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Background: The growing prevalence of diabetes must be confronted
in several ways. Establishing the generational transmission of cultural
knowledge offers some guidelines to prevent and control the disease.
Once we identify and compare the semantic structures of shared knowl-
edge we lay the foundations of a culturally comprehensive care. The
objective was to characterize the main elements about cultural domain
of the causes of diabetes in a population of grandparents, parents and
children belonging to popular strata in Guadalajara, Jalisco, Mexico.
Methods: A cognitive anthropological study performed in 104 subjects
selected randomly in Guadalajara. We applied the free listing technique
in order to obtain the semantic model and the average of cultural knowl-
edge on the causes of the disease through a consensus analysis.
Results: The studied groups were divided by generation: grandparents,
parents and children. The data evidences intergenerational transmis-
sion, in form of a basic semantic structure, and a significant consensus
around a single model.

Conclusions: The semantic structure on the causes of the diabetes
includes: a) the emotions, as traditional dimension; b) certain behaviours
related with the lifestyle, as everyday dimension; ¢) some biomedical
concepts, like an emergent dimension.
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a diabetes mellitus tipo 2 (DMZ2) representa un

problema global de salud publica que ha reba-

sado las barreras generacionales. Actualmente
afecta a 140 millones de personas y en dos décadas la
padeceran 300 millones.t En México, la prevalencia
de DM2, de 6.7 % en 1993, se increment6 a 8.2 % en
el 20002 y en 2012 fue de 14.6 %.2

Este incremento ha afectado la capacidad resolu-
tiva de las instituciones de salud y amenaza al finan-
ciamiento de los servicios,* ademas de que plantea
otros retos, como el control glucémico en pacientes
con DM2.5 Se estima que este control se ejerce en
35.8 % de los pacientes de los Estados Unidos® y en
México oscila entre 36 y 28 %.27

Lo anterior implica un desafio para el actual
modelo de atencion de la DM2, que pretende la pro-
mocion, la prevencion y el tratamiento eficientes de
esta enfermedad.®

La extensién y la complejidad espaciotemporal
del problema de la DM2 implica considerar su impor-
tancia sociocultural, que consideramos que influye al
igual que los efectos genéticos y epigenéticos transge-
neracionales.®1% Un ejemplo de ello son algunos facto-
res de riesgo asociados, como la obesidad.™

El proceso de acuerdo cultural es un complejo fené-
meno consensual que involucra aspectos de reproduc-
cion e identidad social, ligados a su vez con costumbres,
saberes, practicas, imagenes, vision del mundo, etcétera.
Esta transmision se ha evidenciado como similaridad
semantica, la cual permea en las conductas relacionadas
con la salud (en los miembros de una misma familia),
interaccion en la que los conocimientos y las creencias
subyacen en dichos comportamientos. Aqui nos plan-
teamos la necesidad de investigarlos para integrar un
marco conceptual mas amplio.1?

La importancia del consenso cultural de las enfer-
medades cronicas ha sido destacada en diversos estu-
dios,3 los cuales han evidenciado la manera como la
poblacion latinoamericana urbana continta conside-
rando modelos explicativos de la enfermedad que son
diferentes a los biomédicos. Esto tiene obvias repercu-
siones en la atencion.®14
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Introduccidn: la creciente prevalencia de diabetes se
debe afrontar de diversas maneras. Determinar la trans-
mision generacional del conocimiento cultural ofrece
pautas para la prevencion y el control de la enfermedad.
Al identificar y comparar las estructuras semanticas del
conocimiento compartido, sentamos las bases de una
atencion culturalmente comprensiva. El objetivo es
caracterizar los principales elementos relacionados con
el dominio cultural sobre las causas de la diabetes en
una poblacion de abuelos, padres e hijos pertenecien-
tes a estratos populares en Guadalajara, México.

Métodos: estudio antropoldgico cognitivo en 104 per-
sonas seleccionadas al azar en el sector Libertad de
Guadalajara, Jalisco, México. Se aplicaron técnicas de

listas libres para obtener el modelo semantico y el pro-
medio de conocimiento cultural sobre las causas del
padecimiento por andlisis de consenso.

