cuanto a la alimentación los hombres 

también disciernen en tipo y cantidad de alimentos más no una combinación de 

ellos. 

Unido a lo anterior, Ledón54  afirma que las personas con este padecimiento 

refieren que los aspectos más  complicados de manejar son la dieta y el control 

glicémico, especialmente cuando el estilo de vida de la persona se contrapone 

con el que demanda el control de la DM2.  

Sin embargo, Hudson et al55 afirman en su estudio que las personas con esta 

enfermedad desarrollan comportamientos de afrontamiento habituales para el 

control, específicamente las formaciones de hábitos favorecen la adherencia.  

14.3 CAMBIAR EL ESTILO DE VIDA  
 

El cambio en el estilo de vida se reconoce a partir de modificaciones en el 

tipo de alimentos, los horarios y las dinámicas de la vida diaria, atribuidos a 

nuevas actitudes y comportamientos derivados del cambio de una comunidad 

rural a una urbana.  
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“…yo allá [en Hidalgo] hacía mucho, mucho ejercicio, siento yo que estaba 

bien, muy sano, pero a raíz que me vine para acá para la ciudad ya aquí mi vida 

cambio mucho, ya fue otra etapa […] yo creo que igual también por eso soy 

diabético, ya tantos malos hábitos pues hizo que me enfermara, allá tenía 

una vida más saludable pero ya acá todo cambio…” C5/103-119 

 “… ya entonces cuando me dieron que tenía diabetes, entonces si ya 

empecé a cuidar, y empecé a hacer un poquito de ejercicio…” C5/115-119 

En lo que respecta a ello, García et al 53 exponen una necesidad permanente 

de un control glicémico asociado a la capacidad de realizar cambios en el estilo 

de vida. 

 La persona discierne dos momentos cruciales en su estilo de vida 

determinantes para el desarrollo de la enfermedad: el primero ubicado antes del 

diagnóstico de la DM2 donde lo describe como “desordenado” y el segundo 

después del diagnóstico de la enfermedad, donde comienza un cuidado para el 

control de la misma al que reconoce “ordenado”.   En otras palabras, la diabetes 

“ordeno” su vida en la alimentación, horarios y la actividad física. 

 

“Entonces yo siento que era más desordenada mi vida en una palabra 

[…] antes que fuera yo diabético […] pues lo más sabroso [refiriéndose a lo que 

comía], todo lo que te prohíben cuando eres diabético, era todo lo contrario 

que cuando no era yo diabético […] pues se puede decir que todo lo que 

ahorita ya no como, ya no tomo antes era todo lo contrario...” C5/48-63 

“… son dos estilos de vida muy diferentes [comparación entre su estancia 

en Hidalgo y la Cd. Mx.] fueron dos etapas muy diferentes porque de pequeño 

que yo recuerde desde niño […] yo siento que todo el maíz que comíamos, […] 

era un maíz, siento yo era más puro […] siento que todo era más natural…” 

C5/64-88 
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El hallazgo coincide con estudios independientes realizados por Bortoletto56, 

y Jiang57 en el sentido de que los hombres con DM2 identifican un cambio 

contundente antes y después de la convivencia con esta enfermedad, el cual se 

vuelve notorio ante la conjunción de malestares.  

14.4 DUALIDAD DE EMOCIONES Y DM 
 

La experiencia de emociones de un hombre con esta patología, respecto al 

control de la glucosa permitió reconocer una dualidad constituida por: la tristeza, 

nominada por la persona como “depresión” y la felicidad; conceptos que se 

configuran en una diada indisoluble, que otorga una visión de vaivén para la 

persona que la padece. La primera emoción se vincula a momentos como el 

impacto del diagnóstico y al saberse poseedor de “la enfermedad”; mientras que 

la segunda se relaciona al control de la misma.  

Lo que hace del constructo tristeza-felicidad una percepción importante para 

los profesionales de la salud en tanto que parecería configurar la idea de que la 

persona se percibe triste porque tiene la enfermedad, pero al mismo tiempo feliz 

porque el control de la misma.  

