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Introducción 

La presente investigación se refiere al tema de necesidades de educación en la 

prevención de tuberculosis pulmonar en personas con diabetes mellitus tipo 2, 

esta investigación se realizó por el interés de conocer con que habilidades y 

conocimientos cuentan las personas que padecen tuberculosis pulmonar, 

tuberculosis pulmonar  farmacorresistente y diabetes mellitus tipo 2, desde la 

perspectiva del conocimiento de las mismas, las acciones que benefician y/o 

perjudican su salud y las limitaciones para obtener dicho aprendizaje, la 

importancia  de abordar esta problemática es contribuir  con la Red TAES de 

enfermería en la atención y prevención tanto de las personas afectadas por el M. 

tuberculosis así como de los grupos vulnerables en especial en personas que 

padecen diabetes mellitus tipo 2 que no cuentan con un adecuado control 

metabólico. El personal de enfermería es factor clave en el diagnóstico oportuno, 

el estudio de contactos, en la identificación de factores de riesgo a través de la 

valoración, pues está en contacto directo durante el tratamiento, estos factores de 

riesgo que son invisibles e intangibles pero con un peso y fuerza en el núcleo 

social permitiendo pensamientos que derivan en acciones tanto adecuadas como 

desfavorables para la salud, de igual forma la participación de enfermería 

contribuye al identificar las redes de apoyo con las que cuentan las personas para 

lograr su curación y en medida de lo posible evitar casos de tuberculosis con  

farmacorresistencia.  

En el marco de la realización del servicio social en la Red TAES de enfermería, 

programa de la Secretaria de Salud en México, para el diagnóstico, tratamiento y 

control de la tuberculosis, se identifica la importancia del trabajo de enfermería en 

la educación para la salud en la prevención de la enfermedad. La  incidencia de 

casos de Diabetes mellitus y tuberculosis, si bien no es alarmante   es importante 

por la prevalencia de las enfermedades crónicas y que no se tiene la perspectiva 

que puede existir un riesgo latente del incremento de tuberculosis en este grupo 

de personas con la enfermedad crónica. 
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Por ello el interés de explorar los aspectos inherentes a la necesidad de educación 

en la prevención de enfermedades se desarrolló esta investigación. 

Se utilizó la metodología cualitativa,  en el marco del paradigma de la complejidad, 

debido a que la representación social de la enfermería se basa en brindar atención 

respondiendo a respuestas humanas del individuo donde se debe considerar la 

singularidad y pluralidad, las partes y el todo que representa cada persona en un 

determinado contexto, es decir se desarrolla en un sistema social, el cual es 

complejo y debe abordarse  tejiendo todas sus partes para poder comprender los 

problemas existentes y encontrar el múltiple de posibles soluciones. 

Los informantes fueron personas que decidieron participar con consentimiento 

informado, que acudían a consulta al C.S T-III “Dr. Galo Soberón y Parra”, en cual 

pertenece a la secretaria de salud de la Ciudad de México, ubicado en la alcaldía 

Azcapotzalco, en la indagación se obtuvieron  sus experiencias y conocimientos 

en cuanto a esta comorbilidad a través de  entrevistas semi-estructuradas a 

personas con diabetes mellitus tipo 2   y diabetes mellitus tipo 2 con tuberculosis 

pulmonar y diabetes mellitus tipo 2 con tuberculosis pulmonar farmacorresistente. 

En el Capítulo 1 se abordan los antecedentes, la problemática de dichas 

necesidades de educación y el contexto de la zona de estudio, el capítulo 2, está 

integrado por el marco teórico: Ciencias y paradigma de la complejidad, Diabetes 

mellitus y tuberculosis, resistencia al tratamiento antituberculoso y necesidades de 

educación. El capítulo 3 comprende la metodología: El objeto de estudio, la 

pregunta detonadora, objetivo general y específicos, justificación y el 

planteamiento del problema, por último, el capítulo 4 describe los resultados y 

análisis. Y finalmente en las conclusiones se comentan los hallazgos y 

aportaciones para el cuidado de las personas con Diabetes en los términos de los 

objeticos planteados. 
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CAPÍTULO 1: Antecedentes 

1.1 Problemática sanitaria en la prevención de la tuberculosis 
La transición epidemiológica y los cambios demográficos que se viven en México 

han generado que aumenten las enfermedades no transmisibles, como lo es la 

diabetes mellitus, alcoholismo, drogadicción y tabaquismo, así como los cambios 

geográficos, el envejecimiento de la población, el aumento en la tasa de migración 

y la tasa de urbanización.1 Actualmente, la Organización Mundial de la Salud 

(OMS) anticipa un incremento en la prevalencia de la diabetes mellitus (DM de 

aquí en adelante) debido a la mejoría en las técnicas diagnósticas de la 

enfermedad, a la mayor sobrevida de los pacientes con DM, al incremento de la 

obesidad y, en los países en desarrollo, al fuerte impacto del envejecimiento de la 

población.2  

La diabetes causó 1,5 millones de muertes en 2012 y las elevaciones de la 

glucemia por encima de los valores ideales provocaron otros 2,2 millones de 

muertes por efecto de un aumento del riesgo de sufrir enfermedades 

cardiovasculares y de otro tipo. De estas muertes, el 43% se produce antes de la 

edad de 70 años.3 

La diabetes de todo tipo puede producir complicaciones en muchas partes del 

cuerpo y aumentar el riesgo general de morir prematuramente. Algunas de las 

complicaciones a las que puede llevar son el infarto del miocardio, los accidentes 

cerebrovasculares, la insuficiencia renal, la amputación de miembros inferiores, la 

pérdida de agudeza visual y la neuropatía. En el embarazo, la diabetes mal 

controlada aumenta el riesgo de muerte fetal y otras complicaciones.3 

De igual forma la diabetes es un factor de riesgo reconocido de tuberculosis 4
 y se 

asocia con resultados deficientes de esta enfermedad; por su parte, la tuberculosis 

se acompaña de un empeoramiento del control de la glucemia. 5   

En 2016 se notificaron 6,3 millones de casos nuevos de Tuberculosis (TB de aquí 

en adelante) frente a los 6,1 millones de 2015, lo que equivale al 61% de la 

incidencia estimada de 10,4 millones; los datos más recientes sobre los resultados 

del tratamiento muestran una tasa mundial de éxitos terapéuticos del 83%, similar 

a la de los últimos años.6 
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Otros factores más generales que influyen en la epidemia de TB son la pobreza, la 

infección por VIH, la desnutrición y el tabaquismo. La mayoría de los países con 

gran carga de TB tienen ante sí, grandes retos para alcanzar las metas de los 

Objetivos de Desarrollo Sostenible relacionados con estos y otros determinantes.6  

Es por esto por lo que existe una confluencia de dos epidemias crecientes, como 

la Diabetes tipo 2 y la Tuberculosis, debido a que la Diabetes Mellitus tipo 2 es 

conocida actualmente como una de las principales amenazas a la salud humana 

en el siglo XXI, magnificando el impacto que tienen por separado las 

enfermedades involucradas.  

Resulta primordial atender, prevenir y realizar promoción a la salud sobre estos 

graves problemas de salud pública y de esta manera reducir costos en materia de 

salud utilizando estos recursos para contribuir a una mejor calidad de vida y 

cumplir con la esperanza de vida estimada. La población mexicana ofrece 

oportunidades únicas para generar evidencia nueva y necesaria para desarrollar 

políticas públicas. Debido a que en la revisión del panorama epidemiológico del 

periodo 2004- 2013 del C.S T III “Dr. Galo Soberón y Parra” de la Jurisdicción 

Azcapotzalco se reflejó una Comorbilidad dominante en relación con la TB, la 

Diabetes Mellitus tipo 2 con un 20%, resultando el grupo etario de > 65 años con 

mayor vulnerabilidad.  

Por lo que la comorbilidad de la Diabetes Mellitus y la Tuberculosis es una 

situación compleja ya que se requieren cuidados y tratamientos específicos para 

cada padecimiento y además un trabajo de los determinantes de salud de las 

personas afectadas. 
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1.2Contexto de la zona de estudio 
El Centro de Salud T-III “Dr. Galo Soberón y Parra” pertenece a la Secretaría de 

Salud de la Ciudad de México, ubicado en la alcaldía Azcapotzalco, ubicado en 

Eje 3 Nte. Camarones 485, Sindicato Mexicano de Electricistas, 02060 Ciudad de 

México,  cuenta con los servicios de consulta externa, consulta odontológica, 

psicológica, CEyE, laboratorio, radiología, trabajo social,  módulo de afiliación al 

seguro popular, detecciones de enfermedades crónico degenerativas, 

quiropráctica, clínica del tabaco, atención al adulto mayor, planificación familiar, 

inmunizaciones, enfermería en campo con el Programa Universal de Vacunación 

(PROVAC) y  cuenta con la Red TAES de enfermería, que fue creada por el 

Programa Nacional de Tuberculosis en el año 2003 convocando a participar a 

todos los países del mundo en donde la ENEO-UNAM decidió colaborar con la 

Secretaría de Salud en el año 2005 siendo responsable del proyecto Escuela 

Aliada por un México Libre de Tuberculosis. 

La Red TAES del Centro de Salud T-III “Dr. Galo Soberón y Parra”” está 

conformada por personal de Enfermería y Profesionales Aliados Médicos, 

Trabajadores  Sociales, Nutriólogo, Psicólogos,   en donde de acuerdo a las 

necesidades detectadas en cada paciente en control se refiere a los diversos 

servicios, la valoración médica se realiza mensualmente, y la valoración de 

enfermería a través de las 14 necesidades de Virginia Henderson, es de acuerdo a 

la Clasificación de Intervenciones y Resultados de enfermería (NIC, NOC) 

establecidos en el Plan de Cuidados de Enfermería (PLACE), el uso del tarjetero 

registrando la asistencia diaria de las personas bajo tratamiento y en caso de no 

asistir a su toma se realiza una visita domiciliar para conocer la causa y  llevando 

la dosis indicada con la finalidad de evitar farmacorresistencia al tratamiento 

antituberculoso. De igual forma se realiza el estudio de contactos de los pacientes 

en control de acuerdo con el Manual de procedimientos en tuberculosis para 

personal de enfermería, también se realizan platicas de promoción a la salud en la 

sala de espera informando a las personas sobre la tuberculosis, diagnóstico, 

tratamiento y motivándolos a ser promotores voluntarios para convertirse en 

agentes de cambio en su comunidad. 
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Capítulo 2: Marco teórico 

2.1 Paradigma en enfermería 
Los paradigmas tienen origen en el siglo XIX y principios del siglo XX, el cual se 

cubrió de epistemología y del pensamiento filosófico. En la medida que la 

formación del hombre dependía del desarrollo de la razón y de las matemáticas, 

estas actuarían como una 

nueva lógica de la 

enseñanza, ocupando el 

lugar que tenía la gramática 

en el humanismo clásico, 

ya que la relación causal la 

sacaba de las ciencias 

experimentales.7  

En relación con el campo 

de la salud han existido 

varios paradigmas a lo largo 

de la historia, los cuales han 

aportado experiencia y conocimientos a este campo.  

Según Kuhn 9 los paradigmas de una disciplina científica preparan al personal 

básicamente para la práctica con el objeto de definirla y guiarla, por lo que las 

teorías ayudan a la práctica, mediante bases teóricas, filosóficas y modelos 

conceptuales. 10 la filosofía de la ciencia Khun favorece para comprender la 

evolución de la teoría de Enfermería, mediante modelos paradigmáticos de la 

ciencia, que ha hecho no sea ajena a los momentos histórico-sociales y culturales 

al generarse dichos paradigmas.  

Los paradigmas ofrecen un camino para la construcción de conocimientos, con 

ellos se dan herramientas útiles para el abordaje de los diferentes fenómenos y su 

contribución al desarrollo de la ciencia. Diferenciándose por su concepción del 

mundo y, desde una perspectiva científica, por la relación entre la relación sujeto 

(investigador) y objeto (fenómeno de estudio). 

Tabla 1. Eras en la evolución de la epidemiología moderna 

Hernández C., Orozco E y Arredondo A. Modelos conceptuales y paradigmas en salud pública. 
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En el ámbito de Enfermería anteriormente estaba regido por el paradigma basado 

en los valores morales y religiosos heredados del pasado, posteriormente desde la 

primera mitad del siglo XX, se aleja y adopta el modelo biomédico, valorando el 

tecnicismo. En donde la atención es restringida, con la desaparición del vínculo 

entre el ser humano con el universo, el medio ambiente y el grupo social borrando 

la subjetividad del sujeto, enfocando el cuidado en el tejido o incluso en el espacio 

celular con enfermedad. 11 

Por lo tanto, al seguir el modelo biomédico enfermería ha relegado a un segundo 

plano su principio, el cual es garantizar la continuidad de la vida de los hombres y 

su razón de existir, creando un enorme abismo 11 distanciándose de su origen. 

