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Introducción 

La dieta es una herramienta en la ciencia nutriológica para el combate de enfermedades, que 

bien son abordadas con motivos preventivos o como tratamientos. Sin embargo, la dieta no es 

solamente un implemento biomédico curativo, sino que, también, es una práctica social en 

donde la cultura, las tradiciones, las costumbres, los hábitos, las políticas, las normas y 

valores de cada grupo social la construyen y reconfiguran, tomando un significado cambiante 

influido por la región, la época, el modelo económico, las políticas alimentarias y las políticas 

en salud. De esta forma, la dieta es una herramienta de prevención, combate y rehabilitación 

con alto impacto en las enfermedades crónicas degenerativas no transmisibles, siendo el 

tratamiento de primer contacto para el control de la Diabetes Mellitus Tipo 2 [DMT2] y la 

generación de estilos de vida saludables. 

La DMT2, representa un reto mundial, sobre todo para los países en vías de desarrollo, puesto 

que, por una parte, el acceso a una mejor calidad de vida se ve imposibilitada por los recursos 

disponibles para la sociedad (salario, desempleo, accesibilidad alimentaria, seguridad 

alimentaria, políticas neoliberales, horarios laborales,  por mencionar algunos) y, por otra, los 

estudios que se han realizado desde el descubrimiento de la DM hasta la actualidad, no han 

logrado disminuir el problema en su origen, por lo tanto, ésta ha ido en constante crecimiento, 

siendo además, una enfermedad prevenible y controlable con la generación de estilos de vida 

saludables con especial énfasis en la dieta. 

Es así, que, la presente investigación devela las representaciones sociales de la dieta en la 

DMT2 de forma comparativa entre controlada y sin control, la cual, se reconstruye sobre la 

cultura y sociedad, puesto que de ellas emana el sentido común y contextualización de la 

alimentación pero donde se halla el reflejo de determinantes sociales que afectarán de manera 

positiva o negativa la identidad de la dieta, su actividad, su propósito, las normas y valores, la 

posición y relación, rodeadas en un entramado sociopolítico y económico, que transforma la 

concepción de la dieta y recae en la alza de la enfermedad, reconstruyendo la dieta y 

contrastándola en un dinamismo entre núcleo y periferia referente a: 1) tipos de alimentos vs 

tipos de cocciones, 2)tipos de prácticas junto con la dieta, 3)relaciones de poder, 4) 

propósitos, en relación al conocimiento de la dieta y, 5) descontextualización y 

regionalización de la dieta. 
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De esta forma se proponen distintas líneas a investigar, para conseguir una dilucidación más 

completa del fenómeno dietético del colectivo respecto a la DMT2, considerando la 

representación de la dieta acorde al sentido común respecto al colectivo profesional, es decir, 

los profesionales en nutrición.  
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Planteamiento del problema 

La dieta, en la práctica de la ciencia nutriológica, es una herramienta básica para la 

promoción, prevención, tratamiento, monitoreo y rehabilitación de la salud, su contribución 

reside en evitar la aparición y desarrollo de enfermedades a través del mantenimiento del 

estado de salud nutricional, por lo que es un elemento relevante en el marco del proceso 

salud/enfermedad/atención. Dicho instrumento, ha sido abordado por parte de la nutrición en 

aspectos de trasfondo cuantitativo y cualitativo, los cuales han cubierto campos tanto 

multidisciplinarios como transdisciplinarios. Sin embargo, existen aún huecos de información 

en relación con la dieta, en donde la sociología no ha tenido exploración. 

