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1. Introduccidén

La DM 2 constituye un problema de salud publica de primera magnitud que ha pasado de ser
una enfermedad car acteristica de los paises desarrollados a ser una epidemia en paises en
desarrollo, pues éstos enfrentan la transicion que va del “ rezago en salud” (mortalidad por
enfermedades infecciosas, enfermedades de la nutricion y delareproduccion) a los “ riesgos
emergentes’ asociados a laindustrializacion, la urbanizacién y el enve ecimiento poblacional
(Barquera, 2003; Torres, 2004; Torres, Castafieday Chong, 2005). Para e 2025 el nimero de
pacientes diabéticos aumentara 122% al pasar de 135 a 300 millones (Vazquez y Panduro,
2001), sin embar go, cabe precisar que en los paises desarrollados € aumento sera del 40%:
pasara de 51 a 72 millones de enfer mos, mientras que en las economias pobr es sera de hasta
un 170%: pasara de 84 a 228 millones de enfermos (Vazquez y Panduro, 2001). En € caso de
los paises latinoamericanos se prevé que en promedio habréa un aumento de 160% (Vazquezy
Panduro, 2001). En México €l incremento respecto al nimer o absoluto de diabéticos se estima
en un 200% y esen laregion norte del pais donde la frecuencia de la enfermedad es mayor.
Segun la Norma Oficial Mexicana en la materia’, para el 2000 se estimaba que alrededor del
8.2% de la poblacién entre 20 y 69 afios padecia diabetesy que cerca del 30% de los
individuos desconocia que la tenia; lo anterior significa que existian mas de cuatro millones
de per sonas enfer mas de las cuales poco més de un millén no habian sido diagnosticadas. En
cuanto a las estadisticas de mortalidad en M éxico para el 2002 |a diabetes se presenta como la
principal causa de muerte entrelas mujeres (14.6%) y la segunda (9.9%) entrelos hombres
(DGIS-SSA, 2004).

Esto nos dibuja un panorama dificil que no seresolveraen e corto plazo. Mientrastanto, ha
habido consenso sobr e las recomendaciones béasicas que todo modelo de intervencién debe
contemplar adicionalmente ala prescripcion farmacolégica e incluso sin ella, a saber: €l
control de peso, la actividad fisicay una adecuada alimentacion. Pues la mayoria de los
pacientes tiene dificultades respecto a la cantidad de energia que deben proveerleslos
alimentos, sufriendo de complicaciones ya sea por hipoglucemia o por hiperglucemia. Aqui,
resulta clave el control delos niveles de glucosa en la sangre mediante una buena nutricion.
Esnecesario subrayar que desde esta per spectiva e mangjo nutricio del adulto con diabetes
tipo 2 es un aspecto esencial en el tratamiento® debido a que per mite evitar, disminuir o

retrasar la aparicion de complicaciones.

! Setratadela NOM-015-SSA2-1994 para |a prevencion, tratamientoy control dela diabetes.



No obstante, se reconoce que la diabetes genera ain una gran carga de complicaciones
dificiles de explicar debido al amplio espectro de farmacos eficaces existentes (PNS 2001-
2006). A pesar de los esfuerzos realizados, en M éxico: “de cada 100 diabéticos, 14
desarrollan nefropatias; diez neuropatias; siete a diez, pie diabético (30% de los cuales
terminan en amputacion) y de dos a cinco, problemas de ceguer@” 2 Y es que sblo el 20% de
los diabéticos en un paisdesarrollado (en México solo el 15%) logra mantener bajo control
sus niveles de glucosa en la sangre (FM D, 2007:22). Ante estas cifras, no es posible afirmar

gue & modelo de intervencion haya tenido gran éxito.

La politica de salud, expresada a través de la Norma Oficial correspondiente, sugiere que
variables socialesy culturales estarian implicadas tanto en la prevencion, tratamientoy
control de la diabetes e incidiendo en el aumento de complicaciones. Sin embar go, existen
pocos estudios al respecto, sobretodo aquellos que destaquen el punto de vista o experiencia
delas personasimplicadas (Ruiz, Mercado y Perea, 2006), sean los pacientes, sus familiaresu

otras personas del entorno o comunidad.

El enfoque centrado en el punto de vista o experiencia de la poblacion, de los enfermos o
usuarios delos servicios de salud ha permitido clarificar lalogicainternay € sentido que los
actores sociales dan a sus practicas relacionadas con los procesos de salud-enfermedad
(Mercado-Martinez et al, 2003). Asi, el presente trabajo aborda uno de los aspectos mas
importantesy menos estudiados sobr e las per sonas que viven con DM 2, a saber, €l cambio de
alimentacion, proceso que constituye la piedra angular del tratamiento no far macol6gico para

esta enfermedad crdnica.