Incluso hoy, a pesar de todo el movimiento de transformación paradigmática que 

existe, la enfermería dirige su práctica contra el discurso “biopsicosocial” 

(reduccionista), enfatizando solo el aspecto biológico a través de procedimientos y 

acciones terapéuticas. 11
 

Por lo que el cuidado asume características profesionales obtenidas de una 

formación profesional, el resultado de la modernidad, los avances científicos y 

tecnológicos y el creciente poder de la ideología médica, buscando el 

reconocimiento del poder y el estado dominante. Con esto perdió gran parte de su 

arte, se centró en el ser humano y el conocimiento específico, lo que le da al 

profesional una falsa idea de autonomía. 11 

La visión tradicional del cuidado parte de la suposición de que el ser humano es 

pasivo, espectador y que el cuidado se establece de forma lineal y secuencial sin 

considerar la capacidad de relacionarse, de interactuar. Visto de esta manera, está 

esperando la atención planificada, precisa, verificable, lógica y metódica por parte 

del cuidado, como consecuencia de la mecanización de su forma de pensar como 

la única forma de desarrollar la atención.11 

Sin embargo, la complejidad de las respuestas humanas y el cuidado enfermero 

dificultan que un solo modelo pueda dar explicación a alguna.7  
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En enfermería, surge la idea de reflexionar sobre cómo se concibe y practica la 

atención, su esencia, y, en consecuencias, discutir la necesidad de sensibilizar a 

los enfermeros sobre las dificultades e insuficiencias presentes en el pensamiento 

reduccionista y simplificado, mostrando la urgencia del pensamiento complejo, lo 

que implica una reorientación de los supuestos y valores.11 El conocimiento 

fragmentado en función de las disciplinas impide el vínculo entre las partes y la 

totalidad. Debido a esto, debe ser reemplazado por un modo de conocimiento que 

pueda captar objetos en su contexto y complejidad. Considerar el cuidado como 

un sistema complejo permitiría comprender los fenómenos que están implícitos en 

las intervenciones que proporcionan los enfermeros. 
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2.2 Ciencias de la complejidad 
Un sistema social es complejo porque no es posible la predictibilidad del rumbo de 

las comunidades de los seres humanos.12 Por lo que al hablar de la teoría de la 

complejidad esta trata de responder, formal y/o interpretativamente, a la cuestión 

de cómo y por qué los procesos que emergen de interacciones entre las partes de 

un sistema producen resultados como totalidades consistentes, sea en física, 

biología, mercados, pautas de comportamiento, grupos o estructuras sociales. 12 

Las teorías que originan el pensamiento complejo tienen diversas fuentes de 

origen y presupuestos científicos, se caracterizan por coincidir en lo siguiente. 13 

establecen una clara ruptura con el pensamiento simplificador y lineal que 

predominó en las ciencias desde su surgimiento (Descartes, Galileo, Newton, 

Leibniz) hasta el momento actual, no niegan el valor del pensamiento científico 

anterior, sino que los integran y superan. El enfoque teórico refiere que el principio 

de la autosimilaridad (es la propiedad de un objeto en el que todo es exacta o 

aproximadamente similar a una parte de sí mismo) está presente en los 

fenómenos complejos, ya que la parte está en el todo y el todo está en las partes, 

que los fenómenos complejos son altamente sensibles a pequeñas variaciones en 

sus condiciones iniciales, de modo que pequeños cambios en estas condiciones, 

pueden acarrear grandes transformaciones.13 

Un sistema complejo no puede ser analizado, en principio, en forma fragmentaria 

es decir por partes; se halla constituido por un sistema de elementos que tiene 

un/múltiples sentidos en la intimidad del sistema considerados en un horizonte 

temporal limitado y puede sufrir transformaciones y cambios bruscos.14 

Un axioma de la complejidad es la imposibilidad de alcanzar nuevos 

conocimientos de forma fraccionada. Es decir, estas transformaciones, no pueden 

ser explicadas ni resueltas científicamente, de forma holística, si prevalece el 

pensamiento dividido, fraccionado, entre los componentes científicos, políticos, 

económicos, culturales, religiosos y sociales en general.15 
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Existen numerosos problemas que se han enfrentado desde la perspectiva del 

pensamiento lineal, simplificándolos, reduciendo el todo a las partes, despreciando 

el valor que tienen las pequeñas variaciones de las condiciones iniciales en todo 

sistema abierto.  Los resultados pueden haber sido aproximaciones más o menos 

acertadas, pero también se ha cometido importantes errores. 15 

Los problemas de nuestro tiempo no pueden ser entendidos aisladamente. Se 

trata de problemas que están interconectados y son interdependientes. Se trata de 

la percepción de la realidad como una red de relaciones.16 Para conocer la 

realidad no se puede renunciar ni al todo ni a las partes; advirtiéndose la 

complejidad de las relaciones que se establecen entre el todo y las partes: Cada 

comunidad tiene una historia en su devenir, posee una memoria biológica, social, 

política, entre otras, que le confiere características particulares. 16 

Abundantes ejemplos de comportamiento no lineal se encuentran en los sistemas 

biológicos como el ritmo cardíaco, las señales electroencefalografías, las 

oscilaciones del potasio, el calcio y el sodio en el cuerpo, las estructuras venosas, 

las redes del sistema nervioso, etc., en cuya descripción e interpretación se 

emplean cada vez con más frecuencia los conceptos de caos, fractales, 

bifurcaciones, inestabilidad, estructuras emergentes, auto-organización, etc. para 

caracterizar dichos sistemas, así como las herramientas más avanzadas para la 

resolución de ecuaciones no lineales. 15   

En particular al referirse a la convergencia de la tuberculosis pulmonar y la 

diabetes mellitus y las complicaciones ocasionadas por un inadecuado control 

metabólico. Desde las perspectivas de la complejidad no pueden existir barreras 

infranqueables entre lo propio y lo ajeno, el cuerpo y la mente, el individuo y la 

sociedad o los seres humanos y su medio ambiente. La salud, por tanto, no puede 

regirse por parámetros abstractos, ligados a un arquetipo fijo y universal (el 

“hombre sano”) ya sea éste concebido como un “modelo ideal” o un “normal 

estadístico” 15 
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Heisenberg menciona que “Lo que observamos no es la naturaleza en sí misma, 

sino la naturaleza expuesta a nuestro método de observación”. 12 resulta necesario 

en lugar de ver todo como lineal y reducido a sus partes, observar cómo la 

dinámica de las interacciones a nivel local da lugar a las propiedades del todo, 

cómo los diferentes sistemas, órganos, células y moléculas interactúan, como 

condiciones sociales. 14 

Es decir, desde la ciencia de la complejidad es que la adaptabilidad y flexibilidad 

es tan importante como la regularidad de la promoción de la estabilidad, 

aplicándose en cualquier otra área de atención de la salud. Delimitando la 

incapacidad para controlar entornos complejos como lo es la convergencia de la 

Diabetes Mellitus y la Tuberculosis y la farmacorresistencia de esta última, 

representan un reto para los profesionales de salud pública que tratan de 

contribuir en el cambio.  
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2.3 El paradigma de la complejidad: Diabetes y la tuberculosis 
Actualmente los profesionales de enfermería debe enfocarse en el drástico cambio 

de los estilos de vida, que ocurren principalmente en los países en vías de 

desarrollo los cuales han provocado modificaciones culturales, alimentarias, 

ambientales y económicas, estos determinantes  relacionados con el 

envejecimiento paulatino en el que se encuentra el país, favorecen la aparición de 

las enfermedades crónico degenerativas 3 generando una “doble carga de 

enfermedad” debido a la emergente epidemia de enfermedades crónicas no 

trasmisibles en adición a la “agenda de enfermedades infecciosas no resueltas”. 6 

Es decir la Diabetes Mellitus emerge como problema de salud pública, además se 

correlacionándose con la Tuberculosis 4 que continúan siendo un importante 

problema de salud pública. 

En el estudio publicado por Ponce de León y colaboradores 17 en varios municipios 

cercanos a Orizaba, en Veracruz, se demostró que la diabetes estaba presente en 

29.6% de los 581 casos con Tb, porcentaje significativamente mayor comparado 

con el de la infección por VIH (2%). Siendo el riesgo atribuible en personas con  

diabetes, de sufrir tuberculosis del 25%.Es reconocida la diabetes como un factor 

que incrementa hasta cinco  veces el riesgo para desarrollar TB, ya que por un  

lado se genera una respuesta inmune favorable para Mycobacterium, mediante 

una desregulación de citocinas, (interleucina [IL] 1ß, TBF-a e IL-6)  y una 

respuesta inmune de tipo Th1; y por otra se propicia un proceso de 

inmunosupresión, ya que se disminuyen las capacidades funcionales de los 

monocitos y los linfocitos CD4 y CD8 25,26  26. 18 19 

Factor que incrementa en nueve veces el riesgo para desarrollar Tuberculosis 

Fármaco y Multifarmacorresistente 20, este riesgo para el desarrollo de resistencia 

se pudo apreciar en la población estudiada, en virtud de que fue la única variable 

que se identificó como factor de desenlace en los pacientes con el binomio 

resultando indispensable implementar programas específicos de vigilancia para 

esta población, en virtud de que podría dificultar el panorama epidemiológico y de 

control de TB. 20 
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En el 2010, la OMS estimó que 285 millones de personas padecían de DM, de las 

cuales 7 millones desarrollaron la enfermedad durante ese año, y 3.9 millones de 

muertes fueron atribuidas a la DM.3 Las predicciones actuales estiman que la 

prevalencia de esta enfermedad alcanzará los 438 millones para el 2030 y de ellos 

el 80%  corresponderá a países en desarrollo. 3 Las personas con DM tienen 

mayor riesgo de TB, tanto para reactivación de la enfermedad latente, como para 

la progresión de infección reciente. En estudios preliminares se ha documentado 

que los contactos de TB, que padecen de DM, corren mayor riesgo de desarrollar 

TB. 4 

Esta problemática se observa principalmente en países en vías de desarrollo, y 

funciona como elemento generador de cepas de TB (11-13) farmacorresistente 

(FR) y multifarmacorresistentes (MFR). 19 La mayoría de las personas creen que 

esta patología está erradica y al igual que sucede en la diabetes mellitus no 

comprender sus causas debido a que aún informado a las personas en el 

momento de otorgar una consulta o consejería, no muestran interés por adquirir 

nuevos conocimientos y/o complementar los ya existentes, o dedican tiempo 

buscando prevención y educación para la salud y es que, como mexicanos no 

estamos adaptados a realizar este tipo de actividades sino a actuar cuando ya se 

tiene algún proceso de salud-enfermedad e inclusive tardíamente, dejando 

limitado el actuar de los profesionales de salud. 

La experiencia de la enfermedad crónica de la diabetes mellitus presenta 

numerosas dimensiones que van más allá de la atención con la insulina, 

hipoglucemiantes orales, la dieta y las diversas indicaciones que vistas por 

quienes padecen esta enfermedad son restricciones en la vida diaria.21 Vivir con 

Diabetes Mellitus requiere cambios en la vida diaria incluyendo  los valores, es 

decir lo que ellos ven como relevante para sus vidas 21 y, tal vez, si se entienden 

las negaciones en la dieta tan importante para su salud perciban  menos doloroso 

el placer de comer y que quienes la padecen no crean que el placer está 

prohibido, manifestando una sensación de malestar que se convierte en una 



19 
 

fuente importante de aprendizaje, pero de una manera negativa. Perdiendo el 

objetivo principal del aprendizaje que es crear conciencia sobre la realidad. 21 

Este es el tejido vivo por miedos, incertidumbres, el doble juego que se acumula 

entre la aceptación de los mecanismos de la enfermedad, la transgresión y 

resistencia pasiva5 que se genera ante los cambios que generan el padecer 

Diabetes Mellitus  atribuyéndole la condición que impone la palabra “crónica”. 

