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Resumen

Introducción: Las enfermedades crónicas representan una gran preocupación en el ámbito de la salud pública 
a nivel mundial por su desmedido incremento, en especial en países en vías de desarrollo, debido al crecimiento 
poblacional, el estilo de vida sedentario y las prácticas poco saludables en la dieta diaria, las cuales se encuen-
tran relacionadas con aspectos socioculturales. La enfermedad crónica representa un evento perturbador con 
afecciones permanentes a la vida cotidiana, generando rupturas críticas en la autoestructura del individuo. El 
personal de salud y las relaciones sociales en general son fuente importante de apoyo que fungen como me-
diadores psicosociales de adaptación y de mantenimiento de la salud para quien padece diabetes. Material y 
métodos: Investigación cualitativa descriptiva. Se utilizó el método fenomenológico descriptivo propuesto por 
Edmund Husserl. La recolección de datos se llevó a cabo mediante la entrevista semiestructurada, la observación 
participante y las notas de campo. Se diseñó un instrumento guía de preguntas relacionadas con el objeto de 
estudio. La selección de los informantes se llevó de acuerdo con el típico ideal; fueron siete informantes mayores 
de edad que tuvieran más de cinco años de haber sido diagnosticados con diabetes mellitus (DM); el análisis de 
los datos se llevó a cabo conforme a lo propuesto por Krueger (1991): transcripción, codifi cación, formación 
de categorías y subcategorías, buscando las relaciones entre ellas. Resultados: Después de haber realizado 
un profundo análisis de las entrevistas se encontraron los siguientes temas: aspectos familiares, laborales y 
sistema de salud. Discusión y conclusiones: Los aspectos socioculturales son determinantes durante el proceso 
de diagnóstico, adaptación y aceptación de la diabetes, entre los que destacan: la familia, el trabajo, el sistema 
de salud, etc., dada su infl uencia en el trayecto que el paciente toma al padecer esta enfermedad. El desarrollo 
del capital social genera paulatinamente una marcada independencia resultante del empoderamiento por 
aprendizajes adquiridos al convivir en sociedad y vivir con el padecimiento en cualquier ámbito.
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Abstract

Introduction: Chronic diseases represent a great concern in the fi eld of public health worldwide due to their 
excessive increase, especially in developing countries, given the population growth, sedentary lifestyle and 
unhealthy practices in the daily diet. Which are related to sociocultural aspects. A chronic disease represents 
a disturbing event with permanent affections to everyday life, generating critical ruptures in the self-structure 
of the individual. Health personnel and social relationships in general are important sources of support, serving 
as psychosocial mediators of adaptation and maintenance of health for those with diabetes. Material and 
methods: Descriptive qualitative research, the descriptive phenomenological method proposed by Edmund 
Husserl was used. The data collection was carried out through the semi-structured interview, the participant 
observation and the fi eld notes. A guide instrument of questions related to the object of study was designed. 
The selection of the informants was carried out according to the typical ideal, there were seven informers of legal 
age who had more than fi ve years of being diagnosed with diabetes mellitus (DM); the analysis of the data was 
carried out as proposed by Krueger (1991): transcription, coding, formation of themes and subthemes, looking 
for the relationships between them. Results: After having carried out an in-depth analysis of the interviews, 
the following topics were found: Family, work and health system aspects. Discussion and conclusions: The 
sociocultural aspects are decisive during the process of diagnosis, adaptation and acceptance of diabetes. 
Among those that highlight, the family, work, health system, etc. are, given its infl uence on the path that the 
patient takes to suffer from this disease; the development of social capital gradually generates a remarkable 
independence resulting from empowerment for learning acquisition by living in society and suffering in any fi eld.
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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades crónicas representan un impor-
tante problema de salud en la sociedad contemporá-
nea a nivel mundial; su incremento en prevalencia, 
sobre todo en países en vías de desarrollo, es de índole 
multifactorial, además de que generan limitaciones 
importantes en la calidad de vida de las personas 
que las padecen, conllevan repercusiones en di-
versos ámbitos, ya sea a nivel político, económico, 
social y personal.1 Por ello, constituyen uno de los 
problemas de salud prioritarios en el siglo XXI. Su 
sostenido y progresivo aumento en las tasas epide-
miológicas demuestra el gran desafío que enfrenta 
actualmente la población mundial debido a que son 
de larga duración, generalmente de progresión lenta 
y de tratamiento prolongado.2-4 Las enfermedades 
cardiacas, los infartos, el cáncer, las enfermedades 
respiratorias y la diabetes son las principales causas 
de mortalidad en el mundo, siendo responsables de 
28 millones de muertes anuales (OMS, 2014).5