Tales contribuciones han desarrollado un mejor abordaje sobre las enfermedades crónico-

degenerativas no transmisibles [ECNT] en cuanto a procedimientos y técnicas, así como las 

herramientas de apoyo para la aplicación de los mismos. Tal es el caso de la Diabetes 

Mellitus tipo 2 [DMT2], la cual es, biológicamente, una enfermedad crónica degenerativa de 

carácter epidemiológico nacional (Guazo, 2016) y, socialmente, es una enfermedad de alto 

impacto económico, que ha afectado por años a la población mexicana (ENSANUT MC, 

2016). Los costos, el sufrimiento, el olvido de la colectividad, la cronicidad, son elementos 

que representan para el paciente, su familia y la sociedad, un gran peso social que pudiera ser 

prevenible y tratable con la dieta. 

Las estadísticas nacionales en materia de nutrición revelan un incremento drástico de dicha 

enfermedad en los últimos 6 años (ENSANUT MC, 2016), como referentes, desde 1985 hasta 

2015, han fallecido, un millón setecientos mil habitantes por esta causa directa (OMS, 2016), 

haciendo más vulnerables a quienes la padecen y las generaciones que precederán, 

reduciendo tanto la esperanza como la calidad de vida y denotándose directamente a través de 

la reproducción de hábitos dietéticos y alimenticios que por sentido común del colectivo 

mexicano, y herencia cultural, es correcto. De esta manera, se observa el panorama del efecto 

dietético en cuanto a la DMT2, donde el colectivo, quién sufre la enfermedad, carece de 

información sobre la dieta, denotando inflexiones en su propósito y su aplicabilidad. 

En ese sentido, la dieta debería ser una herramienta prioritaria de combate a las ECNT, en 

especial la DMT2 por su alto impacto mundial y nacional pero, en consecuencia de las 

políticas establecidas con las que se rigen los procedimientos y técnicas en los procesos 

salud/enfermedad/atención y de educación, aún no han logrado incidir en la disminución de 

su mortalidad, morbilidad o prevalencia, dejando de lado al precepto básico de combate a esta 

enfermedad, la dieta, y generando un desajuste de objetivos sobre el combate en DMT2 en 
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relación a preceptos políticos descendentes que norman las prácticas biomédicas 

sistematizadas desde organismos internacionales a locales. 

Desde la mirada de la praxis hegemónica biomédica sistematizada, las relaciones entre la 

dieta y el proceso salud/enfermedad/atención de la DMT2 se convierten entonces en un 

proceso social, manifestando diversos factores influyentes en dicho proceso, que su origen no 

es del todo biológico, sino  que existen factores que influyen de manera directa o indirecta en 

la forma de manifestación de enfermedad o muerte de los colectivos, estos factores son un 

conjunto de determinantes sociales revelados discursivamente en un conjunto de 

percepciones, estímulos y respuestas, comportamientos, conocimiento, simbolismos y 

representaciones sociales de la realidad, generando un fenómeno en donde la enfermedad 

condiciona la manera de vivir y morir del colectivo, los cuales, muchas de las veces su 

conocimiento en el área de la salud está olvidado, condicionando un juego con el sentido 

cognitivo y el olvido científico. 

Es así que, una observación profunda y re-análisis de la dieta sobre el proceso 

salud/enfermedad/atención de la diabetes mellitus tipo 2 desde la mirada de la sociología de 

la salud a través de la teoría de las representaciones sociales, con énfasis en redefinición de la 

dieta, generaría un panorama social para entender otros factores que revelan la realidad 

operativa de un paciente con DMT2 en un contexto amplio, que no solo brindara 

contrastaciones reales sino la construcción del núcleo procesual de la dieta en el paciente. 

Pregunta de investigación. 

¿Cuáles son las representaciones sociales de dieta en pacientes con diabetes mellitus tipo 2 

con y sin control en el Estado de México oriente? 
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Justificación. 

La Diabetes mellitus tipo 2 tiene una incidencia a nivel mundial y nacional que se encuentra 

al alza desde hace ya varias décadas, por lo que es una enfermedad crónica no transmisible, 

de prioridad en atención y, su relación directa con la dieta, la educación y la economía. 