El presente estudio forma parte de un proyecto mas amplio sobre la experiencia de la
enfermedad crénica en el norte de México. En este trabajo, se cubre e objetivo especifico® de
analizar la experiencia que los pacientes han tenido respecto a la intervencion nutrioldgica,
preguntandonos por qué acuden o se ausentan de la consulta de nutricion y cual ha sido el

impacto o los cambios generados a partir del cambio de alimentacion.

2 A esto debe agregarse e riesgo de cardiopatia isquémica o enfermedad cer ebrovascular, que es de 2.5 veces
mayor en los diabéticos que en €l resto de la poblacion (PNS 2001-2006: 44)” .

% El objetivo general fueindagar la dimensién subjetiva (individual y colectiva) para conocer la percepcion de
los propios pacientes sobr e la forma en que viven y enfrentan la diabetes en su vida cotidiana.



2. Antecedentes

Respecto a la intervencién nutriolégica Andrien y Beghin (2001) han mostrado quela
educacion en nutricion se ha basado en un sistema “ convencional” (Andrien y Beghin, 2001)
con resultados poco optimistas debido al bajo impacto que setiene en el cambio de habitos
alimentarios, pueslaformacion querecibe e personal de salud y en particular los nutridlogos,
se basa en supuestos “ erroneos” (Andrien y Beghin, 2001) tanto conceptuales como
estratégicos y metodoldgicos, a saber, los dos principales. desconocimiento del contexto
cultural y la referencia a un modelo de modificacion de la conducta humana donde prevalece
lo racional, (supone que basta “ conocer” para modificar habitosy comportamientos).
Capacitar al personal de salud reporta resultados positivos per o netamente insuficientesy a
muy corto plazo, de ahi que (Andrien y Beghin, 2001) muestren que serequiere aplicar un
enfoque distinto basado en una mejor comprension de los determinantes de la conducta
humanay la comunicacion.

Existen modelos de intervencion y un gran numer o de estudios que han abordado la cuestion
del estado nutricio de los pacientes diabéticos, y la mayoria de ellos lo hace desde |a
nutriologia clinica (Blanco-Hernandez et al, 2001) o bien de acuerdo acriterios
epidemiol6gicos. También, a pesar de que se le reconoce muy poca eficacia debido a que
poco contribuye a la solucion de problemas (Andrien y Beghin, 2001), la intervencion nutricia
dirigida a los adultos con diabetes tipo 2 ha comportado basicamente tres acciones: la
ensefianza de equivalentes, la cuenta de hidratos de carbono y el monitoreo en la ingesta de
grasas (Hunot, 2001). A esta perspectiva le subyace un enfoque eminentemente clinico o
biomédico, que considera sblo parcialmente los procesos nutriol0gicos, pues se centra en
aspectos fisiolodgicos y/o patoldgicos de la ingestion, la digestién, la absorcién, el

metabolismo y la excrecion. Esta vision deja de lado la otra dimension fundamental de los
procesos nutriolégicos, a saber, los patrones alimentarios de las poblaciones o grupos, que
sblo se explican a través del acercamiento y comprension de elementos culturales, sociales,
econdmicos 'y ambientales (Berrin, 2005). Aunado a lo anterior, las intervenciones e
investigaciones se han caracterizado por el desinterés en la perspectiva de los pacientes
(Valdés, Arenasy Hernandez, 2004). Esto a pesar de laimportancia demostrada respecto a
incorporar el punto de vista de las per sonas enfermasy no enfermas para mejorar tanto el

disefio como & impacto delos programasy servicios de salud (Andrien y Beghin, 2001; Ruiz,

Mercado y Perea, 2006).