La diabetes es causada por una combinación de 
factores, incluyendo la susceptibilidad genética, la 
obesidad y la inactividad física. Paralelamente, con 
el envejecimiento de la población, muchos otros 
factores asociados con el estilo moderno de vida 
han contribuido al incremento en su prevalencia 
en décadas recientes. Un estilo de vida sedentario, 
malos hábitos alimenticios y la obesidad son factores 
de riesgo de desarrollarla.2-4

La Organización Mundial de la Salud (OMS) 
defi ne como determinantes sociales de la salud los 
factores extrínsecos o: «circunstancias en que las 
personas nacen, crecen, viven, trabajan y envejecen, 
incluido el sistema de salud. Siendo el resultado de 
la distribución del dinero, el poder y los recursos a 
nivel mundial, nacional y local, que depende a su vez 
de las políticas adoptadas». Así pues, los aspectos so-
cioculturales desempeñan un papel determinante en 
la incidencia de las enfermedades crónicas, más allá 
de cuestiones intrínsecas del individuo tales como 
la genética. Es importante considerar estos factores 
extrínsecos propios de la vida moderna como el nivel 
de estrés, hábitos dietéticos, falta de actividad física y 
nivel adquisitivo así como políticas de orden social y 
sanitario porque impactan directamente en la calidad 
de vida y con ello en la salud de las personas.6

Con respecto a la calidad de vida de las perso-
nas que padecen enfermedades crónicas tales como 
la diabetes, es importante considerar que ésta debe 
verse como un constructo multidimensional que 
incluye además de los signos y síntomas propios 
de la enfermedad, el funcionamiento psicológico 
y social del individuo.7 Siendo este último (fun-
cionamiento social) referido por la OMS, al verse 
afectado por diversos factores como limitaciones 
funcionales debidas al dolor o fatiga, el miedo de la 
persona enferma a ser una carga para los demás, el 
temor por los síntomas o las discapacidades, sen-
timientos de incomodidad entre los miembros de 
la red social del paciente, miedo al contagio, etc., 
dando como resultado el trastorno de las activi-
dades sociales normales, incluyendo el papel que 
desempeña y las vivencias que tiene a nivel social, 
familiar y laboral.8

Por tal motivo, resulta de gran importancia inda-
gar en los aspectos socioculturales relacionados con 
la diabetes a partir de la visión subjetiva de quien 
padece esta enfermedad.

MATERIAL Y MÉTODOS

La investigación se llevó a cabo mediante la meto-
dología cualitativa con un enfoque fenomenológico 
eidético; la recolección de datos se realizó por me-
dio de la entrevista semiestructurada,9 observación 
participante y notas de campo, como instrumento 
se utilizó una guía de preguntas relacionadas con las 
vivencias de personas que padecen diabetes.

El paradigma cualitativo se eligió para esta in-
vestigación, puesto que se enfoca en la experiencia 
humana, haciendo especial énfasis en la subjetividad 
y no en la objetividad.10 Lo anterior se debe a que en 
el aspecto cualitativo, la adquisición del conocimien-
to radica en la propia experiencia del sujeto y no en 
cuestiones cuantifi cables, medibles u objetivas como 
es el caso del aspecto cuantitativo. La aproximación 
metodológica de la fenomenología se coloca antes 
de cualquier creencia y juicio para explorar simple-
mente lo dado, sin generar hipótesis ni presunciones 
de ninguna índole, tampoco el sentido común, el 
mundo natural, las proposiciones científi cas, ni las 
experiencias psicológicas. Únicamente lo que los 
informantes comparten y nada más.9,11
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La fenomenología eidética propuesta por Edmund 
Husserl no examina los contenidos de la conciencia 
para determinar si son reales o imaginarios, sino que 
suspende la conciencia fenomenológica para poder 
exponer sólo lo obtenido y describirlo tal y como es 
recibido.12,13

Los informantes fueron dos hombres y cin-
co mujeres que cumplieron con los criterios de 
padecer diabetes mellitus y que habían recibido 
su diagnóstico desde hace cinco años (mínimo), 
mayores de 18 años, interesados en participar en 
el estudio y dispuestos a leer y fi rmar el consen-
timiento informado.14