A pesar de las políticas y programas implementados a nivel mundial, nacional y estatal, no se 

ha logrado incidir de forma directa y tajante en tal situación, además de no  mencionar algún 

profesional de la salud como supervisor o encargado de tales estrategias, acciones o diseño de 

las mismas, aunado a no existir estudios cualitativos que muestren la realidad social con base 

a la concepción de la dieta respecto a la diabetes mellitus tipo 2 y, mucho menos, estudios de 

comparación en distintas poblaciones. 

Es así, que, se encuentra un hueco representativo dentro de lo que es el proceso 

salud/enfermedad/atención respecto a la dieta en la Diabetes mellitus tipo 2. Por lo cual, las 

políticas se encuentran alejadas de la realidad del colectivo y no se incluye como base de las 

propuestas resolutivas y programas afines a tales implementaciones, lo que conduciría hacia 

un mejor abordaje en la promoción, prevención, tratamiento y monitoreo en dicha 

enfermedad. 

Con base en lo anterior, es necesario realizar una investigación desde la mirada de la 

sociología de la salud y, específicamente, a través de las representaciones sociales, para 

abordar la construcción social de la dieta sobre Diabetes mellitus tipo 2 con el fin de develar 

los factores de determinación social asociados, como factores primordiales, a la realidad del 

problema, desde el punto de vista del colectivo, quien realmente es quien vive y sufre la 

enfermedad.  

Por medio de la categorización y comparación de los determinantes que el colectivo indique 

como perjudiciales o a favor sobre su dieta, dejando ver las acciones y factores que deben 

tomarse en cuenta para la práctica del nutriólogo, como del equipo multidisciplinario, sobre 

el correcto apego del régimen alimenticio, así como su implementación desde la vertiente de 

la realidad social, disminuyendo costos tanto para el paciente y su familia como para la 

sociedad y el gobierno. 
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Objetivos 

     Objetivo General. 

Analizar el significado de dieta en pacientes con diabetes mellitus tipo2 con y sin control en 

el estado de México oriente, basado en la Teoría de las representaciones sociales. 

     Objetivos Específicos. 

 Describir las representaciones sociales de la dieta en torno a pacientes controlados y 

descontrolados con Diabetes Mellitus tipo 2 

 Categorizar las Representaciones Sociales de dieta en la Diabetes Mellitus tipo 2 

 Comparar las representaciones sociales de la dieta entre pacientes controlados y 

descontrolados con Diabetes Mellitus tipo 2 
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Revisión de la literatura 

Marco Teórico 

Teoría de las Representaciones Sociales. 

Origen. 

El término de representaciones sociales tiene un origen que comprende diversos hechos, 

lugares, términos y conceptos, y autores, principalmente filosóficos, los cuales a partir de 

1879 se vieron en la necesidad de derivar, concatenar, estructurar y experimentar, junto con 

la creación de instrumentos, las diversas significaciones y conceptualizaciones que 

comenzaron a surgir gracias a la fundación del instituto de psicología en Leipzig, Alemania.  

Tal instituto, fundado por Wundt, se originó para la experimentación psicológica, por lo que 

este término de psicología experimental fue acuñado para diferenciarla de otras corrientes. 

Tan grande fue el impacto que psicólogos influyentes de la literatura actual fueron 

estudiantes de dicho instituto, y que con lo cual, el termino siguió derivando en otros 

haciendo distinción entre lo natural y lo social. 

De esta forma el término psicología experimental, al verse influenciado por métodos 

positivistas de Mach y Avenarius y, al interpretar la ideología de Wundt por Tichtener; 

Wundt consiguió realizar métodos de explicación de fenómenos con los cuales llevaría a cabo 

tres tareas: la creación de la psicología experimental, metafísica científica y la psicología 

social, con su respectiva diferenciación de ciencias naturales y ciencias sociales. 