Tales mecanismos impregnan la vida cotidiana de las personas que hacen lo 

posible por sobrevivir a las numerosas limitaciones y determinaciones que la 

enfermedad requiere y que se ven reforzadas por las acciones prescriptivas de 

profesionales de la salud que no entienden las dificultades y los desafíos que 

enfrentan.21 
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Esquema 1. Paradigma de la complejidad en las necesidades de educación en la 
prevención de tuberculosis en personas con diabetes mellitus. 
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2.4 Diabetes mellitus y resistencia al tratamiento antituberculoso 
La fármacorresistencia, como su nombre lo indica, es aquella condición en la que 

in vitro se confirma la presencia de cepas infectantes de M. tuberculosis 

resistentes a los medicamentos de primera y/o segunda línea. Este hecho 

representa un grave problema para quien padece la enfermedad, para su ámbito 

inmediato y para la sociedad en su conjunto. 22 

La farmacorresistencia como la asociación con el VIH se ha ubicado como dos 

elementos importantes en el resurgimiento de la TB. Lamentablemente, en los 

últimos años la Diabetes Mellitus tipo 2 se ha venido posicionando como un nuevo 

factor a considerar en la actual y futura dinámica epidemiológica de esta 

enfermedad. 6 

En México, el 20% de los casos de tuberculosis (TB) se encuentran asociados a 

diabetes mellitus (DM). Sin embargo, en México se desconoce el comportamiento 

de los factores relacionados con esta comorbilidad. 20 La Diabetes Mellitus tipo 2 

(DMT-2) se asoció con un mayor riesgo de TB las personas con DMT-2 pueden 

ser objetivos importantes para intervenciones como la búsqueda activa de casos y 

el tratamiento de la TB latente y los esfuerzos para diagnosticar, detectar y tratar 

la Diabetes pueden tener un efecto beneficioso impactando en el control de la 

tuberculosis.4 

Así mismo en estudios en modelos animales han demostrado que los ratones 

diabéticos infectados experimentalmente con M. tuberculosis tienen mayores 

cargas bacterianas en comparación con ratones euglucémicos, 

independientemente de la vía de inoculación de M. tuberculosis 23 24. En 

comparación con los ratones euglucémicos,  y los crónicamente ratones diabéticos 

también tuvieron una producción significativamente menor de interferón-c (IFN-c) e 

interleucina-12 (IL-12) y menos M. antígeno de tuberculosis (ESAT-6): células T 

que responden temprano en el curso de la infección por M. tuberculosis, marcando 

una T disminuida, inmunidad adaptativa del ayudante 1 (Th1), que desempeña un 

papel crucial en el control de la infección por TB47. Los estudios de cohorte revelar 

que en comparación con las personas que no tienen diabetes las células 
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plasmáticas humanas, los niveles altos de insulina han demostrado promover una 

disminución en la inmunidad Th1 a través de una reducción en la proporción de 

células Th1 a células Th2 y la proporción de IFN-c a IL-4. 25 

Además, un estudio de comparación ex vivo de la producción de las citocinas Th1 

mostraron que los niveles inespecíficos de IFN-c se redujeron significativamente 

en personas con diabetes en comparación con controles sin diabetes. 4 Otro 

estudio indicó una relación dosis-respuesta; los niveles de IFN-c fueron negativos 

correlacionada con los niveles de HbA1c.26 Además, los neutrófilos de personas 

con diabetes habían reducido la quimiotaxis y potencial de destrucción oxidativa 

que los controles no diabéticos, 27 y la actividad bactericida leucocitaria se redujo 

en las personas con diabetes, especialmente aquellos con un control deficiente de 

la glucosa.28 

En conjunto, estos estudios apoyan firmemente la hipótesis que la DM daña 

directamente a la inmunidad innata y adaptativa respuestas necesarias para 

contrarrestar la proliferación de la tuberculosis. 5 Debe tenerse presente que al ser 

la TB un estado de inflamación crónica, puede exacerbar la hiperglucemia o 

favorecer su aparición.28 La Diabetes Mellitus al disminuir la respuesta al 

tratamiento antituberculoso se observa un porcentaje mayor de falla al tratamiento 

antituberculoso en personas con DM al compararlos con los que no presentan DM 

(4.8 % versus 1.5%). 29 

Con respecto a casos de farmacorresistencia para el año 2012 el estado de 

Veracruz ocupó el primer lugar en casos de TB farmacorresistente con 81 casos 

de los cuales 34 fueron TB-MDR y 4 XDR. Entre las enfermedades que se asocian 

con TB encontramos que la DM, ocupa el primer lugar con el 22.8% (Barrios-

Payán et al., 2010), mientras que en los casos de TB farmacorresistente la 

asociación se incrementó en un 52%, es decir la mitad de los pacientes que 

padecen TB farmacorresistente también presentan Diabetes Mellitus tipo 2. 29 

Por otro lado, la activación de la enfermedad en individuos portadores de TB 

pasiva dependerá del estado de nutrición del individuo y de la ausencia de 
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enfermedades concomitantes, que modifiquen la respuesta inmune como lo es la 

Diabetes Mellitus tipo 2 30. Esto resulta doblemente interesante si se considera que 

los sujetos con Diabetes Mellitus tipo 2 presentan factores de riesgo endógenos 

tales como una respuesta inmune inadecuada, lo cual los hace susceptibles al 

desarrollo de TB y TB farmacorresistente, sin dejar de mencionar que la presencia 

de hiperglucemia crónica 17, en este grupo les confiere tres veces más riesgo para 

desarrollar TB en comparación con sujetos que no padecen DM. 31 
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2.5 Necesidades de educación 
La educación para la salud es una estrategia de reconocida utilidad en la 

promoción de la salud y en la prevención de la enfermedad, tanto en prevención 

primaria (control de factores de riesgo), como en lo que consideramos tercer 

escalón de la prevención (rehabilitación, reinserción social, etc.). Es una 

importante arma terapéutica de avalada eficacia en múltiples trabajos de 

investigación. 32  Con la educación para la salud, transmitimos información y 

conocimientos elementales sobre cuestiones de salud y, lo que es más importante, 

promovemos la adquisición de hábitos capaces de modificar aquellos 

comportamientos que perjudican nuestra salud. El objetivo es favorecer el 

bienestar y el desarrollo personal, familiar y de la comunidad. 

Si bien la educación es un proceso continuo que se extiende a lo largo de la vida 

del individuo y se da de diferentes maneras dentro de la vida en sociedad. El 

individuo adquiere su educación dentro del sistema formal de enseñanza, pero 

también en una variedad de formas fuera de este sistema. En su experiencia de la 

vida diaria y en su interacción con otras personas adquiere un bagaje de 

conocimientos y habilidades a lo largo de su vida. Por lo tanto, enseñar no es una 

actividad de patrimonio exclusivo de los educadores profesionales.33 

Sin embargo, a pesar de la importancia que tiene la educación para la salud no se 

ha logrado hasta ahora un impacto real en la población, debido a la escasa 

participación de la comunidad en los programas educativos, cuyas características 

han sido:33 a) Ser verticales, es decir, los contenidos y actividades se plantean 

bajo un enfoque educador-educando, donde el educador es un profesional de la 

salud y es el portador del saber o de los conocimientos, y los educandos 

(pacientes, comunidad, alumnos) son receptores pasivos del contenido educativo, 

b) Los programas en muchas ocasiones no expresan las necesidades específicas 

de la comunidad. Se elaboran con base en los problemas más generales de salud 

en el país y no se adaptan al nivel cultural de los educandos, c) La presentación 

de la información se hace de manera esquematizada, descuidando su adecuación 

al nivel educativo y las necesidades de las personas a quienes va dirigida y d) La 
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participación de la comunidad se limita a la asistencia de la población a eventos en 

los que recibe información y recomendaciones referentes al cuidado de  su salud, 

que no siempre puede poner en práctica por sus condiciones de vida. 

En el campo de la salud se da uno de los más claros ejemplos de profesionales 

que deben asumir un importante rol educativo como parte de sus funciones. Esto 

se debe a que la salud es, en primer lugar, una responsabilidad del individuo  

mismo. Pero el individuo necesita de los medios y de una preparación adecuada 

para asumir esa responsabilidad. Es en este contexto que la educación para la 

salud adquiere una gran importancia, y que es un proceso que promueve cambios 

de conceptos, comportamientos y actitudes frente a la salud, a la enfermedad y al 

uso de servicios, reforzando conductas positivas. 33 

La educación para la salud aborda, además de la transmisión de información, el 

fomento de la motivación, las habilidades personales y la autoestima necesarias 

para adoptar medidas destinadas a mejorar la salud. La educación para la salud 

incluye no solo la información relativa a las condiciones sociales, económicas y 

ambientales subyacentes que influyen en la salud, sino también la que se refiere a 

los factores y comportamientos de riesgo, además del correcto uso del sistema de 

asistencia sanitaria 3 en este sentido, decía la OMS : “Si enfocamos la educación 

sanitaria desde un modelo participativo, y adaptado a las necesidades, la 

población adquirirá una responsabilidad en su aprendizaje y este no estará 

centrado en el saber, sino también en el saber hacer”.35 

Es decir el aprendizaje, entendido como complejo, es algo que se deduce de toda 

persona mientras que la cognición ha sido descrita como encarnada. 14 En la 

dinámica de las interacciones, que pueden ser  múltiples y diversas, intervienen de 

manera inherente los procesos  cognitivos de los agentes (representaciones de las 

situaciones y contextos en  curso, estrategias, proyectos o motivaciones 

intencionales) en vistas a  maximizar y apropiarse de los resultados de la 

interacción.12 
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Al utilizar el término encarnados se destacan dos puntos: La cognición depende de 

los tipos de experiencia que vienen de tener un cuerpo con diversas capacidades 

sensoriomotoras y las capacidades sensorio motoras individuales son a su vez 

incrustadas en una biológica, abarcando un contexto social, cultural, psicológico y 

económico.14 La percepción de un objeto se realiza dentro de una totalidad 

conceptual compleja y organizada, totalidad que posee propiedades específicas 

diferentes de la simple adición de las propiedades de las partes. La teoría de Kurt 

Lewin puso de relieve el hecho de que la percepción y el comportamiento de los 

individuos de un grupo, así como la misma estructura del grupo, se inscriben en un 

espacio social formado por dicho grupo y su entorno, configurando así un campo 

de relaciones. 14 
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2.6 Teoría de redes 
Una red de apoyo adquiere sentido según el significado que el sujeto dé a sus 

diferentes relaciones sociales, ésta es reconstruida según ciertas etapas de vida 

del sujeto. En el caso de los pacientes crónicos, las redes sociales de apoyo 

fueron reconstruidas a partir de su enfermedad y/o estadía en la institución,  una  

red social es definida como el “nicho interpersonal de la persona que contribuye 

sustancialmente a su propio reconocimiento como individuo y a su imagen de sí, 

constituye pues, una de las claves de la experiencia individual de identidad, 

bienestar, competencia y protagonismo o autoría, incluyendo los hábitos de 

cuidado de la salud y la capacidad de adaptación en una crisis o situación 

problemática.” 36 

Por otro lado, Chadi define a la red social de una forma más simple y 

comprensible: un grupo de personas, miembros de una familia, vecinos, amigos y 

otras personas capaces de aportar una ayuda y un apoyo tan reales como 

duraderos a un individuo o una familia. 37 Es importante distinguir dos tipos de 

redes: la informales (en donde las interacciones existentes, se dan principalmente 

por la familia, cónyuge, hijos, hermanos, familiares y amistades), y las formales 

(en el que las interacciones que se brindan se dan principalmente por grupos, 

organizaciones, centros sociales, centros de salud, etc.), y en el que, todas ellas, 

en menor o mayor grado, son importantes y necesarias ante cualquier situación, 

sea esta crítica o no.38 

La relación entre salud y el apoyo social incluidas en estos las redes de apoyo 

social, tratan de explicar por un lado su efecto amortiguador, y por otro, los efectos 

directos que el apoyo social gestiona al reducir las consecuencias que tiene para 

la salud un acontecimiento estresante, ello con la finalidad de asegurar se 

propicien condiciones adecuadas hacia una mejora en la calidad de vida del 

individuo una parte esencial de las redes son los intercambios entre las personas, 

sean de tipo material, instrumental, emocionales, etc., todos ellos son intercambios 

que influirán en el grado de satisfacción de las necesidades de las personas.38 
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Es decir, conocer y esto conlleva el acercamiento del ser al objeto del 

conocimiento, pero ese acercamiento se da de una manera particular y en un 

momento histórico específico que presenta ciertas características que lo 

determinan y es allí donde la episteme entra en juego. 39 La episteme es entonces 

el modo de conocer de los seres humanos, la manera como el ser se hace del 

conocimiento; esa episteme está regida necesariamente por el modo de vida, por 

la vivencia misma; lo que quiere decir que la episteme se sustenta y se constituye 

en las relaciones-en-red en donde se encuentra inmerso el sujeto.39 

Por lo que la tríada que se genera ante un proceso de construcción humana es: 

información‐energía‐materia. 14 Donde la Información: es todo  conocimiento 

científico o empírico construido en la interacción día a día, la Energía: Es la 

conceptualiza de la información y se transmite y la Materia: Son los actos o 

conductas generados en la constante construcción en la interrelación en la 

sociedad. 

Tormo María de José et al 40 en su artículo “Mejorar la comunicación de riesgos en 

salud pública: sin tiempo para demoras” evaluó si la percepción del riesgo por 

parte de la población es un fenómeno aleatorio e impredecible o si, por el 

contrario, las respuestas guardan alguna lógica. Los resultados indican esto 

último. Es decir, las personas legas no tenían necesariamente percepciones 

erróneas fruto de la ignorancia, sino que tenían su propia racionalidad y eran 

capaces de situar ordenadamente las situaciones de riesgo, de mayor a menor 

impacto, de forma similar a la realidad. Sin embargo, existe alguna desviación o 

sesgo en el sentido de sobrevalorar el riesgo en algunas situaciones poco 

comunes (catástrofes, accidentes) o infravalorarlo en otras más habituales 

(cáncer, cardiovasculares, diabetes).  

Este último aspecto es muy importante porque se puede anticipar qué situaciones 

van a provocar percepciones de riesgo exacerbadas, con lo que su manejo, 

incluida la comunicación de este, debe planificarse cuanto antes. Estos riesgos 

"gatillo", con capacidad de desencadenar reacciones de alarma generalizada. 41  
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Rasgos adicionales de estos riesgos es que no actúan de forma aditiva sino 

multiplicativa, potenciándose unos a otros, y que pese a una buena capacidad de 

predicción de la percepción del riesgo a nivel grupal siempre va a haber individuos 

o grupos de individuos que reaccionarán alejándose de la media y para los que 

también hay que tener preparadas respuestas.41 

El objetivo estratégico de la comunicación de riesgos es disminuir la preocupación 

del público sobre ciertos riesgos para la salud 40 y llevar el riesgo percibido en 

línea con el riesgo real, de tal modo que las políticas resultantes sean razonables. 