Lo anterior coincide con el concierto de emociones que en estudios 

independientes  por Low et al58 , Tejeda et al 59, Tinoco et al60 y Costa et al50 

señalaron al reconocer por un lado la presencia de diversas impresiones ante la 

DM2, dentro de las cuales se encuentra la felicidad ante un diagnóstico temprano 

y la posibilidad de mantener un control de ella, en donde la tristeza es 

consecuencia del miedo a complicaciones derivadas. 

14.4.1 TRISTEZA  
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Esta alteración del ánimo es referida como decaimiento anímico que suele 

manifestarse con pesimismo y falta de disposición para realizar actividades de 

parte de la persona que vive la enfermedad. Esta emoción es constante y se 

vincula a la idea de cambios en la vida que no sabe cómo atender y que 

alimentan la incertidumbre, como lo muestra el siguiente testimonio: 

“… para mi estar deprimido es sentirse triste, sin muchas ganas de hacer 

las cosas, cuando te pones a pensar en lo que te está pasando y te decae el 

ánimo, no más no tienes ganas y ya te pones a pensar en todo lo malo que puede 

pasarte...” C7/6-11 

 “A un principio sí [refiriéndose a una depresión por la DM], cuando te dan la 

noticia pues, si, no te cae. Pues dices ¿Cómo?, no, ¿Qué voy a hacer?, pero 

pasa el tiempo y… y vas mermando eso…” C1/ 30-33 

Sin embargo, la persona reconoce que al cabo del tiempo la incertidumbre 

inicial disminuye al aprender a convivir con la DM2, cuando se asume que la 

misma no es una enfermedad tal cual se observa en el discurso:  

“…pues… tienes que aprender a convivir con ella [refiriéndose a la DM] 

tienes que aprender a convivir con ella y pues ya no lo tienes que ver como 

enfermedad, porque si lo ves así te… deprimes más...” C1/7-10 

 “Tienes que minimizarlo con todo esto [refiriéndose a la convivencia], y 

también psicológicamente en tu cabeza, tienes que darte una idea positiva, tú 

tienes que decir estoy sano, aunque tú sabes que no es así, en tu cabeza, y 

saber que, con la dieta, y por ejemplo si en tus estudios sales bien, siento que 

eso me conforta y eso lo minimiza.” C3/118-123 

En este sentido Hudson55, Gómez y Grau61 además de Van Dyk62 en estudios 

separados sugieren que la incertidumbre tiene un alto impacto emocional en 

pacientes crónicos lo que concuerda con esta investigación, ya que en este caso 
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la enfermedad al ser impredecible conlleva un alto nivel de inseguridad para la 

persona y  lo que vulnera cualquier equilibrio emocional.  

14.4.2 FELICIDAD  
 

La segunda emoción se reconoce como el sentirse contento y tener una 

disposición de realizar actividades, está condicionada a la toma de 

medicamentos que le significan el control de la enfermedad.  Por otro lado, la 

infelicidad se expresa con cansancio, agotamiento y la privación de “gustos” en 

tanto que la “toma de medicamentos de por vida” le resta el disfrute de la vida; 

tal como lo muestran los testimonios: 

“.. yo sé que estoy feliz porque me siento contento, cuando me siento 

contento […] me dan ganas de hacer las cosas … y cuando me tomo 

medicamento en lugar de estar pensando que vas a disfrutar tus alimentos […] 

estás pensando que vas a tomar tus medicamentos a tal hora y eso pues te 

resta, te pone un poco triste […] tú ya estás ahí un poco lamentándote, ya 

no me siento con esas ganas de… como que ya no hago las cosas así de 

contento.” C7/22-34 

“…si merma, ya no estas al cien […] en lo físico hay veces que te sietes 

agotado, te sientes cansado. Te sientes cansado, pero por lo mismo no es que 

haya uno trabajado más, si no por la misma enfermedad [refiriéndose a la DM]…” 