Así, teniendo una idea metodológica de reporte introspectivo (experiencial), logra desprender 

la interpretación de los productos de la experiencia colectiva, influenciado por Lazarus, 

Steinthal, Herder, Hartmann y Darwin, baso su análisis en el gesto animal para darle 

dirección a la comunicación entre habla y lenguaje humanos, y que resulto en que la 

comunicación de gestos proveía las bases indispensables de la vida social. 

“…existe una respuesta mimética innata a las 

expresiones de otros por lo que es posible la 

transferencia de los estados mentales del individuo.” 

(Danziger K. 1980) 
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De esta forma realiza inferencias relacionando la comunicación de gestos que originan la 

producción cultural: lenguaje, mitos y costumbres, y que con el tiempo cambian lentamente, 

catalizando la relación hombre-colectividad y cultura-producto. 

Por otra parte, en Norteamérica, por John Dewey y George Herbert Mead, surge el 

pragmatismo: la filosofía de la acción. Dewey propone que la decisión activa es la que 

proyecta la acción/el hacer de los individuos, creando así, la inflexión sobre el modelo del 

arco reflejo y al mismo tiempo se desarrolla la relación entre conocimiento y realidad, por la 

cual se integra la intersubjetividad. 

Mead realiza su análisis sobre el denominado acto social, el cual involucra símbolos y 

significados al estar relacionado con el espíritu y la comunicación y, que consecuentemente, 

esta comunicación crea la realidad. En este sentido, se refiere la intersubjetividad superpuesta 

en el yo (quien actúa), el mí (quien percata) y el otro (quien evalúa la comunicación entre los 

dos primeros). 

Dados los momentos históricos que marcaron un punto de partida en este tema, Émile 

Durkheim, en su paso por distintas escuelas e institutos de psicología, se encuentra con 

Wundt en su propio instituto de psicología experimental, atraído por las publicaciones y la 

metodología tan rigurosa, en 1895 establece las diferencias entre las representaciones 

individuales y las representaciones colectivas, definiendo la conciencia colectiva como la 

trascendencia de la fuerza coactiva percibida en los productos culturales como mitos, 

religión, creencias, etc., y definiendo a la psicología social como los fenómenos que atañen 

más al colectivo con la imposibilidad de reducirlo al individuo. 

Es hasta décadas posteriores, cuando el psicólogo francés Serge Moscovici retoma este 

concepto propio de Durkheim y le da completamente el enfoque sociológico, por lo que 

delimita a una definición concreta nombrándolo conceptualmente como “Representación 

Social”, que es: una modalidad particular del conocimiento, cuya función es la elaboración de 

los comportamientos y la comunicación entre los individuos. Es el sentido común originando 

el intercambio de comunicaciones del grupo social. 

Cierta investigación de Moscovici, la cual buscaba hender y traspasar el psicoanálisis, en la 

sociedad francesa en los años cincuenta, pudo distinguir la objetivación y el anclaje, los 

cuales se refieren a la elaboración, funcionamiento y condicionantes de una representación 

social. 
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Poco después, estudiosos seguidores de esta teoría, como Denisse Jodelet y Robert Farr, 

comienzan a delimitar y a crear las definiciones más adecuadas y actuales a tal teoría, 

primeramente tomando en cuenta la noción de los procesos generativos y funcionales del 

saber enfocados al pensamiento social y, por otro lado, los sistemas cognoscitivos con una 

lógica y lenguaje propios, comprendiendo en el mismo un orden de orientación en el mundo 

material-social y la comunicación de intercambio social para clasificar los aspectos del 

mismo mundo, tanto individual como grupal. Es decir, lo que es el mundo social en torno a 

mí y lo que soy yo en torno al mundo. 

Entre otros investigadores del tema, se encuentra a María Auxiliadora Banchs, quien resalta 

las representaciones sociales como contenido y como proceso, basándose en los caracteres 

anteriores, creando el constructo mental de la realidad generada en el intercambio de ideas 

entre sujetos y, que, encuentran su expresión en un lenguaje cotidiano, el cual es propio de 

cada grupo social. Se encuentran, también, Di Giacomo (1987) quien se enfoca en resaltar 

ciertas características intra e intergrupales. 