La percepción ciudadana del riesgo es una realidad legítima que debemos aceptar 

y aprender a manejar mejor entre todos. 40  

Hay tres principios fundamentales que subyacen a la comunicación de riesgos: 40 

Las percepciones son realidades: Lo que es percibido como real, incluso si no 

es cierto, es real para la persona y real en sus consecuencias. No se trata sólo de 

anticipar respuestas a situaciones catastróficas sino también a circunstancias que, 

aunque se puedan calificar de epidemias "fantasmas", generan "auténticas" 

epidemias de miedo. El fin es establecer confianza y credibilidad: Cuando 

estas son bajas, hay que centrarse más en acciones y comunicación que las 

incrementen y menos en la transferencia de información técnica y hechos. Y la 

comunicación efectiva de riesgos es una habilidad: Requiere una gran 

cantidad de conocimiento, preparación y práctica. En este sentido, los cursos y 

textos de epidemiología enseñan importantes habilidades de investigación, pero 

pocos proporcionan las habilidades prácticas necesarias para comunicar a un 

público diverso. 
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CAPÍTULO 3. Metodología 

3.1 Objeto de estudio 

Necesidades de educación en la  prevención de tuberculosis en personas con 

diabetes mellitus desde el paradigma de la complejidad. 

3.2 Pregunta detonadora 

¿Cuáles son las necesidades de educación en la prevención de Tuberculosis 

activa en personas con Diabetes Mellitus? 

3.3 Objetivos de Investigación 

3.3.1 General 

Identificar las necesidades de educación en la prevención de Tuberculosis en 

personas con Diabetes mellitus desde la perspectiva del conocimiento de ambas 

enfermedades 

3.3.2 Específicos 

1. Identificar los conocimientos de prevención de tuberculosis en personas con 

Diabetes Mellitus tipo 2. 

1.1 Identificar los riesgos percibidos en personas con DM  con respecto a otros 

padecimientos 

1.2 Identificar   las redes de apoyo en las personas con Diabetes Mellitus tipo 2 

para prevenir la infección por el M. Tuberculosis. 

3.4 Justificación. 

En la actualidad en el proceso salud enfermedad influyen notablemente factores 

políticos, económicos, sociales, culturales y de igual forma el aprendizaje de la 

sociedad en relación con la falta de identificación de factores de riesgo 

potenciales, como lo es la obesidad y de igual forma el envejecimiento poblacional 

en el que se encuentra México, que son factores que contribuyen en padecer 
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Diabetes Mellitus tipo 2. A pesar de la disponibilidad de terapias efectivas, la 

tuberculosis continúa infectando a aproximadamente un tercio de los población, 

para causar enfermedades en 8.8 millones de personas por año, y matar a 1,6 

millones de los afectados. 6 

Existe una estrecha relación entre la Diabetes Mellitus y las infecciones del 

aparato respiratorio aportando viabilidad a la presente investigación, al identificar 

que las personas con diabetes tienen un riesgo de aproximadamente 3 veces más 

de desarrollo de la TB activa. Se observaron mayores incrementos en el riesgo. 3 

El motivo de realizar esta investigación es contribuir en la meta para el control 

mundial de la Tuberculosis fijado en el reporte global TB 2017 en donde las metas 

específicas establecidas en la Estrategia “Fin a la Tuberculosis” consisten en 

reducir su mortalidad en un 90%, y su incidencia (nuevos casos anuales) en un 

80% de aquí a 2030, en comparación con las cifras de 2015.5 Logrando 

concientizar sobre el padecimiento y las complicaciones potenciales que 

presentan las personas con diabetes mellitus, brindando cuidados de enfermería 

que logren el empoderamiento y concienticen a la población respecto a la 

importancia del cuidado de la salud. 

Por lo tanto, al identificar oportunamente los determinantes de la salud que rodean 

a cada individuo y su familia, de acuerdo con la capacidad de aprendizaje de 

estos, lejos de imponer las intervenciones que contribuyan a restablecer y 

preservar la salud, es necesario facilitar el aprendizaje con la finalidad de 

potencializar el conocimiento evitando agredir la cultura, creencias y percepción de 

dichas personas. 
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3.5 Relevancia del estudio.  
La viabilidad de esta investigación en personas adultas tratando de lograr 

conciencia sobre su padecimiento se basa en la investigación realizada por García 

Sancho et al. 31 que demostró la relación existente entre la Diabetes Mellitus y las 

infecciones del aparato respiratorio prevaleciendo la Tuberculosis. Otro argumento 

que se toma en cuenta es el de Dennis R. J et al. 42 que menciona que las 

personas que padecen Diabetes además de presentar un desequilibrio en los 

factores inmunológicos manifiestan una disfunción pulmonar ante este 

padecimiento crónico. 

Permitiendo corroborar la importancia de prevenir dicha enfermedad y 

proporcionar cuidados de enfermería que logren el empoderamiento y 

concienticen a la población respecto a la importancia de su salud. 

En la búsqueda de la relación de diabetes con tuberculosis se encontró el estudio 

de Pérez, L, M et al.29
   que identificó la asociación existente en personas con 

Diabetes para desarrollar tuberculosis pulmonar activa, en pacientes que no 

estaban controlados metabólicamente. 

Estudios recientes confirman que el incremento en la prevalencia de diabetes 

mellitus observado en los últimos años ha repercutido de manera importante en la 

dinámica de la tuberculosis, de tal manera que el 10-30% de los pacientes con Tb 

padecen diabetes.17 43 Aunque son pocos los estudios inmunológicos de la 

infección con M. tuberculosis en pacientes con DM. La información publicada 

hasta el momento sugiere que la susceptibilidad se debe a diversas alteraciones 

que parecen estar más relacionadas con la respuesta inmune innata.45
  Estos 

estudios demuestran un cierto grado de inmunosupresión en pacientes con 

Tuberculosis y Diabetes Mellitus tipo 2. 

En un estudio de casos y controles, Pablos-Méndez A et ál. 46 mostraron que la 

asociación TB-DM2 es más frecuente en los hispanos, con un riesgo que alcanza 

el 25%, seguido en los blancos no hispanos y sin asociación en la población negra 

no hispana. 
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Se han documentado diversos defectos principalmente en los mecanismos del 

sistema inmune innato en los pacientes con DM. Uno de ellos es el sistema del 

complemento, un componente fundamental de la respuesta inmunitaria en contra 

de diversos microorganismos cuya función es potenciar la respuesta inflamatoria, 

facilitar la fagocitosis y la lisis celular.20 

En la búsqueda de la susceptibilidad del binomio se revisó en la literatura 

encontrando que Chen YH et ál, 21 publicaron que los altos niveles de glucosa 

alteran la actividad bactericida asociada a la producción de óxido nítrico. 

Alisjahbana et ál, 22 reportaron que el 22.2% de los pacientes con DM presentaron 

baciloscopias positivas aún después de seis meses de tratamiento.  Alisjahbana et 

ál, 23 reportaron que el 22.2% de los pacientes con DM presentaron baciloscopias 

positivas aún después de seis meses de tratamiento. Por otra parte, Yamashiro S 

et ál, 23 reportaron que además de las alteraciones inmunológicas mencionadas, 

existía una disminución en la producción de IFN- e IL-12 en el pulmón, hígado y 

bazo incrementando la susceptibilidad a la infección por M. tuberculosis y también 

que dicha disminución de IFN- en respuesta a la estimulación con proteína 

purificada derivada de M. tuberculosis correlacionan directamente con los niveles 

de glucosa. Otros estudios como el de Ponce de León A et ál, 17 se observó que el 

29.6% de los pacientes con TB padecían DM y que el riesgo atribuible fue del 

25%. Datos del Instituto Nacional de Enfermedades Respiratorias, muestran que, 

de 78 pacientes hospitalizados por TB en 2003, el 43.7% padecían DM.42
 

En cuanto a la eficacia del tratamiento antituberculosis en México, Ponce de León 

A et ál, 17 encontraron una falla al tratamiento de 4.8 en comparación con 1.5 en 

los pacientes sin DM; en ese trabajo no se asocia con resistencia al tratamiento.  

En los pacientes diabéticos con control glucémico aceptable, la frecuencia de 

infecciones es similar a la encontrada en la población general, pero si hay un mal 

control glucémico la incidencia de infecciones aumenta considerablemente, sobre 

todo bacterianas, siendo la tuberculosis pulmonar la que tiene la mayor 

asociación.25  También se plantea que la diabetes altera la respuesta al tratamiento 

antituberculoso, debido a una disminución de los niveles del antibiótico en la 

sangre; por ejemplo, en el caso del antibiótico rifampicina, se ha observado una 
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disminución de 53 % en su concentración habitual en los pacientes con el binomio 

TB-DM. Este comportamiento está al parecer relacionado con la interacción de 

dicho antibiótico con fármacos administrados para el control de la diabetes, tales 

como las sulfonilureas y las biguanidas, lo que reduce su eficacia y, en 

consecuencia, aumenta la predisposición a desarrollar resistencia. 14 26 

Con base en esta relación de edades y debido al envejecimiento poblacional en el 

que se encuentra México es necesaria la intervención de Enfermería como 

promotor de la salud para disminuir la incidencia de Diabetes Mellitus mediante la 

educación para la salud en el primer y segundo nivel de atención y en 

consecuencia contribuir en la lucha contra la tuberculosis debido a que representa 

un factor de riesgo un descontrol metabólico en personas con diabetes.  

Silva de Farial46 en su artículo “La  vida cotidiana de quien vivencia la condición 

crónica de la diabetes mellitus manifiesta que no se deben imponer las 

intervenciones que contribuyan a restablecer y preservar la salud, sino identificar 

oportunamente los determinantes de la salud que rodean a cada individuo y su 

familia y de acuerdo a la capacidad de aprendizaje de estos, facilitar el 

conocimiento con la finalidad de potencializar el conocimiento tratando de evitar 

agredir la cultura, creencias y percepción de dichas personas. Reafirmando la 

ideología de relación con la atención y cuidado a las personas y específicamente a 

quienes padecen Diabetes Mellitus. Por todo lo anteriormente mencionado el 

desafío de generar nuevos conocimientos con la investigación teniendo como 

objetivo por encima de los dilemas de los paradigmas, comprender los fenómenos 

que influyen en la interacción del cuidado para apoyar intervenciones favorables. 
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3.6 Tipo de estudio  

Estudio cualitativo, descriptivo y transversal. 

3.7 Escenario de estudio: 

Pacientes atendidos en la Red TAES del Centro de Salud T-III “Dr. Galo Soberón y 

Parra” correspondiente a la alcaldía de Azcapotzalco en la Ciudad de México, con 

diagnóstico de tuberculosis pulmonar y diabetes mellitus tipo 2 que decidieran 

participar en el estudio y pacientes atendidos con diabetes mellitus tipo 2 en el 

mismo centro de salud que de igual forma decidieran participar en el estudio. 

3.8 Informantes: 

Personas atendidas en el programa de tuberculosis con diagnóstico de diabetes 

mellitus tipo 2 y personas con diabetes mellitus sin tuberculosis, que acudieron a 

consulta en el Centro de Salud T-III “Dr. Galo Soberón y Parra”. 

3.9 Recolección de la información: 

Se realizó a través de una entrevista semi estructurada con una pregunta abierta y 

con previo consentimiento de los informantes, grabadas, en el consultorio de 

medicina preventiva del centro de salud. 

Posteriormente se realizó la transcripción del discurso de cada persona utilizando 

como método la estructura de Emic y Etic para depurar la narrativa y guiar la 

identificación de las categorías deductivas en primera instancia ya que las 

inductivas serán identificadas en el análisis del discurso.  

Con base en el marco teórico, se crean las siguientes categorías deductivas 

representadas en la tabla 2 para posteriormente utilizar la estructura Emic-Etic.  
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3.10 Consideraciones éticas: 
El profesional de enfermería, mediante sus observaciones, interpretaciones, y 

acciones de forma organizada y eficiente, siempre debe poner en práctica los 

principios de la bioética: 47  

Principio de Beneficencia: Este principio tiene como base el no dañar, hacer el 

bien, pero fundamentalmente los valores éticos están dados en el comprender, 

significa buscar el bien del paciente en términos terapéuticos.  

Principio de la No - Maleficencia: En la praxis significa evitar hacer daño, evitar  

la imprudencia, la negligencia. Este se refiere a la inocuidad de la medicina y 

procede de la ética médica hipocrática. 

 Tabla 2. Categorías deductivas 

Autoría propia 
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Principio de la Justicia: Este significa atender primero al más necesitado de los 

posibles a atender, exige tratar a todas las personas por igual, sin discriminación 

de raza, etnia, edad, nivel económico o escolaridad, jerarquizar adecuadamente 

las acciones a realizar, hacer uso racional de los recursos materiales para evitar 

que falte cuando más se necesite.  

Principio de Autonomía: Refleja que la prioridad en la toma de decisiones 

relacionado con la enfermedad es del paciente, el cual decide lo que es 

conveniente para él durante el proceso de salud enfermedad. La toma de 

decisiones es un derecho que requiere de información adecuada, conocida esta 

práctica como el consentimiento informado.  