Resultados: los grupos estudiados se dividieron por
generacion de abuelos, padres e hijos. Se evidenci6
transmision intergeneracional al presentar el conoci-
miento cultural una estructura seméntica béasica y un
consenso significativo.

Conclusiones: la estructura semantica sobre causas
de la diabetes incluye como elementos: a) las emo-
ciones, como dimension tradicional; b) conductas rela-
cionadas al estilo de vida, como dimension cotidiana;
c) algunos conceptos biomédicos, como dimension
emergente.

Resumen

La antropologia médica considera el conocimiento
cultural como un proceso realizado desde el propio
paciente, es decir, desde su cultura, donde las personas
dan valor, sentido y significado a los padecimientos y
su salud, como bases de su calidad y estilo de vida.

Comprender y tomar en cuenta este conoci-
miento desde la perspectiva transgeneracional puede
coadyuvar a obtener elementos de juicio para una
atencion con mayor calidad humana, principal-
mente ante el reto presente y el futuro que plantea la
DM2.15 Por ello la orientacion tedrica del presente
trabajo es la vertiente cognitiva de la antropologia,
que, mediante la teoria de consenso,'® permite evi-
denciar en grupos especificos de personas y mode-
los culturales un aspecto particular de la realidad o
dominio seméantico, en nuestro caso el de las causas
de la DM2 en tres grupos generacionales de personas
de estrato popular.

Aunqgue existen diversas definiciones de cultura,
para este trabajo la entenderemos como el conoci-
miento compartido de sistemas de significados y
sentidos, comunicados mediante el lenguaje natural
y otros sistemas de simbolos con funciones represen-
tacionales, directivas y afectivas que son capaces de
crear otras entidades no culturales y darle un sentido
particular a la realidad.’

Cabe sefialar que como todo proceso social, la
cultura afecta y es afectada por otros sistemas de la
vida material, no material y de la personalidad. Como
estructura estructurante y estructurada, este conoci-
miento compartido asegura la variabilidad intergrupal
e intragrupal de los modelos culturales construidos,
ya sea por compartir el conocimiento culturalmente
acordado o por restricciones sociales o econémicas
en el contexto de los actores,'8 lo cual influye en las
conductas, actitudes, creencias, normas y valores de la
vida cotidiana de esas personas.

El método para determinar la existencia de acuerdo
con la construccion del conocimiento cultural se deno-
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mina analisis de consenso culturall®1819 y requiere de
tres condiciones para lograrse:

1. La exploracién de un solo dominio cultural a la
vez, que en nuestro caso son las causas de la DM2.

2. La respuesta individual y espontanea acorde al
dominio explorado, las causas de la DM2, que es
rescatada por técnica estructurada (la siguiente
condicién).

3. La aplicacion de las preguntas, que deben formu-
larse y contestarse de manera independiente para y
por cada informante.

Nuestro objetivo fue caracterizar los principales
elementos relacionados con el dominio cultural de
las causas de la diabetes en una poblacion de abuelos,
padres e hijos pertenecientes a un estrato popular en
Guadalajara, Jalisco, México.

Métodos

Estudio antropoldgico cognitivo, con muestra repre-
sentativa al azar de 104 personas mayores de 20 afios,
pertenecientes al estrato bajo superior y medio bajo
(segun la clasificacion geoeconomica del Instituto
Nacional de Estadistica, Geografia e Informatica
[INEGI]) y que son habitantes del sector Libertad
de Guadalajara. Estas personas fueron seleccionadas
mediante muestreo por blogues, previamente numera-
dos. El tamafio minimo fue calculado gracias a la for-
mula para estudios de consenso cultural, que se basa
en una proporcion de 50 % de acuerdo con un 95 % de
confiabilidad y 5 % de error, y 90 % de potencia.820

Los participantes, que dieron su consentimiento
informado por escrito, conformaron tres grupos
generacionales: abuelos (que expresaran tener nietos
mayores de 18 afios), padres (que expresaran tener
hijos mayores de 18 afios) e hijos (adultos mayores de
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18 afios), los cuales convivieran en la misma unidad
habitacional.