Mapa 1: Vertientes de las Representaciones Sociales;  

 

Fuente: Propia 
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Mapa 2: Origen de las Representaciones Sociales 

 

Fuente: Propia 

Definición. 

La teoría de las representaciones sociales es un entramado de diversos factores en forma 

discursiva a los que se le atribuyen percepciones de la realidad social para crear una idea de 

cómo llevar un comportamiento social con relación a, y para que, finalmente, esa idea sea 

transformada en un acto y pueda desenvolverse, socialmente, sobre esa práctica. 

El concepto de Representaciones Sociales aparece por primera vez en la obra de Moscovici 

en el año 1961, donde expone: 

“La representación social es una modalidad 

particular del conocimiento, cuya función es la 

elaboración de los comportamientos y la comunicación 

entre los individuos. La representación es un corpus 

organizado de conocimientos y una de las actividades 

psíquicas, gracias a las escuelas, los hombres hacen 

intangible la realidad física y social, se integran en un 

grupo o una relación cotidiana de intercambios, liberan 
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los poderes de su imaginación.” (Moscovici, 1979; 

citado en Mora, 2002). 

Aquí, Moscovici, esta relacionando el conocimiento, que es generado a partir de los 

individuos/colectivo, con la comunicación, que puede ser psíquica, verbal y/o mímica, y los 

lleva a un punto en donde, consecuentemente, lleva a una práctica comportamental. 

Posteriormente el propio autor afirmaba que:  

“La representación social es un conjunto de conceptos, 

enunciados y explicaciones originados en la vida diaria, en el 

curso de las comunicaciones interindividuales… Un sistema de 

valores, de nociones y de prácticas relativas a objetos, aspectos 

o dimensiones del medio social, que permite, no solamente la 

estabilización del marco de vida de los individuos y de los 

grupos, sino que constituye también un instrumento de 

orientación de la percepción de situaciones y de la elaboración 

de respuestas”. (Moscovici, 1981) 

En este sentido, es necesario resaltar las palabras clave de la cita anterior. Se mencionan las 

palabras “comunicaciones interindividuales”, “vida diaria”, “sentido común”, 

“estabilización”, “orientación y “respuestas”. Todas estas palabras se conectan para crear la 

esencia de las representaciones sociales, ya que nos explican el núcleo de lo que las 

representaciones sociales son, es decir, que, la vida diaria tiene un sistema de comunicación 

interindividual (interiorizado, de propiedad, de identidad) basado en el conocimiento social 

respecto a un objeto-sujeto-tiempo, conocido como el sentido común, el cual estabiliza y 

orienta los comportamientos del colectivo con el fin de tener una respuesta-estímulo-

respuesta respecto a la propia percepción y comportamiento. 

La teoría de las representaciones sociales ha tenido un estudio riguroso con diversos aportes 

para la delimitación del concepto mismo, y que con el paso de las décadas se tiene una idea 

mucho más firme y concreta. A pesar de gran cantidad de estudios acerca de las 

representaciones sociales, la mejor definición creada sigue siendo la del psicólogo francés 

Serge Moscovici, mismo que creo el concepto de las representaciones sociales. 

Wagner et al (1996), expone su punto de vista ante las representaciones de la siguiente 

manera: 
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“La teoría de la representación social es 

una aproximación constructivista social y una 

aproximación orientada discursivamente”. 

(Wagner et al., 1996) 

Se está consciente de que las representaciones sociales, son un entramado de discursos con un 

enfoque de construcción de la verdad del colectivo con base a sus acciones/actuar, de tal 

manera que continua… 

“En lugar de imaginar las representaciones 

dentro de las mentes es mejor imaginarlas a través de 

ellas, como un pabellón tejido por la actividad y el 

discurso de las personas” (Wagner et al, 1999) 

Es así como, Wagner, intenta relacionar, dentro de la teoría de las representaciones sociales, 

el sujeto y el objeto explicada por las acciones y los discursos, entendiendo de esta forma el 

comportamiento social. 