En México se han llevado a cabo importantes estudios que parten del punto de vista de los
enfermos o de los beneficiarios de los servicios de salud: algunos de ellos se basan en el
enfoque de la experiencia del padecimiento (Mercado-Martinez, 2003; Ruiz, Mercado y
Perea, 2006) otros son de corte psicosocial (Torres, 2004) y otr os mas son estudios
etnograficos (Torres, Castafieday Chong, 2005). No obstante los aportes de estas
investigaciones (por e emplo, han clarificado los términos en que los enfermos explican la
enfermedad y utilizan los servicios de salud) (Torres, Sandoval y Pando, 2005), ninguna de
ellas ha profundizado en la dimension nutricion — alimentacion- enfermedad cronica, 0 més
especificamente, muy pocos se han enfocado a analizar la experiencia derivada de la
intervencion nutrioldgica, es decir, latriada: nutricion- alimentacion — diabetestipo 2. Lo
anterior, pese a que algunosdelosautores (Torres, Sandoval y Pando, 2005) reconocen que es
la dieta la forma de control (glucémico) mas problematica en la vida cotidiana de los
pacientesy susfamilias. Una tendencia similar se encuentra en estudios realizados en otros
paises (Thorne, Peterson y Russell, 2003; Graft, 2005; Peel, 2005), los cuales también sin
ahondar en la tematica, muestran directa o indirectamente en sus resultados aspectos
relacionados con la experiencia de la dieta y cambio de alimentacion de los enfermos
diabéticos.

3. Metodologia

El estudio sellevé a cabo en dos areas geogr aficas de Nuevo L edn: la zona metropolitana de
Monterrey (ZMM) y un arearural del sur del Estado. NL* se ubica entre los Estados
mexicanos con mayor frecuencia de diabetes® (9.7%, se diagnostica un nuevo paciente con
diabetes cada hora (Gobierno del Estado de Nuevo Ledn, 2004). La muestra se integr 6 con
diabéticostipo 2; hombresy mujeres; de diferente estrato social; de area urbanay de area
rural. Selogré la participacion detreintay cuatro pacientes: 17 mujeresy 17 hombres, delos
cuales, 23 habitaban en zona urbanay 11 en zonarural. Serealizé un estudio cualitativo bajo
la estrategia metodologica del estudio de caso. L ogrando previamente el consentimiento
informado, se llevaron a cabo entrevistas semiestructuradas audiograbadas. Se realiz6 un

analisis tematico®; se transcribié y codificé cada entrevista y se elaboré un listado de

4 Estado industrializado donde la mayor fa de su poblacién (cerca del 90 por ciento) vive en zona urbana.

® Ocupa el segundo lugar nacional en frecuencia de diabetes mellitus 2.

® En el plano metodoldgico, tanto la colecta como el andlisis se orientaron de acuer do a |a teor fa fundamentada
de Straussy Corbin (2002) la cual serefiere a: “ unateoria derivada de los datos recopilados de manera
sistematica y analizados por medio de un proceso de investigacion. En este método, la recoleccién de datos, €l
analisisy lateoria que surgira de ellos guardan estrecha relacion entre si (Straussy Corbin, 2002: 13-14)" . Segin



categorias analiticas. Se desarrollaron las siguientes categor ias analiticas: a) Experiencia sobre
la dieta; b) Modelos culturales de referencia para el cambio alimentario; ¢) Transformacion
alimentaria familiar y comunitaria; d) Dindmica de la acomodacién alimentaria. Por razones

de espacio, en este trabajo solo se abordan lastresprimeras.

4. Resultados

4.1 Laexperiencia del padecimientoy la dieta

Al realizar el andlisis de los casos estudiados, apar ece una experiencia comun entre todosy
todas las informantes, esto es, independientemente del tiempo de vivir con la enfermedad, de
habitar en zonarural o urbana, de ser mujer u hombre, o de pertenecer a uno u otro estrato
social o nivel de escolaridad, la diabetes se vive como una enfermedad estrechamente

vinculada al apetitoy ala comida:

“ Esla diabetes, te ocasiona mucho apetito, es doble lucha, no sélo dejar de comer y
comer lo que nos hace bien, sino controlar el apetito que daladiabetes’ . “ La diabetes
es una enfermedad que te da apetito, es uno de los sintomas, nunca se te acaba el
hambr e, yo siempr e tengo hambr e, siempr e estoy pensando qué voy a comer...Lo mas
dificil esdgar de comer lo quetegusta” (P2).

Esta experiencia del diabético coloca en el centro del padecimiento tanto a la dieta como al
agente de salud que generalmente la prescribe: la nutridloga. La dieta se percibe como un
ideal casi imposible derealizar, sele conoce como “ dietarigurosa’ y seleidentificacomo* la
lista, hoja o papel de lanutridloga”, esto en referencia al plan nutricional estandarizado

(desper sonalizado) que los pacientesreciben por escrito luego de la consulta de nutricion:

“ Ségue setienequellevar unadieta, un régimen, pero no se puede” (P01); “ Seria muy
bonito que la siguiéramostal y como noslo dicen, serialoideal pero nuncanadielo

seguimos’ (P02); “ Medieron una dieta como atoda la gente” (P06). “ Medieron un
papel la nutridloga” (P07).“ Tengo una hojita, dice cuanto de fruta, de verdura,
carne..” (P12). “En el seguro social me dieron a mi una lista con la de nutricién”

(P22). “ Yo nunca hellevado dieta, dieta dietarigurosano” (P24).