En el estudio se incluyeron adultos de ambos sexos
con o sin evidencia de DM2.

La recoleccion de datos por los investigadores par-
ticipantes se realiz6 durante la segunda mitad del afio
2010, mediante el empleo de una cédula para asen-
tar datos sociodemograficos del paciente (edad, sexo,
estado civil, escolaridad y ocupacion), asi como la
aplicacion de la técnica de listas libres, que consistio
en solicitar a cada participante que expresara “todas
las causas que conociera que produjeran diabetes”.

La técnica de listas libres se aplicé en cada infor-
mante, por un mismo investigador, entrenado, de manera
independiente, en un ambiente tranquilo y de privacidad
en cada domicilio. Se evit6 sugerir respuestas de manera
verbal, alentando al paciente con monosilabos, para que
expresara las causas que considerara adecuadas.'®

El andlisis estadistico descriptivo de los datos con-
sisti6 en obtener frecuencias absolutas y relativas,
promedios y desviaciones estandar, segun la escala de
medicion. Con el andlisis inferencial buscamos dife-
rencias significativas (p < 0.05) entre las distribuciones
estudiadas; para los datos numéricos se aplico la prueba
F de Snedecor, y la chi cuadrada para los datos cate-
goricos, con ayuda del programa Epi Info, version 6.4.

El conocimiento cultural sobre las causas de la dia-
betes se realiz6 con apoyo del programa Anthropac,®
a fin de obtener:

a) La estructura jerarquica de las respuestas obteni-
das, que integran el modelo cultural sobre las cau-
sas de la diabetes (lugar, nimero de menciones y
porcentaje).

b) La razon entre las varianzas de los modelos consi-
derados en un analisis componencial, que eviden-
cia la existencia 0 no de consenso en torno a un
modelo semantico que abarque la mayor variabili-
dad sobre las causas expresadas.

c¢) El grado de conocimiento grupal, expresado como
correlacion entre el modelo consensado y las res-
puestas individuales promediadas.

El protocolo fue autorizado por el Comité de Inves-

tigacion Cientifica y Etica del IMSS, con el registro
ndmero 2010-785-001.

Resultados

Aspectos generales

En el cuadro | se puede ver como los abuelos, padres
e hijos, como grupos generacionales, evidenciaron las

diferencias estadisticamente significativas en algunas
variables caracteristicas, como la edad promedio 69,
49 y 28 afios (F = 304, p < 0.001); el estado civil:
mayormente casados (chi cuadrada = 73.6, p < 0.000);
la escolaridad inversamente proporcional al promedio
de la edad grupal (F = 251, p < 0.000); el porcentaje,
gue cuenta con seguro social mayormente en abuelos
(chi cuadrada = 35.64, p < 0.000); el porcentaje de
ocupacion productiva, inversamente proporcional al
promedio de la edad grupal (chi cuadrada = 17.86,
p = 0.001); la proporcion de personas con antece-
dentes paternos de diabetes, que fue inversamente
proporcional al promedio de la edad grupal (chi cua-
drada = 13.28, p = 0.01); y el porcentaje de sujetos
con antecedentes personales de diabetes, el cual fue
directamente proporcional al promedio de la edad gru-
pal (chi cuadrada = 33.26, p = 0.000).

También en somatometria, la talla fue mayor en las
generaciones mas jovenes (F = 5.29, p = 0.006); el
indice de masa corporal (IMC) fue en todos los casos
de sobrepeso-obesidad (F = 3.31, p = 0.04); la cintura
fue de riesgo en abuelos y padres (F = 1.14, p = 0.02);
asimismo, en algunos parametros metabélicos, como
la glucosa, el promedio fue definitivamente alto en
los abuelos (F = 4.82, p = 0.009). El promedio de
la presion arterial diastdlica fue mayor en los padres
(F =5.31, p=0.006).