C1/129-133 

El varón con DM2 percibe la enfermedad como la responsable de restar 

felicidad, en donde el consumo de medicamentos es señalado como un factor 

relevante con un valor dual: por un lado “cura la enfermedad” y por otro provoca 

la pérdida de la felicidad”. Como se observa a continuación:  

“I: Me comentaba que tomar la pastilla le quitaba algo, ¿Qué le quita?  
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C: Parte de la felicidad de la vida, te quita… mmm… bueno no la pastillita, 

veamos las cosas de fondo es la enfermedad que te quita, te priva de 

muchas cosas, por ejemplo… mmm… pues ya no puedes comer lo que tú 

quieres, que es lo que más te gusta […] y la pastillita pues la que te cura, pero 

es la que también te quita parte de la felicidad…” C2/ 10-21. 

Broadbent et al.63 refierió por su parte que quienes mencionan la medicación 

como motivo de tristeza resulta perjudicial en el autocuidado de la persona quien 

la padece, específicamente en la adherencia al tratamiento lo que es sugerente 

para los hallazgos de esta investigación. Con respecto al consumo de 

medicamentos Hudson et al55 expuso que la preocupación acerca de los 

fármacos da pie a un aumento de síntomas depresivos y ansiosos con el tiempo, 

aspecto que concuerda con lo que se reconoce en la presente investigación. 

Lo anterior alimenta la premisa que plantea García et al. 3 al respecto a las 

variadas reacciones a la DM2, entre las cuales puede considerarse como un 

enemigo al percibir su cuerpo enfermo ante el enojo, tristeza, y miedo al daño 

progresivo, sin embargo, mediante la reflexión se logra percibir de una forma 

positiva.  
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15. CONCLUSIONES Y SUGERENCIAS  
 

La experiencia de un hombre con DM2 en el control de la glucosa se 

conforma por cuatro percepciones interrelacionadas, generadas a partir de 

impresiones e ideas a través de una conexión causa-efecto. Que dan pauta a 

formar hábitos o costumbres positivos encaminados a mantener el control de su 

glicemia adecuados a la vida cotidiana del hombre con esta enfermedad. En esta 

experiencia hay una búsqueda de estrategias para lograr satisfacer los cuidados 

que se requieren, probablemente atribuible en principio al deseo de evitar el 

desgarre silencioso del cuerpo y en donde aprender a vivir con la enfermedad y 

tenerla bajo control es suficiente para ser feliz y seguir viviendo. Esta perspectiva 

amerita mayor exploración, pero sin duda ofrece un referente para los 

profesionales de la enfermería al ofrecer elementos para la promoción a la salud 

en hombres mexicanos. 

A partir de los resultados de este estudio se observa la necesidad de explorar 

en próximas investigaciones la importancia de profundizar en el imaginario de la 

enfermedad desde la visión de género masculino, con énfasis en sus creencias 

y hábitos. Además de incorporar la perspectiva de género en programas 

enfocados a educación del paciente con DM2 específicamente en torno al 

ejercicio y las emociones que presentan los hombres. Por otro lado, sería 

pertinente indagar la influencia de patologías como factor de riesgo para 

desarrollar DM2.  
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Anexos 

Anexo 1.- Porcentaje de defunciones atribuibles a la DM en personas de 20 a 69 años por seco y categoría de ingresos de los 

países, 2012. 

 

  

Fuente: Organización Mundial de la Salud. Informe mundial sobre la diabetes. 2016. (18 de dic. 2017). 
Consultado en: http://apps.who.int/iris/bitstream/10665/254649/1/9789243565255-spa.pdf 
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Anexo 2.- Perfil Diabético de México  

 

 

  

Fuente: Organización Mundial de la Salud. Perfiles de los países para la diabetes, México. 2016. (18 de dic. 2017). 
Consultado en: http://www.who.int/diabetes/country-profiles/mex_es.pdf?ua=1 
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Anexo 3.- Prevalencia de diagnóstico de diabetes por sexo y edad. 