Losy lasinformantes coinciden en su experiencia de vivir en la paradoja que constituye la
dieta: todos reconocen que lasdietas son “ buenas’ y que las nutriélogas hacen bien su trabajo,
esto porque indican la mejor manera (mas nutritivay racional) de comer y controlar los
niveles de glucosa en la sangre, pero ala vez sostienen, que es casi imposible apegarse a la

prescripcion. Por otro lado, la dieta se vive como una imposicién corporal, familiar y

los creadores de estateoria, e resultado mas significativo seria la generacién de conocimientos, € aumento dela
comprensién y el hecho de proporcionar una guia significativa parala accion (Straussy Corbin, 2002).



econémica a la cual los pacientes seresisten o0 desafian ya sea abandonandola o adaptandola.
Debido a que resienten malestar es sever os, muchas veces insopor tables luego del intento por

llevar la dietarigurosa:

“ Esunadieta muy insipida, me sentia que me iba para abajo, que no tenia fuer zas, me
ponia débil” (PO1), “ la dejé porque me senti mas mal de lo que debia sentirme” (P09),
“ nunca me he sujetado a lasdietasque medan” (P11).

Y aun cuando son las mujeres diabéticas las que mayor mente acuden a la consulta
nutriolégica, la mayoria de los pacientes coincide, en que después de un periodo de intentar
llevar la dietarigurosa, adaptan ésta a una forma natural o normal de comer: comen casi los

mismos alimentos de siempre pero en menor cantidad.
También, lasrelaciones familiaresy la situacion econémica tienen un impacto importante:

“ Yo digo que no se puede llevar, no se puede...la clase de alimentacion que hemos
tenido toda una viday cambiarla, cortar completamente asi, asi, no se puede.. Ahor a,
s hay variosen la casa, ése es e otro problema. Que s hay dos con diabetesy dos que
no tienen, no va a ser pura comida de dieta. Se hace el tipo de dos comidas pero esta
cargjo parahacer lasdos’ (P24).

Ladietadivide alafamilia en diabéticosy no diabéticos. unos se convierten en los enfermos
gue deben comer comida de“ dieta” vy, los otros, son losno enfermos 0 sanos que comen
comida“ normal” , provocandose una ruptura en la estructura de convivencia, a la vez que se

pone en cuestion la pertenencia alimentaria familiar y comunitaria.

Ademas de lo anterior, especificamente para los pacientes de medio rural y/o de escasos
recur sos, la dieta constituye algo muy costoso, inaccesible e incluso la perciben como algo
exotico, ya que las prescripciones nutrioldgicas incluyen insumos o productos fuera de sus
posibilidades econdmicas o alimentos que no se expenden en €l lugar donde viven. También,
aparece otra particularidad entrelosvarones diabéticos de medio rural: prevalecelaidea de
gue la dieta no estad adaptada a las necesidades del trabajador del campo, en este sentido
consideran que lasrecomendaciones de la nutriéloga corresponden mas bien a las necesidades
de hombres de ciudad quetrabajan en oficinasy querealizan actividades que no requieren

grandes esfuer zos fisicos:

“Ladieta esta bien para alguien que esté detras de un mostrador, para estar en una
oficina, algo asi, porque esa per sona con una galleta que tenga alli en un cajén, nomas
con que la pruebe con eso se controla. Pero en el campo el jornalero nomas no.
Entonces, la persona que no agarra dietas como yo, vamos a suponer, come comidas
pesadas pero e mismo trabajo lasdigiere, sudas’ (P28).