Ademas, los participantes no manifestaron dife-
rencias estadisticas en proporcién por sexo (chi cua-
drada = 3.42, p = 0.18), antecedentes maternos
(chi cuadrada = 5.89, p = 0.20), peso (F = 1.43, p =
0.24), presion arterial sistélica (F = 2.35,p=0.10) y
pulso (F = 2.38, p = 0.09) (cuadro I).

Modelo de consenso cultural

En el cuadro Il se puede observar cémo los modelos
semanticos de abuelos, padres e hijos sobre las causas
de la diabetes

1. Comparten bésicamente los mismos items de cau-
sas (con diferencias estadisticamente no signifi-
cativas).

2. A medida que se hace mas joven el grupo estu-
diado, el modelo incorpora mas items de causas de
orden biomédico.

3. El modelo de conocimiento compartido presenta
para el analisis componencial una razén de varian-
zas mayor a 3.0, que abarca mas del 90 % de la
variabilidad total de las causas sefialadas, lo cual
evidencia de manera significativa que el acuerdo
cultural del grupo estd mayormente consensado en
torno a la estructura de ese modelo seméantico

4. Todos los grupos presentan un nivel promedio de
conocimiento grupal del modelo, mayor a 0.70.
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Cuadro | Caracteristicas generales de los tres grupos generacionales (N = 104)

Grupo generacional

Abuelos Padres Hijos
n=23 n=37 n=44
Edad (en afios) 69.95 +9.23 48.78 +5.13 28.72 £ 6.04
Escolaridad (en afios) 5.17 +4.54 8.29 + 3.27 10.63 + 3.05
Ingreso mensual (en pesos) 1.56 + 1.53 2.72+2.24 3.18+2.04
Peso (en kg) 71.33 +12.07 79.66 +13.03 75.97 +24.45
Talla (en m) 1.56 £0.12 1.59 £ 0.09 1.64 +0.100
IMC (en kg/m?) 29.25+5.91 3112 +4.77 27.74 £ 6.67
Cintura (en cm) 96.65 + 24.39 96.36 + 25.75 88.96 + 24.84
Glucosa (en mg/dL 150.78 + 112.33 116.55 + 37.89 104.18 + 20.15
TAS* (en mm HG) 127.39 + 48.78 131.1 +16.35 118.52 + 15.30
TAD* (en mm HG) 72.08 +24.97 83.91 +10.19 75.5+10.85
Pulso (en latidos por minuto) ~ 69.65 + 26.77 74.67 £21.79 80.43 +£12.37
% % %
Sexo Hombres 43.47  Hombres 32.43 Hombres 43.18
Mujeres 56.52  Mujeres 67.56  Mujeres 56.81
Casado 47.82  Casado 81.08 Casado 70.45
Estado civil S_oltero 8.69 Splterq 16.21 Spltero 25
Viudo 43.47  Divorciado 2.70 Viudo 2.27
Divorciado 2.27
. . Ciudadano 100 Ciudadano 97.29  Ciudadano 100
Estatus residencial
Otro 2.70
. . Mexicana 100 Mexicana 97.29  Mexicana 100
Nacionalidad
Otra 2.70
Seguro social N,o 2L.73 N? 62.16 Nf) 20
Si 78.26  Si 37.83 Si 50
Hogar 34.78 Empleado 35.13 Hogar 27.27
Pensionado 17.39  Hogar 40.54 Empleado 40.90
Ocupacién Empleado 13.04 Desocupado 5.40 Desogupado 9.09
Desempleado 21.73  Obrero 2.70 Estudiante 2.27
Obrero 4.34 Propietario 16.21  Propietario 13.63
Propietario 8.69 Obrero 6.81
Hipertension arterial 13.04 Diabetes mellitus 27.02  Diabetes mellitus 34.09
Diabetes mellitus 17.39  Hipertension arterial 16.21  Hipertension arterial 13.63
Obesidad 8.69 Hipercolesterolemia 2.70 Hiperuricemia 4.54
Antec’e(_jentes Otros 4.34 E(?V 5.40 Higercolesterolemia 4.54
patologicos padre Ninguno 65.21 Otros 1351 Obesidad 9.09
Ninguno 51.35 Ninguno 47.27
EVC 9.09
Hipertension arterial 17.39  Hipercolesterolemia 5.40 Hipertension arterial 15.90
Diabetes mellitus 21.73  Hipertension Arterial 21.62 Diabetes mellitus 9.09
Obesidad 8.69 Obesidad 10.81 ECV 9.09
Antec’ec.ientes " Hipercolesterolemia 4.34  Diabetes mellitus 29.72  Obesidad 4.54
patologicos madre Otros 434 ECV 1621 Otros 2.27
Ninguno 52.17 Otros 8.10 Ninguno 72.72
Ninguno 37.83
Hipercolesterolemia 4.34 Hipertension arterial 13.51  Hipertensién arterial 4.54
Hipertensioén arterial 39.13  Diabetes mellitus 18.91 Diabetes mellitus 2.27
Antec’ec.ientes Obesidad 13.04  Hipercolesterolemia 8.10 Acido arico 2.27
patologicos personales Diabetes mellitus 52.17  Hiperuricemia 2.70 Colesterol 6.81
ECV 4.34 Obesidad 10.81 Obesidad 6.81
Otros 17.39  Otros 21.62  Ninguno 70.45
Ninguno 30.43  Ninguno 48.64  Otros 9.09
Television 95.65 Television 89.18 Television 93.18
Refrescos 69.56 Refresco 72.97 Refresco 81.81
Tabaco 17.39 Cerveza 16.21 Cerveza 22.72
Habitos nocivos Licor 4.34 Tabaco 29.72  Tabaco 36.36
Cerveza 13.04  Vino de mesa 2.70 Licor 6.81
Ninguno 2.70  Vino de mesa 2.27
Ninguno 2.27
TA = tension arterial; ECV = enfermedad cerebrovascular
*No presentaron diferencias estadisticas
Rev Med Inst Mex Seguro Soc. 2015;53(3):308-15 31
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Cuadro Il Modelos seménticos de causas reportadas por cada grupo generacional