Los aspectos éticos considerados para esta inves-
tigación permitieron reconocer la individualidad de 
los informantes, manteniendo su identidad, ideo-
logía, juicios y elementos culturales con absoluto 
respeto y discreción, evitando reduccionismos y 
propiciando condiciones propias de la subjetividad. 
Lo anterior mediante la aplicación del modelo 
bioético propuesto por Emmanuel, basado en dis-
tintas fuentes relacionadas con la normatividad 
comprendida por el Consejo para la Organización 
Internacional de Ciencias Médicas (CIOMS), la 
Declaración de Helsinki, el Código de Núremberg 
y el informe Belmont.15

El rigor científico de la investigación se apegó 
a los tres criterios que para dicho propósito pro-
pusieron Castillo y Vázquez: 1) credibilidad: para 
mantener la realidad y veracidad de los hallazgos, 
2) confirmabilidad: con la finalidad de manifestar 
la neutralidad del análisis en la interpretación de 
la información, confirmando posibles hallazgos 
similares en otros estudios y 3) transferibilidad: 
verificando la posibilidad de trasladar los ha-
llazgos obtenidos a estudios posteriores en otros 
contextos.16

El análisis de los datos se llevó a cabo conforme 
a lo propuesto por Krueger (1991): transcripción, 
codifi cación, formación de categorías y subcatego-
rías, buscando las relaciones entre ellas.11

RESULTADOS

Después de haber realizado un profundo análisis 
de las entrevistas se encontraron los temas que a 
continuación se presentan:

Temas

Tema 1. Aspectos familiares (primera red social)

El entorno familiar es determinante al inicio del 
proceso de adaptación y aceptación, generando pau-
latinamente una marcada independencia resultante 
del empoderamiento por aprendizajes adquiridos al 
vivir con la enfermedad.

En voz de los entrevistados:

Tina: No tenía ni idea de lo que era la diabetes; 
sabía que la padecía mi papá, pero no sabía qué era.

Facundo: Prácticamente soy el menor de cinco 
hermanos. Cuatro de mis hermanas… tres de ellas son 
diabéticas. Tuvieron esa enfermedad, lo digo por una 
que falleció… es un tema que se conoce porque mi mamá 
fue diabética y tres de mis hermanas están en esto.

Berenice: Yo en ese momento me bloqueé. Me 
dijo «diabetes», pero ¿cómo que diabetes? Yo en ese 
momento no estaba muy informada de lo que era. En 
mi familia no hay nadie diabético. Hipertenso sí hay, 
hay bastantes… pero diabetes no.

Irma: ¿Por qué yo en toda la familia? Para mí fue 
muy difícil porque en mi familia no hay nadie… ni mis 
abuelos, ni mis papás, ni mis hermanos, ni mis tíos... o 
sea, conozco a toda mi familia y nadie es diabético… y 
conozco a los hermanos de mi mamá, a los hermanos 
de mi papá, a mis primos y no. Tienen otras enferme-
dades, pero menos el azúcar. No, nadie de mi familia 
tenía diabetes. Todos mis primos, pues no, los hijos de 
mis hermanos de mi mamá y los hijos de hermanos de 
mi papá, no. Nadie tenía diabetes.

Lluvia: Que yo sepa, yo soy la primera que me 
(risas) tomé esa libertad de agarrar esa enfermedad, 
así… nada más.

Las personas que padecen enfermedades crónicas 
tienden a comparar su estado de salud con el de otros 
miembros de su familia para establecer similitudes, 
diferencias o referencias con respecto a un padeci-
miento que se sabe hereditario.
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A continuación «Berenice» comparte sus expe-
riencias familiares, en específi co con sus hijos:

Bueno, por ejemplo más son mis hijos, pues están 
siempre al pendiente de mí. Siempre me dicen ¿ya co-
miste?, ¿te sientes bien? O cuando de regreso a casa, 
luego me llaman… ¿De a dónde vienes, te sientes bien? 
Este… casi por lo regular así.

Algunas personas que padecen DM mencionan 
recibir un trato atento por parte de sus familiares, 
quienes están al pendiente de sus comidas, cómo se 
sienten así como su integridad y seguridad al salir a 
la calle y regresar a sus casas.

A continuación «Facundo» comparte sus expe-
riencias familiares:

Fui algo cortante con la familia en un inicio por-
que esperaba yo un trato diferente. Fue por no saber. 
Entendía que era una enfermedad y sentía que era algo 
crítico. Inclusive que podía restar mis años de vida y 
que debería aprovecharlos y entré en una situación 
como de exigir que me trataran mejor y pensando que 
iba a ser menos mi tiempo, pero me acomodó más y 
me di cuenta de que era algo normal y el trato que yo 
recibía… me gustó más que fuera normal.