4.2 El cambio alimentario

Las personas diabéticas se encuentran al centro de un proceso de transformacion cultural
alimentaria mas amplio, en el cual tanto ellas como sus familiar es actian o se conducen de
acuerdo a patrones establecidos dentro de su cultura alimentaria de pertenencia (Cuadroll).
Esta Ultima se ve cuestionada y en mayor o menor medida modificada por la culturadela
nutricion (Cuadro I) que ofrecen lasinstituciones de salud, teniendo un fuerteimpacto en la
estructura derelaciones sociales y en la identidad de los enfer mos cronicos que padecen
diabetes. En este sentido, el impacto mayor, se encuentra en el mediorural en relacion a

limitar e consumo detortilla:

I: Lastortillas de maiz ¢semprelashahecho usted?, ¢;comprala masa?:
R: No, € maiz.
I: ¢Usted hace @ nixtamal ?:

R: Si, el nixtamal. Por eso me dijo el doctor que ya no debo comer tanta
tortilla, porque aqui eslo que uno come mas. Tortilla limpia, no de maseca.

De acuerdo alo anterior, ladietarigurosa afecta la pertenencia alimentaria debido a que
adquierelaforma de algo queimpide o limita consumir un producto estrechamente vinculado
alaidentidad nacional y al significado de una “ buena comida” . De ahi que, para muchos,
sustituir el consumo detortillas por la de pan integral o cereales de caja resulte un cambio

muy dificil derealizar.

La dimension social de la cultura alimentaria de pertenencia (Cuadrol), serefierealas
emociones, ideas, significados, alimentosy practicas alimentarias que en conjunto forman
parte delaidentidad de una comunidad, grupo étnico o estrato socioeconémico al que se
pertenece o del cual el individuo se siente parte. Luego, en su dimensién familiar, la
pertenencia alimentaria abar ca un conjunto (interrelacionado) integrado por los afectosy
vinculos emocionales, significados e ideas, habitosy practicas alimentarias de la familia o
unidad doméstica a la cual el individuo pertenece. Lo anterior se construyey se hereda de
generacion en generacion y circula através derituales de la vida doméstica. Tal y como es
posible observar en la siguiente cita donde uno de los entrevistados explica por qué ain con la

prohibicién médica de comer € asado de puerco no puededg ar de hacerlo:

“1: ¢Y donde aprendio usted a comer € asado?:



P: Con mi mama. Si, habia un costumbre alla con nosotros en los ranchos, habia,
ahorita ya seretiraron esos costumbres. De engordar marranos, y era mi cumpleanos
me mataban & mio, y ora cumple el que siguey le mataban €l suyoy asi. Eso eslo que
hacian. No habia marrano, mataban un borrego porque sabe igual casi. Y pos mi
papa...esaseran las comidas preferidas de él para fiestasde esas’ (P26).

Existe un proceso de transformacion dado por una serie de elementos emer gentes que han ido

conformando una Cultura de la Nutricién. Se trata de una serie de indicaciones y/o

sugerencias de salud prescritas por agentes profesionales de la ciencia médica como

endocrindlogos, nutridlogasy educador es en diabetes. Que implican, el consumo de ciertos

Insumos, la competencia en el mane o de ciertosinstrumentos para el control de glucemiasy

cambio de estilo de vida. Asi como de la adopcién de nuevas précticas culinariasy acceso a

determinados productos, serviciosy alimentos.

Cuadroll.

Modelos culturales de referencia para la transformacién de patrones alimentarios en la

enfermedad cronica

. Cultura
alimentaria de
pertenencia

a) Habitosy costumbres alimentarios de la familia.
b) Habitosy costumbres alimentarios del grupo social o énico.

c) I deas, significados, emociones, valor es, vinculos afectivos y sociales
asociados a los alimentos.

[l. Culturadela
nutricion

a) Alimentoso plan de alimentacién prescritos o recomendados por
los profesionales de la salud (médicos, nutridlogas, educadores
en diabetes, endocrindlogos, trabajador es sociales);

b) Alimentos o productos® Light” (descremadosy/o bajosen grasa
y/o de bajo indice glucémico);

c) Instrumentosy procedimientos de control o de vigilancia del
nivel de glucosa en la sangre (g .: € glucémetro).




4.3 Transformacién alimentaria familiar: patrones7 y procesos de acomodacién socio

alimentaria en las familias con pacientes diabéticos.