Abuelos Padres Hijos
Causa n=23 n=37 n=44 Observaciones
Lugar % Lugar % Lugar %
Sustos 1° 48 3° 24 2do 34
Corajes 2do 26 60 14 50 18 Estructura jerarquica por items
Obesidad 2do 26 2do 38 50 18 de causas compartidos:
Mala alimentacién 50 17 10 46 10 39 chi cuadrada = 10.18
gdel=10

Alimentos con azlcar 50 17 40 22 7° 14 p=0.42
Alegrias 7° 13 8° 8 100 7
Mortificaciones 40 22
Falta de ejercicio 40 22 7° 14
Genética 7° 14 3° 32
Sobrepeso 40 20
Grasas 9° 11
Estrés 11° 3
Razén de varianzas entre el 20.22 que 22.61 que 23.10 que

primer y los demas modelos

estimados

abarca el 93 % de la
variabilidad total

abarca el 92 % de la
variabilidad total

abarca el 92 % de la
variabilidad total

Alto nivel de consenso y de
conocimiento cultural para un

Conocimiento grupal

Promedio

Desviacion estandar

0.836
+0.06

0.866
+0.05

solo modelo semantico de cau-
0.848 sas
+0.05

312

Discusion

La muestra obtenida es representativa de los estratos
bajo superior y medio bajo del sector Libertad de la
ciudad de Guadalajara y aunque presenta las limita-
ciones causales de un estudio transversal cuantitativo,
cabe sefalar que su validez interna y su enfoque cul-
tural alientan la necesidad de profundizar la temética
estudiada, dada la importancia demogréfica de los
estratos populares en las areas urbanas del pais, a fin
de comprender su perspectiva sobre la génesis de la
diabetes y mejorar la promocion de su salud.

Por otra parte, en los resultados reportados las dife-
rencias se explican principalmente por las caracteristi-
cas sociobioldgicas de los tres grupos estudiados.

En contraste, los modelos semanticos encontra-
dos en los tres grupos expresan el acuerdo genera-
cional como similitudes en sus elementos seméanticos
(p = 0.42), que consideramos estan mediados por la
cultura que comparten y dominan los informantes.