 

 

 

 

Fuente: Instituto Nacional de Salud Pública. Encuesta Nacional de Salud y Nutrición de Medio Camino 2016 (ENSANUT 2016). 2016. (18 de dic. 2017). 
Consultado en: http://promocion.salud.gob.mx/dgps/descargas1/doctos_2016/ensanut_mc_2016-310oct.pdf 
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Anexo 4.-  Familiograma.  

(Castillo VDE y Ostiguín MRM; 2018)
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Anexo 5.- Carta de consentimiento informado 

México, D.F. a ___de _______________del 20__. 

 

Una de las experiencias más convenientes para desarrollar acciones en pro 

de la salud es la investigación, por ello solicito a usted considere la posibilidad 

de participar en el proyecto de investigación titulado “Dinámicas familiares y 

cronicidad: experiencias exitosas para el control de la glucosa en personas con 

DM2” y específicamente el titulado “Experiencia de vivir con DM2 en un hombre 

adulto”, que desarrolla la P.S.S. Dulce Elena Castillo Villegas y dirige la C. Rosa 

María Ostiguín Meléndez, profesora de la ENEO-UNAM.   

 

El objetivo de la investigación es describir la experiencia de vivir con DM en 

un hombre adulto. En caso de estar de acuerdo en participar, usted hace 

constar que:  

I. Se me han explicado los motivos por los cuales es importante mi 

participación en el estudio. 

II. Se me ha explicado que seré entrevistado (a) como ha sido mi 

experiencia de padecer DM, en consecuencia, las preguntas de la 

entrevista estarán relacionadas con información acerca de mis 

experiencias en ese sentido, sin que esto represente un riesgo. 

III. Durante la entrevista es posible que surjan recuerdos o emociones de 

tristeza, sin embargo, no resulta un daño para mí.  

IV. Se me ha informado que puedo manifestar mis dudas sobre lo 

relacionado con la investigación y mi participación, con el objetivo de 
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estar seguro si acepto participar en la entrevista y que dichas 

inquietudes serán aclaradas por el investigador tantas veces sea 

necesario. 

V. De la misma forma se me ha informado que cuento con la libertad de 

retirar mi consentimiento y dejar de participar en el estudio en cualquier 

momento que lo decida, sin que ello afecte mi relación con la 

investigadora, la clínica o el programa DUPAM. 

VI.  En caso de decidir retirarme de la investigación, solo tengo el 

compromiso de notificar esta decisión a los responsables del estudio. 

VII. La información que proporcione será manejada con estricta 

confidencialidad. Al aceptar participar en este proyecto, se me 

asignará un pseudónimo que protegerá en todo momento mi identidad. 

De la misma manera, los datos que proporcione serán resguardados 

por personal autorizado y manejados de manera confidencial. La 

entrevista será grabada, transcrita y únicamente personal autorizado 

tendrá acceso a esta información. 

VIII. Por ello autorizo la publicación de los resultados de la entrevista a 

condición de que en todo momento se mantendrá en secreto 

profesional y que no se publicará mi nombre o revelará mi identidad. 

IX. En caso de que se presente alguna incomodidad, afectación 

emocional o inseguridad durante la entrevista, podré retirarme de 

manera definitiva sin estar obligado (a) a proseguir o brindar otra cita 

para continuar con la misma. 
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X. El proceso de la investigación (entrevista y papeleo necesario) no 

tendrá costo alguno para mí o mi familia. 

XI. El tiempo estimado de la entrevista es de aproximadamente 60 

minutos. 

Con fecha ____________________________, habiendo comprendido lo 

anterior y una vez que se me aclararon todas las dudas que surgieron con 

respecto a mi participación en el proyecto, yo 

_____________________________________acepto participar en el estudio. 

 

Nombre y firma del entrevistado: 

______________________________________ 

 

Nombre, y firma del testigo: 

______________________________________ 

Relación que guarda con el entrevistado: 

_________________________ 

 

Nombre y firma del Investigador Responsable o Principal: 

___________________________________ 

 

 

Nota: Este documento se extiende por duplicado, quedando un ejemplar en poder del participante y 

el otro en poder del investigador. 
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