El consentimiento informado es la elección voluntaria hecha por el individuo, libre 

de coerción, del profesional de la salud, de los familiares, amigos o de la propia 

sociedad. 47 El consentimiento informado como un proceso gradual y verbal en el 

seno de la relación enfermero – paciente garantiza que la información ha sido 

ofrecida por el personal de enfermería y recibida por el paciente. Es fácil caer en la 

desinformación cuando esta es contradictoria y el intercambio de información es 

irregular. Asegurar la validez, integridad y seguridad de esta es necesario no sólo 

para el equipo de trabajo, sino también para los usuarios del servicio, bien sea el 

paciente y/o su acompañante. La aplicación y conocimiento de los enfoques éticos 

y bioéticos son indispensables para modificar ideas, hábitos, conductas éticas 

relacionadas con el ejercicio profesional y nos permiten a su vez elevar el nivel de 

la calidad en la atención al individuo. 

3.10.1 Definición de atributos: 

 Personas atendidas en la Red TAES en el Centro de Salud con diagnóstico de 

tuberculosis pulmonar y diabetes mellitus tipo 2 que decidieran participar bajo 

consentimiento informado. 

 Personas atendidas en la Red TAES en el Centro de Salud con diagnóstico de 

tuberculosis pulmonar multi-resistente y diabetes mellitus tipo 2 que decidieran 

participar bajo consentimiento informado. 
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 Personas atendidas en el Centro de Salud con diagnóstico de diabetes mellitus 

tipo 2 que decidieran participar bajo consentimiento informado. 

3.10.2 Limitaciones del estudio: 

Entre las limitaciones se encontraron: 

 Obtención de casos de tuberculosis pulmonar y diabetes mellitus tipo 2, que no 

aceptaron participar en el estudio, lo que afecto la muestra. 

 Desconfianza de los informantes para proporcionar datos con respecto a sus 

hábitos y conocimientos respecto a diabetes mellitus tipo 2 y tuberculosis 

pulmonar.  

 Problemática para concertar la cita para la entrevista. 

 Falta de voluntad política por parte de las autoridades para integración en los 

grupos de ayuda mutua. 

 Falta de interés por parte de las autoridades para la gestión de la investigación. 
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3.11 Rigor científico y análisis e interpretación 
Para garantizar la coherencia interna del estudio y conservando la relación del 

objeto de estudio con la pregunta de investigación, así como los objetivos los 

cuales están muy vinculados a la justificación y derivado de la estructura del 

marco teórico se construyeron categorías deductivas. En ese sentido se indago en 

el informante la necesidad de educación interpretada como estas categorías a fin 

de reconocer en el discurso elementos que den pauta para una propuesta 

educativa. Se reconoce que también hay narrativa que muestra conceptos que 

pueden ser categorías inductivas. 

Se programaron citas con los informantes para realizar tres verificaciones del 

discurso posterior a su transcripción todas las entrevistas se realizaron en el 

mismo lugar y en las mismas condiciones. Cada narrativa fue restructurada y se 

ejecutaron 7 versiones de la estructura emic y etic, posteriormente se realizaron 

tablas de identificación de categorías deductivas. 

Tomando en consideración los criterios de Guba y referidos por Suarez Duran. 48                                                                                                                                                                                                                                                                                                                         

La credibilidad en la presente investigación, desde el cual se ha observado, 

valorado y dilucidado a las personas atendidas en la Red TAES en el C.S T-III “Dr. 

Galo Soberón y Parra” con diagnóstico de tuberculosis pulmonar y diabetes 

mellitus tipo 2, con tuberculosis pulmonar fármacorresistente y diabetes mellitus 

tipo 2 y personas que acudían a consulta externa con diagnóstico de diabetes 

mellitus tipo 2 que decidieran participar, a partir de la indagación de sus discursos 

y acciones en el espacio del consultorio de medicina preventiva, se contó con la 

asesoría de tesis de todo el proceso, la utilización de la metodología Emic-Etic 

para reconocer los diferentes discursos de un mismo informante. La 

transferibilidad o aplicabilidad. Los resultados de este estudio no son transferibles 

ni aplicables a otros contextos y/o ámbitos de acción, toda vez que cada persona 

entrevistada es singular en un contexto determinado y los resultados son útiles 

para tener un punto de vista con respecto a la educación. 
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 Podría ser referente para producir conocimientos, las fases de la investigación en 

otra situación y/o contexto, dependiendo de la condición o grado de intensidad al 

acercamiento en cuanto a similitud del proceso desarrollado, de quien investiga y 

desea producir esa transferencia. 49  

En el criterio de dependencia, la investigación considero como objeto de estudio 

las necesidades de educación en la prevención de tuberculosis en personas con 

diabetes mellitus de los pacientes atendidos en la Red TAES, y consulta externa 

con diagnóstico de diabetes mellitus tipo 2. Esta situación implico cierto riesgo de 

inestabilidad, en tanto los sujetos de la investigación, son agentes que interactúan 

en un proceso complejo, formado en sus diferentes matices y situaciones propias 

del contexto socio-cultural.  

Confirmabilidad. La información recopilada arrojada, los datos no están sesgados, 

ni responden a ningún tipo de manipulación de naturaleza personal, las entrevistas 

siempre fueron realizadas por el investigador, así como las transcripciones y la 

concentración de datos. En la coherencia de la investigación, se analizaron los 

discursos, en este sentido, se realizó previamente una revisión de referentes 

teórico-conceptuales que permitieron a través del arqueo de la literatura al 

respecto, indagar en aquellos aspectos necesarios para entender los discursos y 

acciones de los pacientes, de la misma manera que profundizar en aquellos 

elementos considerados como no claros desde la perspectiva teórica y conceptual.  
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CAPÍTULO 4. Resultados y análisis. 

4.1 Caracterización de la población  
Los pacientes que decidieron participar en el estudio estaban siendo atendidos en 

la Red TAES en el Centro de Salud T-III “Dr. Galo Soberón y Parra” con 

diagnóstico de tuberculosis pulmonar y diabetes mellitus tipo 2, de igual forma con 

tuberculosis pulmonar fármacorresistente y diabetes mellitus tipo 2. Así como 

pacientes con diabetes mellitus tipo 2 con la finalidad de identificar las 

necesidades de educación, en los casos representativos, se codificaron a los 

informantes en la tabla 3 de acuerdo con las patologías que padecían. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 3. Codificación de informantes 

Autoría propia. 
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Autoría propia. 

 

Los casos representativos de la tabla 4 estuvieron conformados de la siguiente 

manera, tres mujeres y tres hombres los cuales presentan una media de edad de 

56. 8 años, el 66.6%  de la población cuenta con educación básica y el 33.4%  con 

carrera técnica, el 66.6% de la población se dedica al oficio de comerciante y 

chofer, el 16.6% es profesionista y el 16.6% se dedica a labores del hogar.  

 

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tabla 4. Casos representativos. 
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Los casos representativos DM de la tabla 5 lo conforman cuatro personas que 

padecen diabetes mellitus tipo 2 y en la tabla 6 dos personas con el binomio, de 

los pacientes ninguno se encontraba en control metabólico, de acuerdo a datos 

obtenidos del expediente clínico bajo el marco normativo para la protección de 

datos en el sector salud, se obtuvo la siguiente información que muestra que no 

hay control en las cifras de glucemia (D1:150mg/dl, D2:180mg/dl, D3:160 mg/dl, 

D4:180mg/dl, DTMDR:200mg/dl y TD:160mg/dl). La afiliación a servicios de salud 

de la población que participo en el estudio, el 66.6% cuenta con Seguro popular, el 

16.6% al ISEM y el 16.6% no cuenta con servicios de salud.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

  

 

Tabla 5. Casos representativos con diabetes mellitus. 

Tabla 6. Casos representativos con el binomio DM-TB. 

Autoría propia. 

 

Autoría propia. 
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Tabla 7. Frecuencia de categorías en los discursos 

Posterior a la identificación de códigos de los discursos de los pacientes se realizó 

la siguiente tabla 7 de frecuencias, que a través de método  Emic-Etic, se 

visualizan las formas de la polifonía de las voces de los informantes, como 

producen el conocimiento en una realidad social en el contexto estudiado. Si bien 

se utilizó la metodología cualitativa, los casos representativos evidencian una 

transición de lo cualitativo a lo cuantitativo observando el impacto que generan los 

actos y conocimientos en las personas que padecen diabetes mellitus tipo 2 y las 

personas con tuberculosis pulmonar y diabetes mellitus tipo 2. Justificando  uno de 

los principios del paradigma de la complejidad que es la dialógica, es decir lo 

cualitativo y lo cuantitativo son lógicas distintas pero ligadas de forma compleja, en 

esta ocasión  se complementan, claro sin perder su dualidad en la unidad pero 

conducen a una idea de unidualidad compleja. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

Autoría propia. 
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4.2 Análisis. 
Mediante el método Emic-Etic, se identificó que la categoría deductiva “cognición 

encarnada” esta expresada en la mayoría de los discursos, recordando que 

cognición encarnada son los tipos de experiencia que vienen incrustadas por 

percepción individual en un organismo biológico abarcando un contexto social, 

cultural, psicológico y económico formando un entorno. 

 [D.1: “Si, sé que a veces se quedan ciegos”] 

Se percibe la falta de conocimiento en esta opinión, debido a que solo conoce 

datos “de boca en boca” sobre personas que perdieron la visión y padecen 

diabetes mellitus tipo 2 sin tener la información fidedigna y adecuada por una 

profesión de la salud, sobre el tema. 

[TD.2: “No sé, sé que mi mamá era diabética, dos de mis hermanos y mi 

esposo, pero yo no sé porque me paso”] 

Evidencia un completo desconocimiento del factor de la carga genética de la 

diabetes mellitus tipo 2. Que, al contrario de saberlo, generaría conciencia de 

cuidados y cambios de estilos de vida para disminuir el riesgo potencial de 

padecer la enfermedad. 

[D.4: “Desde que me dijeron que tenía diabetes, solo me tomo la pastilla en 

la mañana, ya no volví a ir al doctor, yo pienso que estoy bien, no me duele 

nada”] 

Se observa falta de entendimiento, responsabilidad, en conjunto con el sistema de 

salud por no dejar en claro que una enfermedad crónica degenerativa conlleva 

tratamiento, seguimiento continuo y control para proporcionar condiciones de 

salud con enfoque de una buena calidad de vida. 

[TD.2: “Yo no sabía que todavía existía la tuberculosis”] 

Debido a la edad de esta persona se identifica que la tuberculosis era imperante 

en alguna época pasada y que se disminuyó a tal grado de “no existir” y que por lo 

tanto es una enfermedad del pasado, por lo que genera un mito sobre algunas 

enfermedades que han sido “erradicadas”, ya que, aunque su prevalencia ha 

disminuido  existen casos y debido al medio de transmisión y las comorbilidades 

asociadas a la tuberculosis es difícil controlarla. 

[D.4: “Yo trabajo en un centro de salud, y los del grupo de ayuda mutua 

luego me invitan a bailar para hacer ejercicio, también mi esposa que es 
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enfermera me anda cuidando que como, pero la coca y el pan no lo puedo 

dejar por nada”] 

Identifica la red de apoyo que brinda la institución de salud pública y a pesar de 

que en su familia nuclear cuenta con un profesional de la salud dedicado a la 

enfermería, no comprende los riesgos y daños que ocasiona a su salud con los 

hábitos de alimentación que tiene. 

[D.3: “Como, como si nada cuando llego a salir mal me tomo la pastilla”] 

Se evidencia una falta de entendimiento de la enfermedad, los cuidados y cambios 

de hábitos alimenticios inexistentes enfocando toda la responsabilidad al 

“medicamento” como el responsable de controlar el padecimiento crónico. Pero 

además como si con solo tomar el hipoglucemiante, la glucosa volviera a sus 

valores estables, desconociendo el efecto de otros determinantes. 

[D.2: “Cuando me dijeron que tenía diabetes me recomendó mi comadre 

tomar agua de canela, como agua de tiempo y yo me siento bien, siento que 

si me ayuda hasta a veces no me tomo las pastillas y la verdad, como de 

todo”…”Y es que si intento cuidarme pero no veo resultados siempre que me 

hacen análisis salgo mal y mejor  fui con un naturista y me dijo que la leche 

de alpiste es buena para controlar la diabetes y yo la hago, dejo reposando el 

alpiste en agua toda la noche, la cuelo y me la tomo como agua de tiempo y 

santo remedio, me siento bien y estoy más controlado pero eso si me dijo 

que dejara de comer tanto pan”] 

Se observa falta de compromiso respecto al tratamiento ante la diabetes mellitus 

pues reconoce que existen ciertas limitaciones en su patrón de alimentación por 

padecer una enfermedad crónica degenerativa, incluyendo la falta de adherencia 

al régimen terapéutico establecido, sustituyéndolo por remedios caseros naturales. 

[D.3: “Yo sé que el limón ayuda, y yo escuche que congelando un limón y 

después rayarlo en la comida es bueno para la diabetes, los tumores y hasta 

te ayuda a bajar de peso”] 

En este comentario se visualiza que basa sus cuidados de salud en creencias sin 

ningún fundamento, atribuyendo beneficios milagrosos pero sin evidencia de 

resultados positivos y fomentando el desapego al tratamiento farmacológico por 

otros productos y/o sustancias. 