Pensamos que los items o elementos que integran
el modelo seméantico de cada generacién son el resul-
tado cultural de las dindmicas generacionales, relacio-
nadas con su proceso de socializacion y la experiencia
de la enfermedad.?

En las estructuras de las generaciones encontramos
que conviven tres grandes dimensiones cognitivas:

1. Latradicional, que esta relacionada con elementos
emocionales: sustos, corajes, mortificaciones y ale-

grias, los cuales evidencian la afectividad desde el
conocimiento popular ancestral.

2. Lacotidiana, que se relaciona con componentes del
estilo de vida de los grupos populares: mala ali-
mentacion, alimentos con azlcar y grasas, falta de
ejercicio,

3. La emergente, que estd incorporada desde la
moderna biomedicina y es gradualmente compar-
tida por las generaciones estudiadas: genética, obe-
sidad, sobrepeso y estrés.

Este modelo tridimensional, en las tres generacio-
nes estudiadas, presenta altos promedios de conoci-
miento compartido (> 0.80), resultados que coinciden
con otros estudios,®2?2 pero realizados en poblacio-
nes que no diferencian grupos generacionales, por
lo que nuestros resultados evidencian no tan solo la
existencia y la perdurabilidad de un modelo cultural
lego, sino también sugieren el movimiento del conoci-
miento cultural compartido, en este caso por tres gru-
pos de generaciones de estratos populares, habitantes
del &rea urbana, para las causas de la diabetes.

Lo anterior nos lleva a proponer que el modelo
encontrado subyace dentro de un proceso de transmi-
sion cultural generacional que funciona para, en pri-
mer lugar, mantener las tradiciones, que sobreviven en
Meéxico al atribuir a las emociones “fuertes” (como el
susto) la pérdida de la salud,?® causas que se antepo-
nen a la etiologia biomédica y encarnan la enfermedad
en la experiencia de las personas, para reconfigurar su
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identidad y para dar sentido al estrés actual y al dis-
tress psicoldgico,?* sobre todo si tomamos en cuenta
que los estratos populares sufren histéricamente de
violencia estructural, sea social, de género o familiar.
De ahi que se aludan causas como: el susto, el coraje,
el enojo e inclusive se resignifiquen emociones para-
déjicas, como las alegrias.

En segundo lugar, este proceso de transmision
cultural sirve para expresar prioridades dentro de la
cotidianidad de los estratos populares, en los que la
satisfaccion de la necesidad diaria de alimentarse’
hace que el componente alimentario ocupe un lugar
destacado, que oscila entre 43, 38 'y 45 % (p = 0.58)
para las generaciones de abuelos, padres e hijos, y asi
se mantenga la salud y la funcionalidad individual.

En tercer lugar, este proceso sirve para incorporar
y adaptar a su existencia el impacto de la biomedicina
contemporanea, pues agrega nuevos items provenien-
tes de esta disciplina: 25 % en la generacién de padres
y 45 % en la de hijos.

De acuerdo con Segall y Goldstein,? las simili-
tudes y diferencias encontradas entre y dentro de los
modelos semanticos descritos, incluyen y expresan,
en un primer momento, la manera como las personas
ligan patrones de salud y enfermedad con el bienestar
y la pobreza. Por ejemplo, hasta el siglo XX, la obe-
sidad fue marcador de bienestar y la desnutricion de
pobreza. Sin embargo, el desarrollo de una economia
de consumo favorecié de manera paraddjica la obesi-
dad en la pobreza,'! lo cual produjo una alta prevalen-
cia de sobrepeso-obesidad (> 70 %)2 en la poblacion
de los estratos populares.

En un segundo momento, esas similitudes y dife-
rencias explican para Segall et al. la incorporacion
de actitudes criticas, de insatisfaccion o de recono-
cimiento de los limites de la biomedicina, asi como
sobre algunas tradiciones relacionadas con las prac-
ticas de atencion, por ejemplo: las principales causas
manifiestan un locus de control externo,?® como las
de tipo emocional y alimentario, que son temas que
implican tensiones con los profesionales de salud
(pues favorecen la cultura del regafio, de la prohibi-
cién y de la imposicion), situacion que requiere com-
prension para facilitar el autocuidado y el cuidado; de
otra forma, las acciones educativas pudieran parecer
una coaccidn del equipo de salud.