Mientras que «Lluvia» menciona:

A veces sí me ponía muy sentimental, precisamente 
con los hijos que luego, pues se desatienden de uno y 
sentía mucha tristeza porque... anteriormente pues 
como que exigía más atención. Ahora pienso que a 
lo mejor sí viene a perjudicar algo los sentimientos la 
enfermedad.

Sin embargo, en ocasiones y sobre todo al prin-
cipio del diagnóstico, quienes padecen DM suelen 
tener relaciones ríspidas con sus familias, dado que 
exigen un trato especial por estar «enfermos» y no 
conocer realmente su padecimiento.

Tema 2: Aspectos laborales

De acuerdo con Salazar et al., una organización la-
boral puede considerarse como un microambiente 

compuesto por individuos, puestos y áreas de tra-
bajo, actividades y una variedad de elementos que 
permiten al individuo desarrollarse.17 A propósito 
de lo anterior, el siguiente fragmento de discurso 
muestra la experiencia laboral de una participante, 
la cual acudió a una entrevista de trabajo:

«Tina» menciona:

Bueno… en una ocasión estaba buscando trabajo y 
fui a una fábrica y había pasado todas las pruebas; el 
examen médico todavía no me lo hacían, me lo iban a 
hacer, pero primero me pasaron a la última entrevista 
con la jefa de recursos humanos y cuando supo que 
tenía diabetes, fue así como de: -¡No, ya no!- así tal 
cual, lo manifestó. Y pues no, no se vale… ¿no? Pues 
no es una enfermedad muy, muy grave como para que 
no pueda trabajar.

El fragmento anterior muestra cómo las personas 
que padecen DM suelen ser discriminadas por su 
padecimiento en área laboral, inclusive en las entre-
vistas de trabajo y antes de incorporarse a la empresa 
en cuestión, lo cual se convierte en un limitante 
para poder sentirse productivos y sociabilizar en el 
entorno del trabajo.

A su vez, en cuanto a la interacción social, se 
presenta un fragmento del discurso de una partici-
pante que manifi esta sentirse aceptada y ajustada al 
convivir socialmente:

Me he sentido aceptada. Hablando de alimentos y 
eso, pues a mí me enseñaron a comer… así de: «¿Quieres 
una rebanada de pastel?» pues pido una rebanada más 
chica que la de los demás y a lo mejor me quito una 
ración de fruta… y es de vez en cuando, ¿no? Y en todo 
lo demás, pues nada en especial, todo normal.

Las personas con diabetes se sienten aceptadas 
socialmente en la medida en que saben controlar y 
ajustar su alimentación de acuerdo con el tipo de 
comida que haya, pudiendo incluso modifi car sus 
raciones y alimentos subsecuentes.

Irma: Yo puedo hacer mi trabajo, gracias a Dios, 
hasta ahorita no he tenido problemas; decir: hoy no 
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trabajo porque me siento mal o porque hoy no voy a 
trabajar porque me siento muy mal por eso... ¡No! 
Gracias a Dios, no.

Sandra: En cuanto al trabajo, pues me siento 
mal, de repente hay días que no podría hacerlo (subir 
escaleras en el trabajo), siento que me voy a caer, me 
siento mareada. Me puedo cortar y sería un alto riesgo 
para mí… No me voy a mi casa precisamente porque 
siento que aquí puedo entrar en la computadora, 
conozco compañeros, conozco doctores con quienes 
puedo platicar si me siento mal y si llego a mi casa, 
me siento cansada, me acuesto y es dormir, dormir…

Facundo: Bueno, en el plan laboral también hay 
cambios porque, pues, uno de momento, pues, ya anda 
con la autoestima baja. Uno piensa que, pues… que ya 
todo se va acabar, pero no… todo es cosa de centrarse 
en una realidad. Y bueno, ver las cosas. Eso sí es algo 
que estoy muy, muy consciente. A veces nuestra menta-
lidad cambia; nuestro genio también. Hay veces que es 
uno muy sociable… como que se vuelve uno muy parco, 
muy… muy… pues, la verdad… por un momento deja 
uno esa alegría por ser una persona sombría.