[D.2: “No, no sé, pero en mi familia, 3 de mis hermanos también tienen 

diabetes, pero ya murieron, a una le cortaron su pierna, otro se quedó ciego 
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y otra se le infecto el estómago y luego se le rego la infección, eso si nunca 

se cuidaron comían de todo, no tomaban sus pastillas”] 

Se observa en la opinión del entrevistado la creación de un paradigma sobre las 

complicaciones de la diabetes mellitus tipo 2 entendiendo así y solo así a la 

enfermedad con sustento en la experiencia familiar, pero aun así no causando 

impacto benéfico para los cuidados y tratamiento necesarios en sí mismos. 

[TMD. 1: “Si les pasa lo de la diálisis mi mamá murió por eso”] 

La persona tiene la idea de que toda la gente que padece diabetes mellitus tipo 2 

será dializada, relacionándolo directamente con la muerte, por lo tanto, es algo 

que se debe desmitificar por parte del profesional de la salud dando a entender 

que es un procedimiento o recurso que se lleva a cado posterior a un inadecuado 

manejo del tratamiento. 

[D.2: “El doctor me dijo que no tome refresco pero yo no puedo dejarla, es 

más cuando me siento mal me tomo una coca bien fría y si me ayuda”] 

El discurso describe la forma de atención hegemónica paternalista de la relación 

médico paciente de manera impositora más no informativa sobre los cambios 

necesarios que se deben llevar a cabo para preservar las condiciones de salud 

que puedan otorgar calidad de vida en las personas en segunda instancia la falta 

de disposición de las personas para modificar estilos de vida basados en 

consumismo que provocan daños irreversibles a su salud. 

[TMD.1: “Cuando termine con el de seis meses al final me boto para el 

catéter y mi hermano le platico a la doctora que lo estaba viendo, le dijo que 

si me podía llevar porque también había salido mal en los últimos estudios”] 

En esta evidencia se observa que la persona logra comprensión con base en una 

experiencia familiar para continuar con el tratamiento del grupo TB-MRF (del grupo 

IV Estandarizado/ individualizado) 

La segunda categoría deductiva con mayor frecuencia en los discursos de los 

pacientes fue “campo de relaciones” en donde se observan que son los recursos 

informales o formales con los que cuenta la comunidad y la sociedad en el entorno 

de las personas enfermas entrevistadas, cuentan con una estructura característica 

y posibilitan la interrelación de sus nodos, ayudando a mantenerse en el proceso 

de salud-enfermedad. 
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[TMD.1: “No sé quién me la “haiga” pegado, (tuberculosis) con todos los 

cabrones en las estaciones, son bien drogos”] 

Se denota un relativo conocimiento sobre la tuberculosis, pero no la forma en que 

se transmite, además de no contemplar a la diabetes como un factor de riesgo 

para adquirir tuberculosis pulmonar activa. 

[TMD.1: “De tener alguna enfermedad yo creo que si o agarraban algo 

porque suben muchachas”] 

Con esta opinión se describe la total falta de conocimiento sobre tuberculosis aun 

cuando padece la enfermedad pues la relaciona con una ETS, lo que origina un 

paradigma complejo ya que esta percepción podría divulgarla a otras personas. 

[D.2: “Y mi esposa me decía que viniera al centro de salud, pero no quería, 

para qué”] 

Se evidencia una falta de compromiso con su salud, al tener una forma de 

pensamiento muy cerrada, visualizando al centro de salud, el cual pertenece al 

primer nivel de atención en donde el contacto con las personas debe ser de 

promoción de la salud y prevención. 

[TD.2: “Es bueno que el centro de salud tengo la Red que ve a personas que 

se enferman de tuberculosis y te vengan a buscar para no dejar de tomar el 

medicamento porque a mí se me dificulta ir por estar trabajando y si no 

trabajo no hay para lo básico”] 

Comprende la existencia de la Red TAES para llevar a cabo el adecuado 

tratamiento de tuberculosis mostrando aprobación de este recurso como beneficio 

que impacta de manera positiva en su salud. 

[D.1: “Mi esposo tenía diabetes, él nunca les creyó y nunca obedeció a los 

doctores”… “nunca hizo caso de lo que los doctores le decían”] 

Comenta una experiencia familiar relacionada con la enfermedad, evidenciando 

falta de credibilidad en la atención de la salud que recibía su pareja, afectando la  

percepción que tendrá ella en su proceso salud-enfermedad. 

[D.1: “Me dicen que no coma tortillas, pan o azúcar, pero me cuesta mucho 

trabajo porque me dicen en las pláticas que nos podemos quedar ciegos o 

mal del riñón”] 

En esta opinión se observa una imposición conductual sobre la manera que 

perciben los comentarios del profesional de la salud en relación a los cuidados que 
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debe tener una persona que padece diabetes mellitus tipo 2 impactando en la 

percepción como premio y castigo relacionado a su enfermedad. 

[D.1: “Estoy en el grupo de ayuda mutua y hacemos ejercicio”] 

La persona identifica y se apoya en una red creada en el centro de salud para 

apoyar a las personas con base en la experiencia compartida de los miembros del 

grupo, para lograr adherencia al régimen terapéutico de enfermedades crónico-

degenerativas. 

[TMD.1: “La neta no puedo cuidarme como me dicen, como lo que se pueda, 

con las pastillas si porque vengo aquí por ellas, no me dejan llevármelas y 

las de la diabetes también me las tomo, aunque si me dan ganas de tirar la 

toalla y más que nada por el dinero, no gano como ganaba antes”] 

Demuestra cierto grado depresivo impactando en su conducta y pensamiento 

sobre las enfermedades que padece y la adherencia al régimen terapéutico, 

enfocándolo en la justificación de su estado de salud tomando como referencia el 

factor económico. 

[TMD.1: “Pues mis exámenes ya habían salido negativos en una consulta al 

INER le dije a la doctora que ya no podía más, que ya traía el agua hasta el 

cuello que si aún faltaba mucho porque la presión de la economía ya no 

podía, que me hiciera el paro con medicamentos que me dieran el 

medicamento a la semana o algo para yo poder moverme y hacer algo 

porque ya no podía  y que no quería cortar el medicamento porque ya había 

aguantado mucho y sabía bien lo que podía pasar pero que en verdad ya no 

podía más y les mando por escrito al centro de salud que me dieran el 

medicamento para yo poder trabajar  y no querían  entonces le dije que ahí 

cortaba el medicamento porque ya no podía pero que iba a escribir en su 

notita que lo dejaba porque ellos no me querían dar el medicamento no 

porque yo no quisiera seguir y solo así aceptaron, así estuve dos meses y ya 

en mi revisión de 18 meses, me lo suspendieron”] 

Identifica los procesos que conlleva el padecimiento infecto-contagioso al ser 

atendido por la Red TAES la cual tiene como objetivo principal la detección, 

supervisión del tratamiento y seguimiento hasta su curación considerando su 

entorno familiar, social y laboral sin embargo los cambios que tuvo que realizar 

para poder cuidarse con el binomio de diabetes mellitus tipo 2 y tuberculosis 

pulmonar multidrogorresistente, en donde se observa que el médico tratante en el 

tercer nivel de atención realiza un tipo de contrato contractual con el paciente al 

comprender su situación y ser flexible con la modalidad del tratamiento (por corto 

tiempo) comprometiendo al paciente y evitando un abandono de tratamiento. 
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La tercera categoría deductiva que se identificó en los discursos fue la “fuerza 

social” que recordando son los vínculos entre individuos o entre individuos y 

grupos que sirven para mejorar la adaptación cuando uno se enfrenta a 

situaciones de estrés, reto o privación así como el acceso a recursos sociales, a 

partir de relaciones de confianza, cobrando relevancia o fuerza mientras se 

mantiene el concepto en la sociedad. 

[D.3:“Cuando me dijeron que era diabética me mandaron las pastillas, que 

me la tomara antes de comer, pero la verdad no me la tomo, mejor me hago 

un té de moringa, una conocida me dijo que es bueno para eso de la 

diabetes”] 

Se observa la  falta de conocimiento, los cuidados y  el desconocimiento de las 

consecuencias por no llevar adecuadamente los cuidados que implica padecer 

diabetes mellitus y en donde confía en experiencias de conocidos dejando a un 

lado principalmente el tratamiento médico. 

[D.1:“Cuando me dijeron que tenía diabetes me recomendó mi comadre 

tomar agua de canela, como agua de tiempo y yo me siento bien, siento que 

si me ayuda hasta a veces no me tomo las pastillas y la verdad, como de 

todo”…”Y es que si intento cuidarme pero no veo resultados siempre que me 

hacen análisis salgo mal y mejor  fui con un naturista y me dijo que la leche 

de alpiste es buena para controlar la diabetes y yo la hago, dejo reposando el 

alpiste en agua toda la noche, la cuelo y me la tomo como agua de tiempo y 

santo remedio, me siento bien y estoy más controlado pero eso si me dijo 

que dejara de comer tanto pan”] 

Se observa falta de compromiso respecto al tratamiento ante la diabetes mellitus 

pues reconoce que existen ciertas limitaciones en su patrón de alimentación por 

padecer una enfermedad crónica degenerativa, incluyendo la falta de adherencia 

al régimen terapéutico establecido, sustituyéndolo por remedios caseros naturales. 

[TMD.1: “Mi esposa me da un té de menta le dijeron que era bueno para las 

enfermedades de los pulmones, me calma el dolor como que siento que me 

desinflama los pulmones, pero yo le digo que no ande diciendo que estoy 

enfermo de esto (tuberculosis) he visto que la gente te ve como el apestado”] 

En este comentario se observa como disfraza la responsabilidad de la enfermedad 

justificándola con una sensación de vergüenza y siendo prejuicioso así mismo 

denota buscar un complemento el cual es el remedio casero junto el tratamiento 

médico. 
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[TD.2: “A mí, mi comadre me dijo que me tomara un jugo de naranja por la 

vitamina C que tiene para la tuberculosis”] 

Evidencia las creencias de conocidos que se transmiten de persona en persona 

sin identificar los posibles riesgos por padecer diabetes haciéndolo parte de su 

tratamiento además denotando absoluta falta de conocimiento de la diabetes 

mellitus. 

La cuarta categoría deductiva fue “riesgo percibido” estuvo presente en tres de 

los treinta y cinco discursos, representando el 8.5% evidenciando que las 

personas que padecen diabetes mellitus no identifican los riesgos con respecto a 

otros padecimientos, así como las personas enfermas de tuberculosis pulmonar 

desconocen la forma de transmisión de la enfermedad. Por lo que la finalidad fue 

identificar la vulnerabilidad a factores determinantes tanto fisiológicos, 

psicológicos, económicos, sociales, ambientales y políticos que provocan 

enfermedades relacionadas a Diabetes mellitus tipo 2 descontrolada. 

 [TMD.1: “Mi hermano también tiene “diabetis” y no se cuida, en el centro de 

salud a cada rato se pelea con las enfermeras y los doctores porque no hace 

caso, no toma la medicina para el azúcar, come lo que sea”] 

Se observa falta de entendimiento, compromiso, apatía, irresponsabilidad 

formando un caparazón paradigmático en contra del sistema de salud señalándolo 

como el único responsable del poco control de la enfermedad. 

[D.1: “Solo sé que a veces les cortan el pie por no cuidarse y obedecer”] 

La persona describe su miedo sobre la enfermedad basado en experiencias no 

personales, que a la vez sugiere que posiblemente tendrá una responsabilidad en 

su tratamiento producto del mismo miedo siendo este un comportamiento 

frecuentemente observable en personas con este padecimiento derivadas de 

creencias. En cuanto al término “obedeceré” denota la participación del profesional 

de la salud tratante en fomentar miedo por medio de amenazas o intimidación para 

llevar acabo el tratamiento. 

[D. 4: “Que yo sepa, no”] 

Contundentemente demuestra una falta de conocimientos relacionados con la 

enfermedad crónica degenerativa que padece y sus posibles complicaciones ante 

un inadecuado control metabólico formando un nivel paradigmático complejo. 
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[TMD.1: “Convivo con mi esposa y mis hijos una o dos veces a la semana, o 

cada quince días y cuando llegaba de los viajes también iba a visitar a mi 

mamá y a mi hermano”] 

Describe un estilo de convivencia con su familia antes de enfermedad de 

tuberculosis pulmonar relacionado con ser trailero. 

Respecto a la categoría anterior, los siguientes discursos también ejemplifican la 

falta de conocimientos en los pacientes entrevistados, la quinta categoría 

deductiva es “personalidad lega” representa el 8.5%, esta categoría tiene el 

significado de percepciones erróneas fruto de la ignorancia, con su propia 

racionalidad y capacidad de situar ordenadamente las situaciones de riesgo, de 

mayor a menor impacto, de forma similar a la realidad. 

[TD.2: “Si los van cortando por partes, la diabetes se los acaba”] 

Se percibe a la diabetes como progresiva en el deterioro del cuerpo y de gran 

impacto psicológico y no como una a pesar de padecer la enfermedad crónico-

degenerativa no identifica que se pueda tratar y controlar en la sumatoria de una 

adherencia terapéutica, cambio de hábitos alimenticios y creencias por parte del 

paciente y su familia. 