En un tercer momento, esas similitudes y diferen-
cias explican para Segall y Goldstein los conocimien-
tos legos o especializados acerca de los efectos del
estilo de vida en la salud y el deseo de ejercer o no
su responsabilidad personal en materia de salud. Por
ejemplo, se dice que la idea de enfermedad crdnica
no esta bien digerida por la comunidad, que considera
gue muchas de sus causas son reversibles, lo cual pro-
voca fallas en el tratamiento en la poblacion lega, que
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considera que solamente con ya no comer dulces, con
descansar o con reducir drasticamente la ingesta diaria
mejorara su salud; sin embargo, al plantear esto en un
contexto comunicacional de atencién, aunque forma-
lista, puede resultar defectuoso, por el no uso de la
comunicacion indirecta para noticias graves, mayor-
mente estimada en los estratos populares, para los que
las costumbres de conversacién implican un ritual de
presentacion, manifestaciones de respeto, tranquilidad
en el trato (no prisas) y relativa proximidad (situacion
que en ocasiones se omite al comunicar el diagndstico
de diabetes).

La trasmisién intergeneracional de conocimien-
tos y conductas en salud se da por mecanismos como
los valores, la socializacion, los roles asignados (cuya
extension depende de la presencia de los padres), la
calidad de la relacion, la similitud de género, el esta-
tus heredado, la exposicion a similares estructuras de
oportunidad y, en el caso de los adultos jovenes, la
propension a usar clichés culturales difundidos por los
medios y la religiosidad.?” Por ejemplo: la socializacion
en el ambito familiar hace que sus miembros aprendan
a saber qué es la enfermedad y como se trata; es decir,
como mecanismo de seleccion, también homogeneiza
el capital cultural de sus miembros, la experiencia de la
enfermedad. Sobre todo si es cronica.?®

Asi, el dominio cultural de las causas de la diabetes
evidencia un complejo proceso en el que se constru-
yen y reconstruyen dinamicamente las dimensiones:
la tradicional, que mantiene sentidos y significados
populares y es producto cotidiano de la praxis domés-
tica en la satisfaccion de necesidades esenciales, y la
emergente, que armoniza este conocimiento con la
moderna atencion biomédica.

Es por lo anterior que conviene, entre otras cosas,
tomar en cuenta el aspecto generacional para propor-
cionar una atencion culturalmente comprensiva al
implementar las adecuaciones especificas para progra-
mas de prevencion y control de la diabetes.

Los estudios culturales formalizan lo que aparen-
temente es obvio, como el caso de los estudios gene-
racionales sobre el conocimiento de las causas de la
diabetes mellitus, que pueden ayudar a confeccionar
programas alternos?®3° que tomen en cuenta la tri-
dimensionalidad de la causalidad lega de la diabetes
mellitus, adecuando estos programas a la subcultura
grupal, ya sea que se apliquen en forma individuali-
zada o grupal, tanto a personas sanas como a pacientes
con diabetes mellitus tipo 2, durante las oportunida-
des institucionales, de ser atendidos por el equipo de
salud, situaciones en las cuales se puede incidir no
tan solo en la elevacion de su conocimiento, como
tradicionalmente se hace, sino también en desarrollar
aptitudes y practicas que generen autoconfianza en el
paciente y conciencia en el equipo de salud.
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Conclusioén

Una muestra representativa de los abuelos, padres e
hijos perteneciente a los estratos bajo alto y medio bajo
del sector Libertad de Guadalajara presenté un modelo
de causas legas de la diabetes mellitus, similares a
manera de elementos semanticos compartidos, para tres
dimensiones: tradicional, cotidiana, y emergente. Esta
estructura puede ser un medio Util para establecer pro-
gramas educativos culturalmente comprensivos, tanto
para pacientes como para el equipo de salud.
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