La Familia o comunidad segregante. Su caracteristica principal es el hecho de apartar o
separar al familiar diabético del resto de la familia. Predominalaruptura de vinculos. El
paciente esvisto y tratado como diferente, como el “ otro” , como el enfermo o anormal.
Frecuentemente el paciente no comparte las horas o momentos de comida con €l resto delos
miembros delafamilia o evita hacer vida social como asistir a fiestas o convivios familiares.
L os alimentos se prepar an separadamente: la“ comida normal” y la“ comida para diabético” .
La“ comida normal” serefiere alosalimentosy su preparaciéon segun los patrones
alimentarios familiares o de pertenencia, por g emplo, guisar losfrijoles con manteca de cerdo
y un pedazo de cebolla. La “ comida para diabético” o*“ comida para enfermo” son los
productos y/o alimentos prescritos por €l profesional de la salud (nutriéloga o médico) como
el aceite de oliva, los edulcorantes, la carne magray el pan integral, entre otros. Cabe
subrayar aqui, que son las mujeres diabéticas mas jévenesy con hijos pequefios quienes
apar ecen como las agentes de cambio que rompen significativamente con la segregacion
familiar alimentaria, ya que muchas de ellasimponen (no sin conflictos) una dieta homogénea
atodoslos miembros de la familia; esto, a diferencia de las diabéticas de mayor edad que
tienen hijos adultosy nietos o de los var ones diabéticos de cualquier edad que por razones de

género no seimplican en la preparacion de alimentos.

Familia o comunidad en transicién. Aceptacion o integracion parcial o relativa del paciente
en la familia. Algunos miembros de la familia empiezan a aceptar ciertos productos o
alimentos“ Light” o que antes creian eran sblo para diabéticos, personas obesas o enfermas.
Pero sin abandonar o transformar totalmente los habitos alimentarios de pertenencia: esun ir
y venir entre practicas de la cultura de la alimentaciéon y practicas de la culturadela
nutricion. El ideal de alimentacion sigue siendo la “ comida normal” . El paciente diabético
realiza algunos cambios pero existe una cierta afioranza por la “ comida normal” . Los
familiar es empiezan a conocer mas sobr e la diabetesy algunos a tomar conciencia del factor
hereditario, esto permite que € paciente diabético reciba una mayor comprensiéon (no total) y

apoyo.

" Laelaboracion de patrones se ha basado en el anélisis detallado de las trayectorias de los pacientes
considerando tres de los aspectos mas recurrentesy significativos. 1) la participacién, apoyo y/o conocimiento
por partedelos miembrosdelafamiliarespecto ala enfermedad y tratamiento del paciente; 2) la estructura de
convivencia familiar y comunitaria; 3) latransformacion de habitos alimentarios de pertenencia.



Familia o comunidad en transformacién. Transformacion nutricion - alimentacion. La
familia en su conjunto o algunos de sus miembr os modifican habitos o practicasalimentarias
de pertenencia. Implica abandonar definitivamente o modificar de fondo una practica o
costumbrefamiliar o comunitaria heredada por generaciones para adoptar o poner en practica
una alimentacion basada en las recomendaciones de los profesionales de la salud y la
nutricion, un gemplo de esto lo constituye el hecho de abandonar la practica de cocinar con
manteca de cerdo y preparar los alimentos solo con aceite vegetal. L os cambios pueden ser
graduales o noy conllevan rupturasy acomodacion dela estructura derelaciones sociales -
comunitarias. L os cambios los llevan a cabo todos los miembros de la familia'y no solo €l
paciente diabético. Continuamente buscan informacion sobre la enfermedad y estan
concientes de los factores deriesgo, en particular del factor hereditario. Realizan practicas

encaminadas a prevenir la enfermedad.

5. Conclusiones

Ha sido posibleidentificar un proceso de cambio sociocultural que afecta profundamente la
estructuracion de lasrelaciones sociales y afectivas de un sector cada vez mayor de la
poblacion. Setrata de la transformacion de patrones alimentariosy de la emergenciao
afianzamiento de una cultura de la nutricion asociada a la denominada epidemia de diabetes
gue se vive actualmente como parte de la transicion demogr afica y epidemioldgica de los
paises en desarrollo. El saber emanado de la ciencia nutriolégica impacta incluso laidentidad
de las personas afectadas por la diabetes mellitus 2 al conducirlos hacia un cambio que
cuestiona su pertenencia alimentaria: conocimientos, costumbres, practicasy relaciones, que

tanto los pacientes como sus familiares deben modificar para apegar se alostratamientos.

Se muestra pues, la complegjidad dela cultura alimentaria. También, los hallazgos de este
estudio constituyen un aporte especifico a considerar en la formacion de profesionales del
area de nutricion debido a que, entre otras cosas, per mite comprender o aclarar por qué, a
pesar de que el personal de salud realiza un buen trabajo y los pacientes califican como buena
0 muy buena laintervencién nutriolégica, muy pocos se apegan a la prescripcién dietéticay

abandonan las consultas de nutricion para e control glucémico.
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