[TDM.1: “Mi hermano también estaba pasando por eso de la tuberculosis, 

pero cuando a mí me dijeron él ya había empezado con la dosis de seis 

meses”] 

A través del discurso menciona un contacto cercano infectado con el M. 

Tuberculosis precedido a su diagnóstico de la enfermedad y no lo identifica como 

posible contacto recordando que el reservorio principal de la tuberculosis es el 

hombre y se contagia de una persona enferma a otra persona sana por la 

inhalación de gotas de Flügge. 

[TMD.1: “Al final la doctora del INER me dijo que el ultimo cultivo había 

salido bien, que solo llevara mi control cada mes, pero la verdad no he ido 

por el trabajo, estoy subiendo de peso y como bastante, porque a veces solo 

me aviento dos comidas”] 

Se evidencia una falta de compromiso con el tratamiento de diabetes mellitus tipo 

2 ya que para él representa menor importancia la diabetes que la tuberculosis sin 

identificar el padecimiento crónico como factor que influye para adquirir 

enfermedades asociadas. 
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La sexta categoría “amplificación de historias” represento un 5.7% en los 

discursos que se observan a continuación se ejemplifica como se genera la tríada 

ante un proceso  de  construcción  humana:  información‐energía‐materia.  

[D.1: “A mí la dentista me dijo que tomara un té de 12 flores, que me ayuda 

para relajarme, para que me haga la medicina de la diabetes” y también me 

dijo una amiga que el agua de palo azul es muy buena para la diabetes, te 

ayuda y solo pones en un litro de agua un pedazo de palo, lo dejas 

reposando toda la noche y te lo tomas, dicen que ayuda mucho”] 

Se observa la creación de un paradigma por parte de un profesional de la salud 

sin evidenciar el fundamento de este  provocando la extensión de este paradigma 

a nivel social al comentarse de boca en boca entre las personas y que podría 

tomar solidez sin evidencias beneficias en la salud. 

[D.2: “Cuando me dijeron que tenía diabetes me recomendó mi comadre 

tomar agua de canela, como agua de tiempo y yo me siento bien, siento que 

si me ayuda hasta a veces no me tomo las pastillas y la verdad, como de 

todo”…”Y es que si intento cuidarme pero no veo resultados siempre que me 

hacen análisis salgo mal y mejor  fui con un naturista y me dijo que la leche 

de alpiste es buena para controlar la diabetes y yo la hago, dejo reposando el 

alpiste en agua toda la noche, la cuelo y me la tomo como agua de tiempo y 

santo remedio, me siento bien y estoy más controlado pero eso si me dijo 

que dejara de comer tanto pan”] 

Se observa falta de compromiso respecto al tratamiento ante la diabetes mellitus 

pues reconoce que existen ciertas limitaciones en su patrón de alimentación por 

padecer una enfermedad crónica degenerativa, incluyendo la falta de adherencia 

al régimen terapéutico establecido, sustituyéndolo por remedios caseros naturales. 

En el siguiente discurso se ejemplifica la séptima categoría deductiva 

“aprendizaje complejo”, represento el 2.8% de los discursos en donde se 

observa el proceso activo de enseñanza aprendizaje creado por el proceso salud-

enfermedad con la finalidad de crear conciencia social teniendo una postura 

reflexiva, crítica, creativa y práctica generando la intencionalidad de la salud. 

[TMD.1: “Sé que no podía dejar de tomar el medicamento entonces tuve que 

dejar de trabajar en el tráiler porque no quisieron darme el medicamento”] 

Se percibe que la persona se ha comprometido con el tratamiento  (tuberculosis) 

al realizar cambios en su vida, incluso a nivel laboral dando un mayor peso a su 

salud. 
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La octava categoría el “conocimiento dinámico” es una construcción en 

constante interacción, donde interactúan en esta construcción el profesional de la 

salud y el paciente. Determinando la generación de conocimientos de sistemas 

complejos en un proceso exploratorio y de cambio  continúo. En el siguiente 

discurso se observa dicha interacción 

[TD.2: “En el hospital me hicieron estudios y me dijeron que llevaba muy alta 

el azúcar en 500 y me dijeron que no me dejarían salir hasta que me 

estabilizara, pero la doctora que me estaba atendiendo les dijo que lo 

hicieran rápido y que aun así no saldría bien porque le dije que estaba muy 

preocupada por mis hijos, por mi niño en chico”] 

El profesional de la salud debe abordar en el momento de la atención a la salud de 

una manera integral con la finalidad de visualizar y entender el entorno del 

paciente para poder otorgar una atención no solo de procedimientos y medicación 

sino comprender sus experiencias, percepción y conocimientos de la enfermedad 

que padecen. 
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4.3 Discusión 
Esta investigación tuvo como propósito reconocer las necesidades de educación 

en la prevención de tuberculosis en personas con diabetes mellitus identificando el 

nivel de conocimientos de ambas enfermedades en el entendido que cada 

persona es singular que pose conocimientos y experiencia en una cultura de 

cuidados individual, familiar y social. Por ello investigar y analizar desde el 

paradigma de la complejidad nos permite tomar una postura respetuosa de cada 

persona con respecto a la educación. A continuación, se discutirán los principales 

hallazgos de este estudio. 

De los resultados obtenidos en esta investigación, se puede deducir que las 

personas que padecen diabetes mellitus tipo 2, reconocen el riesgo existente de 

las complicaciones más comunes de la diabetes, por lo que, el incremento en la 

prevalencia de la diabetes mellitus, observado en los últimos años, repercute de 

manera importante en la dinámica de la Tuberculosis, de tal manera que estudios 

recientes muestran que entre el 10-30% de las personas con Tuberculosis también 

padecen Diabetes Mellitus.31  

La tuberculosis es una de las  enfermedades infecciosas que más muertes causa 

en el mundo, 6 y en la población mexicana, la diabetes mellitus  es un mayor factor 

de riesgo, que la infección por VIH. La Diabetes mellitus es una de las 

enfermedades con  mayor incidencia en la población (366.66/100,000 habitantes), 

mientras que la incidencia de Tuberculosis pulmonar se ha mantenido constante 

en los últimos cinco años (13.5/100,000 habitantes), estableciéndose en el 2007 

una comorbilidad del 20%.3 Todos los años, más de nueve millones de personas 

enferman de Tuberculosis y otras dos millones mueren a causa de la misma. 6  

Por otro lado, de estos datos se puede resaltar que la hiperglucemia desencadena 

procesos bioquímicos dañinos para el organismo como el estrés oxidativo y el 

proceso inflamatorio crónico. 51  Además se secretan hormonas como leptina, 

adinopectina, resistina y ghrelina, demostrando que el adipocito sintetiza y secreta 

citosinas vinculadas con la inflamación como la IL-6 y el FNT-α. 52 52  
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Por lo que al presentar inflamación crónica, la fagocitosis esta alterada y deja 

susceptible a la persona de microorganismos nocivos entre ellos el M. 

tuberculosis. El hecho de que, al momento del estudio, de los casos 

representativos, la mayoría de los discursos tuvieron relación con la categoría 

cognición encarnada, es decir las personas cuentan con conocimientos basados 

en experiencias, en percepciones individuales influyendo la cultura, lo psicológico 

y la economía. Asociado a esto, el paradigma de la complejidad podría unir, en un 

momento mismo espacio y tiempo, lógicas que se excluyen y al mismo tiempo se 

complementan16 para poder lograr en el grupo de personas con diabetes mellitus 

tipo 2, tuberculosis y diabetes un aprendizaje complejo, a través de las 

intervenciones de educación para salud por parte de enfermería para crear 

conciencia social con una visión reflexiva, crítica, creativa y práctica transformando 

el proceso salud-enfermedad con la intencionalidad de la salud siempre buscando 

un conocimiento dinámico, es decir una relación en constante interacción por parte 

de enfermero y el paciente, pues el cuidar requiere de un  proceso exploratorio y 

de cambio continuo porque no es posible la predictibilidad del rumbo en las 

respuestas humanas. 

Del análisis de los resultados de este estudio se puede afirmar que las personas 

que padecen diabetes mellitus identifican como ya se había mencionado 

anteriormente algunas de las complicaciones agudas y crónicas pero no identifican 

que es por un inadecuado control metabólico, generando una personalidad lega, 

que si bien no es un término que se reconozca  como tal,  se ha comentado por 

otros autores como Tormo 40 en donde se debe fomentar en las propuestas 

educativas con este padecimiento crónico-degenerativo, que la salud sea una 

responsabilidad del individuo, ya que el cuidado de su salud es un aprendizaje al ir 

creando conciencia de una realidad. Tomando en cuenta la matriz epistémica de la 

complejidad que constituye una vía para abordar la producción del conocimiento y 

la comprensión de los fenómenos de la humanidad, la vida, la existencia, el 

desarrollo humano, la sustentabilidad de la especie humana y la educación, donde 

el hecho de trabajar con seres humanos resalte el hecho de múltiples realidades 

en diferentes contextos.39 
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Se creía que la tuberculosis estaba a punto de erradicarse en México porque se 

había llegado a una escasa cantidad de casos, pero ahora ha resurgido con una 

fuerte resistencia a los antibióticos actuales, lo cual es bastante preocupante. 54  

Se podría inferir que esta condición de personalidad lega podría estar presente en 

un mayor número de personas conforme siga existiendo la presencia de diabetes 

mellitus tipo 2 y no identifiquen riesgos percibidos, es decir  una vulnerabilidad 

fisiológica, psicológica, económica, social, ambiental y política de enfermedades 

relacionas con diabetes mellitus descontrolada. 

Como parte de la investigación se deseaba estudiar aquellas redes de  apoyo con 

las que contaban los informantes, resultando  indispensable reconocer el campo 

de relaciones, en especial en la diabetes mellitus y los cuidados necesarios para 

mantener un adecuado control metabólico y con ello evitar complicaciones en 

particular la tuberculosis pulmonar activa es necesario conocer e identificar  las 

redes de apoyo social en especial redes informales que son todas aquellas 

interacciones, en la familia, cónyuge, hijos, hermanos, familiares y amistades en 

donde influye la cultura, el nivel educativo, las experiencias previas, costumbres 

que la mayoría de las veces cuentan con conocimientos empíricos y se transmiten 

de generación en generación poniendo en riesgo la salud, en donde el enfermero 

debe ofrecer acciones integradas incluyendo las diferentes dimensiones que 

comprenden la experiencia humana: lo subjetivo, lo social, lo político, económico y 

cultural, poniendo así al servicio de la salud la capacidad de contextualizar, 

transformando información, conocimiento en conocimiento en un contexto 

natural,11 único e irrepetible.  

De los datos obtenidos, se puede deducir que fuerza social categorizado como el 

vínculo entre individuos o individuos y grupos que sirven para mejorar la 

adaptación cuando uno se enfrenta a situaciones de estrés, reto o privación así 

como el acceso a recursos sociales, a partir de relaciones de confianza, cobrando 

relevancia y fuerza mientras se mantiene el concepto en la sociedad. Enfermería 

debe tener el enfoque que plantea Morín,39   el conocimiento científico ha tenido 

como misión disipar la aparente complejidad de los fenómenos a fin de revelar el 
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orden simple al que obedecen. Aclarando que simplificar la realidad implica la 

mutilación de los fenómenos que se estudian conllevando esto a una ceguera, 

entendida ésta como un modo cercenante de organización del conocimiento, 

incapaz de reconocer y de aprehender la complejidad de lo real. 

Tormo40 nos menciona que el principal objetivo estratégico de la comunicación de 

riesgos es  disminuir la preocupación de las personas sobre ciertos riesgos a la 

salud, llevando el riesgo percibido en línea con el riesgo real. Por lo que se debe 

tener especial atención en la denominada amplificación de historias, que es la 

triada generada ante un proceso de construcción humana, conformada por la 

información es todo conocimiento científico o empírico creado en la interacción 

diaria, la energía que es la conceptualización de la información y su transmisión y 

por último la materia son los actos o conductas generados en la constante 

interrelación en la sociedad. Esto porque una buena historia es aquella en la que 

tanto los interés del público como los de las personas que aumentan las historias 

se fortalecen uno a otro. 

Uno de los hallazgos principales de esta investigación es la importancia de educar 

a los pacientes desde el punto de vista de comunicación de riesgos, los aspectos 

de cómo comunicar riesgos sobre la salud a la población, 40 son los siguientes. Es 

necesario recordar que los mensajes van a ser considerados en primer lugar por 

su origen, en segundo lugar, por el contenido. Por tanto, crear un clima de 

confianza es la base para que el mensaje se escuche más que se interprete. 

Además, tres aspectos son especialmente destacados:  

1) Las acciones que se lleven a cabo son más elocuentes que las palabras. 

2) La confianza se va a ver reforzada por la transparencia. 

3) Los mensajes no sólo dependen de su contenido sino de la forma en que se 

comunica. Y así, dar el tono emocional adecuado (empatizar con los sentimientos 

y emociones de las personas que escuchan) puede facilitar ser escuchado. 

Las claves del mensaje deben 40: a) Incluir todos los puntos de vista (por ejemplo 

grupos de afectados, industria, administración, consumidores, etcétera), b) Ofrecer 
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un tratamiento respetuoso y dar respuesta a todas las partes implicadas, c) 

Reconocer que ciertos grupos sociales necesitan mensajes diferentes que 

permitan juzgar el nivel de confianza, implicación, juego limpio y responsabilidad 

por parte del que comunica y d) Hacer de la percepción del riesgo una ciencia más 

participativa y democrática, más transparente y accesible. 