Tema 3: El personal sanitario: 
un refl ejo del sistema de salud

De acuerdo con la OMS, el personal sanitario está 
compuesto por todas aquellas personas que llevan a 
cabo tareas que tienen como principal fi nalidad la pro-
moción de la salud, para con ello contar con una fuerte 
infraestructura humana, la cual es fundamental para 
poder hacer frente a los retos sanitarios del siglo XXI.18

A propósito de la interacción con el personal 
sanitario que tienen las personas que padecen DM, 
«Tina» comenta lo siguiente:

Corrí con suerte porque me encontré con enfer-
meras las ocasiones en que estuve internada que me 
tomaban como prioridad y siempre me subían a piso, 
a pesar de que había personas que a lo mejor lo nece-
sitaban mucho más.

Las experiencias positivas en cuanto a la inte-
racción con el personal sanitario están relacionadas 

con la empatía percibida por parte de quienes pade-
cen DM y en función de haberse sentido atendidos 
y tomados en cuenta, lo cual les permite sentirse 
afortunados, dadas las consecuencias.

Sin embargo, puede apreciarse todo lo contrario 
en el discurso de «Facundo», quien comparte una 
experiencia con el equipo sanitario al haber acudido 
a consulta para resurtir sus medicamentos:

Mi última doctora me atendió y estuvo pegada 
al teléfono platicando con alguien, cuando a mí nada 
más me estaba recetando prácticamente durante la 
consulta. Y me sentí tan abandonado, tan… ¡No es 
ético! Y yo mismo no exigí más porque vi que estaba 
muy lejos de tener sentimientos humanos.

Me conformé más bien, con un trato administrativo 
que debería tener otra calidez y me conformé con que me 
autorizara mi medicamento y prácticamente me fui.

Irma: Me sentía mal, además pasé muchas horas 
sin comer y fui al ISSSTE y pues estuve esperando un 
ratote y al fi nal de cuentas, ni me atendieron. Y yo me 
decía: no quiero, pero me tengo que ir a la casa porque 
ya es tarde... no me siento bien, tengo mucho frío, me 
siento desesperada. Pero tuve que regresarme a la casa. 
Y pues ya llegando empecé a calentar la comida para 
darles de comer a todos, pero me entró así como que 
unas ganas de llorar... y mis hijos estaban así como de 
«¿qué?» y ni ellos ni mi esposo supieron.

Existe un reclamo de los pacientes de un trato 
más humano y ético por parte de los profesionales 
de la salud, sobre todo cuando acuden a consulta o 
a surtir su receta de medicamentos, piden calidez 
y no el abandono que reciben con el llamado trato 
administrativo que regularmente reciben.

DISCUSIÓN

Las personas que padecen enfermedades crónicas, 
como la diabetes, presentan una marcada tenden-
cia a comparar su estado de salud con el de otros 
miembros de su familia para establecer similitudes, 
diferencias o referencias con respecto a un padeci-
miento que se sabe hereditario en específi co. «La 
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mayoría de los pacientes, al intentar explicarse a sí 
mismos la causa de su enfermedad, a menudo son 
impulsados por un esfuerzo por conectarla de una 
manera directa y específi ca a su historia personal 
y a su experiencia familiar con enfermedades y 
tratamiento».19

Existe una preocupación bilateral que se genera 
entre el enfermo y los miembros de su familia, ya 
sea por el desajuste resultante derivado del des-
cuido hacia otros miembros de la familia, el hecho 
de que algún otro miembro adquiera la misma en-
fermedad así como los pensamientos relacionados 
con la muerte acerca del qué será de la familia en 
caso de fallecimiento. «La familia comparte la 
experiencia de un padecimiento crónico, el cual 
es fuente de confl ictos y desequilibrios al generar 
un clima de tensión, preocupación e incertidum-
bre por la presencia de los signos y síntomas y sus 
repercusiones en las actividades del enfermo, por 
la necesidad de cambiar patrones de conducta, por 
el temor a las complicaciones que vendrán» .20 De 
acuerdo con Carbonell, citado por Oliva y Villa en 
2013, «la familia es el lugar primordial donde se 
comparten y gestionan los riesgos sociales de sus 
miembros».21

Martínez reporta que la familia puede favore-
cer la adherencia al tratamiento si refuerza posi-
tivamente las conductas adecuadas del paciente, 
debido a que éste obtiene un apoyo positivo en su 
salud.22

A su vez, Fernández encontró que es necesario 
negociar en familia los papeles que se asumirán en 
la nueva etapa de vida familiar, dado que existen di-
fi cultades de rigidez, presentándose serios problemas 
de adaptación en el manejo de crisis familiares, lo 
cual podría manifestarse a través de falta de respeto, 
culpa, chantaje, pérdida de la jerarquía, alianzas entre 
miembros, coaliciones, etc.23

En cuanto a los aspectos laborales, según Sa-
lazar (2009), el trabajo abarca aspectos sociales 
como el compañerismo, los confl ictos interper-
sonales, etc. Todo lo anterior desarrolla en el 
individuo aptitudes y actitudes muy particulares, 
a la vez que genera motivación, expectativas, etc., 
según sea el caso.17

Las personas que padecen diabetes suelen ser 
discriminadas por su padecimiento en el área labo-

ral, lo cual se convierte en una limitante para poder 
sentirse productivos y sociabilizar adecuadamente.