Los elementos útiles 40 en la comunicación de riesgos son: a) hacer una 

declaración clara desde el principio, de que el objetivo del comunicante es 

proteger y promover la salud de la población; b) expresar la independencia 

respecto a la industria y a otros departamentos de la administración; c) claridad, 

apertura y sinceridad sobre qué es lo que se conoce sobre un riesgo específico 

para la salud y qué es lo que no se conoce; d) ofrecer oportunidades para el 

encuentro con personas y grupos afectados siempre que sea posible e implicar a 

grupos de la comunidad de personas afectadas en los objetivos de estudio y en el 

diseño; e) acceder rápidamente a bases de datos para obtener información 

basada en pruebas. La tecnológica actual, que favorece la comunicación y la 

inmediatez en la circulación de la información, se une la aspiración social de 

recibir respuestas a las demandas, razonadas y razonables, ante situaciones de 

las que se considera que ponen en riesgo la salud, la de generaciones futuras o la 

del medio ambiente, para muchos sustento básico de su salud, ser conscientes de 

este cambio es una oportunidad.  

Se compararon los resultados con el paradigma de la complejidad y la correlación 

de la diabetes mellitus y tuberculosis pulmonar se articula sobre la base de los tres 

principios  del paradigma, los cuales son el principio dialógico al asociarse dos 

términos a la vez complementarios y antagónicos es decir una confluencia de 

enfermedades infecciosas no resuelta y el incremento de las enfermedades 

crónico-degenerativas, el principio de recursividad organizacional implicando un 

proceso recursivo en donde los productos y los efectos son al mismo tiempo 

causas y productos de aquellos que lo producen, es decir los profesionales de la 

salud tienen una responsabilidad al atender y verificar si el paciente comprende y 

se compromete con las acciones que debe realizar así como identificar las redes 
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de apoyo con las que cuentas los pacientes buscando las conductas que pueden 

favorecer y generar cambios en acciones que afectan su salud y por último el 

principio hologramático ve más que las partes y al holismo que no ve más que al 

todo, aludiendo a un todo organizado, en donde enfermería y el sistema de salud 

deben compartir cada parte que los conforma por lo tanto, forman parte del 

problema y a su vez de una posible solución. 

La comparación con estudios epidemiológicos, no es factible porque se trabajó 

con casos representativos sin embargo, una de las más grandes ventajas de 

trabajar con la metodología cualitativa y el método Emic-Etic, fue que el 

investigador y los informantes mencionan su verdad en un contexto, claro está 

alejado de una “patología contemporánea del pensamiento”,39 lejos de la 

hipersimplificación de la realidad, al representarla mediante todas las 

percepciones de los casos representativos, sin ocultar lo que realmente es. 

De allí, que la matriz epistémica de la complejidad constituye una vía para abordar 

la producción del conocimiento y la comprensión de los fenómenos de la 

humanidad, la vida, la existencia, el desarrollo humano, la sustentabilidad de la 

especie humana y la educación, donde el hecho de trabajar con seres humanos 

resalta el hecho de múltiples escenarios en diferentes contextos. La carencia de 

este tipo de investigación en la salud y en especial en el área de enfermería limita 

que se pueda comprender el alcance de la disciplina de enfermería, su visión y la 

magnitud de sus  intervenciones, lo que generaría  un impacto en nuestra 

sociedad, respecto al ideal que se tiene en cuanto a la profesión de enfermería. 

De este estudio se desprende información que puede ser de utilidad para los 

enfermeros en la Red TAES y el abordaje de la comorbilidad de diabetes mellitus 

tipo 2 y la tuberculosis pulmonar. Es necesario que se continúe investigando sobre 

estos padecimientos, sería recomendable, para futuras investigaciones, que se 

tome en cuenta las conductas de riesgo  y estilos de vida de las personas que 

padecen enfermedades crónico-degenerativas. 
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4.4 Conclusiones 

Lo expuesto a lo largo de este trabajo permite obtener  las siguientes conclusiones 

las personas que padecen diabetes mellitus, requieren necesidades de educación 

para prevenir complicaciones, como lo es, la tuberculosis pulmonar contemplando 

si perciben riesgos, en relación, con otros padecimientos asociados a diabetes con 

un inadecuado control metabólico así mismo las redes de apoyo formales e 

informales en su entorno desde la perspectiva del paradigma de la complejidad.  

Ya que hoy en día un problema y en especial relacionado con la salud, presenta 

diferentes aristas, de acuerdo a las experiencias que compartieron los 

participantes del estudio predomino la cognición encarnada, evidenciando el tipo 

de conocimientos que tienen las personas con los padecimientos antes 

mencionado. 

El dominio de esta categoría antes mencionada, crea un comportamiento humano 

determinado por una cultura, actitudes, emociones, valores y/o genética, un 

aspecto importante sobre la forma de ser de las personas es el hecho de la 

manera en la que aprenden; a través de la imitación, este recurso es muy utilizado 

por el ser humano desde la antigüedad, las personas que padecen diabetes 

mellitus tipo 2 y tuberculosis pulmonar al no identificar la etiología de la 

enfermedad y mucho menos contemplar los riesgos que son cofactores sociales, 

en donde de igual forma se observó que sus redes de apoyo informales como lo 

es el núcleo familiar, amigos y conocidos, influyen en sus cuidados, la toma de 

decisiones e imitan acciones entre sí, con base en este campo de relaciones. En 

los discursos obtuvo un segundo lugar dentro del rankeo, en las categorías, a 

pesar de que existe una red formal en los Centros de Salud llamados Grupos de 

Ayuda Mutua (GAM) que cuenta con estrategias para controlar a las personas que 

padecen enfermedades crónico-degenerativas, en el caso de la Tuberculosis se 

observó que las estrategias dentro de la Red TAES y al ser también una red de 

apoyo formal, favorece la adherencia al tratamiento terapéutico sin embargo las 

personas no poseen el conocimiento sobre la enfermedad y no identifican que el 

padecer diabetes mellitus tipo 2 con un inadecuado control metabólico favorece a 

la infección del M. Tuberculosis. 
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En plena era de la tecnología existen más enfermedades y a pesar de las 

estrategias con las que cuenta la OMS para combatir el sobrepeso y la obesidad, 

México ocupa el primer lugar a nivel mundial en obesidad infantil  y el segundo en 

adultos el cual es un factor de riesgo para numerosas enfermedades crónico-

degenerativas entre ellas la diabetes mellitus. En donde al visualizar que ante 

estos padecimientos los conocimientos y conductas que implica la enfermedad y 

que la industria farmacéutica está bajo el criterio que no consiste en la extinción de 

la enfermedad, sino más bien por una lógica de preservar y multiplicar las 

dolencias e inquietudes. Hoy en día el paradigma actual que persiste en la salud 

es el paradigma eco-epidemiológico, esta teoría emergió al reconocerse el 

misterio de las nuevas epidemias de enfermedades crónicas; en el curso del 

tiempo, esta teoría de la multiplicidad de las causas se desarrolló como la actual 

epidemiología de los “factores de riesgo”.55 

El modelo de la “caja negra” es una metáfora para representar fenómenos cuyos 

mecanismos internos están ocultos y son desconocidos para el observador.56 A 

pesar de que este paradigma analiza determinantes y eventos en diferentes 

niveles de organización: biomédico, clínico y epidemiológico8 y con un enfoque 

preventivo aplicando información y técnicas a diferentes niveles de intervención. 

Postula la existencia de multicausalidad en forma de red para cada proceso 

patológico, donde el peso causal de cada factor depende de su cercanía con el 

presunto efecto, y eventualmente permite romper la cadena causal interviniendo 

sobre un factor de riesgo. Sin embargo el sistema de salud esta fraccionado al 

contar con un equipo multidisciplinario, involucrando el conocimiento de varias 

disciplinas como lo es la enfermería, la medicina, trabajo social, etc., aportan cada 

una desde su espacio pero sin interactúan entre sí y la realidad de las 

enfermedades actualmente  más que dividir se requiere unir y articular saberes. 

Por lo que se cita a Kuhn 56 “A veces un problema normal, que  debería resolver 

por medio de reglas y procedimientos  conocidos (ciencia normal), opone 

resistencia a los esfuerzos reiterados  de los científicos para ser  solucionado”… 

“En esas y en otras formas, la ciencia normal se extravía repetidamente y cuando 
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lo hace, se inician las investigaciones extraordinarias que conduce a una nueva 

base para la práctica de la ciencia”. Entonces surge precisamente, un nuevo 

paradigma. 

Esta evolución dialéctica que aquí resumida aparece con nitidez, no carece, sin 

embargo de tensiones que se dan precisamente entre quienes viven convencidos 

de la ciencia normal a pesar de sus “extravíos y quienes han puesto en duda su 

validez para continuar, explicando una realidad, que,  a sus ojos, ha rebasado los 

viejos esquemas y exige nuevas perspectivas para su análisis. De esta manera 

ambos paradigmas se imponen por su propio peso y el viejo paradigma pasa a 

formar parte de la historia no sin cobrar en ocasiones el precio por ello. 56 

Es por esto que enfermería, deben avocarse a encontrar una racionalidad múltiple, 

que esté permeada por el propio paradigma de la complejidad, lo que conlleva a 

escuchar más que de multidisciplinariedad, sino de  interdisciplinariedad, en donde 

la relación existente entre varias disciplinas es recíproco,  y con un objetivo en 

común, un plan de acción, con el fin de llegar a  una transdisciplinariedad, en 

donde los profesionales de la salud incluida enfermería, en el sistema de salud se 

articulen para comprender las situaciones del mundo presente, ejecutando la 

teoría y la práctica y en donde incluso se lleguen a confrontar las disciplinas pero 

con la finalidad de que surjan nuevos datos, nuevos conocimientos, llegando a un 

ámbito de acción superior al de cada una de las disciplinas por separado. 39 

Por lo anterior de esta investigación surge como aportación, el término cuidado 

complejo  emergiendo como nuevo paradigma, el cual implica observar el entorno 

cambiante, globalizado, económico, político, social,  cultural, tecnológico y 

psicológico de las personas con capacidad de adaptarse y cambiar en los ámbitos 

emocional, conductual y cognitivo aprendiendo de la experiencia otorgando 

intervenciones realistas, con la finalidad de generar un cambio en el actuar 

consciente de las personas y contribuir en el control metabólico de la diabetes 

mellitus tipo 2 y un México libre de tuberculosis generando que la salud sea un 

estado adaptativo complejo. 
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Es por esto que el cuidado complejo se basa en el paradigma de la complejidad y 

la Educación para la salud como un verdadero elemento del cambio, definiéndolo 

como un proceso activo, práctico de enseñanza-aprendizaje con la finalidad de 

crear conciencia social teniendo una postura reflexiva, crítica, creativa e 

innovadora en el proceso salud-enfermedad con la  intencionalidad de buscar  una 

transformación del cambio no solo a nivel cognitivo, sino también conductual y 

emocional buscando la salud y/o que se adapte y cambie según lo requiera  cada 

padecimiento. Las aproximaciones apreciadas en este estudio dan un panorama 

de comportamiento y percepción que tienen las personas al padecer diabetes 

mellitus tipo 2, tuberculosis pulmonar y/o la comorbilidad, en un futuro pueden 

aportar datos para un mejor control, seguimiento, predictibilidad y estandarización 

del mismo. Contemplar el paradigma de la complejidad y la mirada de la profesión 

de enfermería busca que la generación del conocimiento se construya por 

referencia obligada a un contexto teniendo presente que es imposible conocer el 

todo, que el buen aprendizaje se da en grupos y es indispensable que las 

intervenciones de enfermería estén dirigidas a enseñar a aprender y mejorar 

aprendiendo a aprender.  
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5. Anexos 

5.1 Consentimiento informado 
Carta de consentimiento informado. 

Yo he leído y comprendido la información anterior y mis preguntas han sido respondidas 

de manera satisfactoria. He sido informado y entiendo que los datos obtenidos en el 

estudio pueden ser publicados o difundidos con fines científicos. Convengo en participar 

en este estudio de investigación. 

_____________________________________                       _____________________ 

                                 Firma                                                                     Fecha 

 

He explicado la naturaleza y los propósitos de la investigación; le he explicado acerca de 

los beneficios que implica su participación. He contestado a las preguntas en medida de lo 

posible y he preguntado si tiene duda. Acepto que he leído y conozco la normatividad 

correspondiente para realizar investigación con seres humanos y me apego a ella. 

_____________________________________                         ____________________ 

                   Firma del investigador                                                       Fecha 

Carta de revocación del consentimiento. 

Título del protocolo: Necesidades de educación en la prevención de Tuberculosis en 

personas con Diabetes Mellitus desde el paradigma de la complejidad. 

Sede donde se realizara el estudio: _______________________________________ 

Por este conducto deseo informar mi decisión de retirarme de este protocolo de 

investigación por las siguientes razones: ( Este apartado es opcional) y puede dejarse en 

blanco si así lo desea) 

________________________________________________________________________

________________________________________________________________________

_______________________________________________________________ 

 

________________________________________                    ___________________  

                                  Firma                                                                    Fecha 
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