Lo anterior podría alterar el proceso de adapta-
ción de estos pacientes, según Martínez y Torres, 
quienes mencionan que no sólo la familia y la pareja, 
sino también los compañeros de trabajo o de estu-
dios, el personal de salud y las relaciones sociales 
en general son fuente importante de apoyo. A su 
vez especifi can que tanto el ambiente social como 
el familiar son el tercer mediador psicosocial de 
adaptación para la diabetes y el mantenimiento de 
la salud de quienes la padecen.22

Los pacientes con diabetes se sienten aceptados 
socialmente en la medida en que saben controlar y 
ajustar sus actividades y hábitos, tal y como en el 
caso de la alimentación, esto es, ajustarse al tipo de 
comida disponible, pudiendo incluso modifi car sus 
raciones y alimentos subsecuentes con la fi nalidad 
de sociabilizar sin distinción o limitaciones que 
marquen diferencias con respecto a los demás. Lo 
que Martínez, Moreno y Dover defi nen como capital 
social, lo cual se entiende como el aumento de las 
destrezas para mejorar las experiencias de cuidado de 
la enfermedad, permitiendo mostrar en el individuo 
el potencial que tiene para enfrentar cualquier situa-
ción social mediante el autocontrol con la fi nalidad 
de permitirse una inmersión en sus redes sociales 
sin descuidar su salud.24

A propósito de los aspectos socioculturales 
referentes al sistema de salud, siendo el personal 
sanitario un refl ejo de ellos, Escudero, Preto y March 
reportan en sus hallazgos que las personas con dia-
betes esperan que los profesionales de salud sean 
empáticos y comprensivos y que no nada más se 
enfoquen en las pruebas diagnósticas y en los aspec-
tos clínicos, sino que también atiendan los aspectos 
emocionales de la enfermedad.25 

En cuanto a la atención primaria, quienes pa-
decen diabetes piden que los profesionales conoz-
can a fondo la enfermedad y que brinden continui-
dad en los cuidados. Del mismo modo, mencionan 
que es necesaria una reducción de tiempo entre 
consultas así como una mayor accesibilidad en 
cuanto a cambios de clínica o tratamiento. Final-
mente, piden una relación y comunicación fl uida 
y positiva que favorezca las actitudes de cambio y 
comprensión.19
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Los pacientes con diabetes reclaman un trato más 
humano y ético por parte de los profesionales de la 
salud, sobre todo cuando acuden a surtir su receta de 
medicamentos, pues piden calidez y no el abandono 
que reciben con el llamado trato administrativo que 
les es proporcionado.

CONCLUSIONES

Los aspectos socioculturales son determinantes duran-
te el proceso de diagnóstico, adaptación y aceptación 
de la diabetes,6,26 entre los que destacan la familia, el 
trabajo, el sistema de salud, etc., dada su infl uencia 
en el trayecto que el paciente toma al padecer esta 
enfermedad. Las personas que la padecen tienden 
desde un principio a establecer conexiones entre su 
estado de salud y el de los miembros de su familia.

A su vez, surge una preocupación bilateral en-
tre el enfermo y su familia, la cual es generada por 
diversos factores como los cambios y ajustes en la 
dinámica doméstica.

En el área laboral existe discriminación en 
algunos casos, convirtiéndose esta enfermedad en 
un limitante para sentirse productivos y sociabi-
lizar con sus colegas, alterando de alguna manera 
el proceso de adaptación, dado que los lugares de 
trabajo son también considerados fuentes impor-
tantes de apoyo debido a que son  el tercer media-
dor psicosocial de adaptación para la diabetes y el 
mantenimiento de la salud.17

En cuanto al sistema de salud, los pacientes 
piden un trato más humano por parte del personal 
sanitario; a su vez, el desarrollo del capital social24 
genera paulatinamente una marcada independencia 
resultante del empoderamiento por aprendizajes 
adquiridos al convivir en sociedad y vivir con el 
padecimiento en cualquier ámbito.
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