De tal manera que Moscovici, mucho antes, realizo una relación entre sujeto y objeto que le 

permitía explicar tal construcción e interpretación discursiva: 

“Sujeto y objeto no se considera funcionalmente 

separados. Un objeto se localiza en un contexto de 

actividad, ya que es lo que es porque es en parte 

considerado por la persona o el grupo como una 

extensión de su comportamiento”. (Moscovici, 1973) 

Tales comportamientos crean una atmosfera en la que, el colectivo, se desenvuelve, 

resignifica y actúa en relación a cierto objeto, por lo que realiza una tematización en torno al 

objeto desde su perspectiva como ente social: 

“La tematización denota cierto arreglo de 

palabras alrededor de un sujeto que no es el sujeto 

sintáctico, de modo que es percibido por quienes lo 

examinan” (Moscovici, 1979) 

Es así como, Moscovici, comienza a explicar de forma sintética: 
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“Es una teoría particular de las formas colectivas del 

pensamiento y creencia, y de las comunicaciones producidas 

bajo la construcción de la sociedad” (Moscovici, 1993) 

Moscovici, define las representaciones sociales como “una modalidad particular del 

conocimiento, cuya función es la elaboración de los comportamientos y la comunicación 

entre los individuos”, por lo que cada sociedad e individuo entiende y comprende algo y lo 

explica conforme a su propia percepción y experiencia. 

… “En el sentido clásico, las representaciones 

colectivas son un mecanismo explicativo, y se refieren a 

una clase general de ideas o creencias (ciencia, mito, 

religión, etc.), para nosotros son fenómenos que 

necesitan ser descritos y explicados. Fenómenos 

específicos que se relacionan con una manera particular 

de entender y comunicar - manera que crea la realidad 

y el sentido común -. Es para enfatizar esta distinción 

que utilizo el término “social” en vez de 

“colectivo…” (Moscovici, 1984). 

De esta forma, se hace diferencia entre las representaciones colectivas de Durkheim y 

representaciones sociales de Moscovici, dando, aparentemente, un pequeño toque, pero que 

involucra todo un panorama de relación de actividad cambiante de la vida colectiva respecto 

a un objeto. 

Mapa 3: Definición de las Representaciones Sociales 
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Fuente: Propia 

Mapa 4: Estratos constitutivos de las Representaciones Sociales 

 

  

Fuente: Propia 
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Elementos. 

Las representaciones sociales cuentan con elementos fundamentales que pueden ser 

analizadas desde el aspecto didáctico y/o empírico.  

Uno de ellos es la información, la cual es el conocimiento que se tiene acerca de algún objeto 

o fenómeno de naturaleza social y, que, por efecto de las dimensiones conlleva a la riqueza en 

la explicación por las relaciones cotidianas. 

El segundo es el campo de representación, tomando en cuenta el carácter ideológico, es la 

expresión jerarquizada del contenido de la representación tomando en cuenta las propiedades 

cualitativas. 

Como último elemento, se encuentra la actitud. Ésta contribuye a definir con cierta precisión 

a grupos y sus tendencias, además de ser el elemento más común de todos. Así, la actitud, 

constituye la orientación favorable o desfavorable por su implicación comportamental y de 

motivación. 

Moscovici (1979) concluye la teoría de las representaciones sociales afirmando tres 

condiciones que debe cumplir para la búsqueda correcta de la información y poder 

relacionarla, de tal manera que la tarea quede completa. 

a) La dispersión de la información, la cual hace referencia a que nunca será suficiente la 

información acerca de un objeto.  

b) La focalización, que siempre será diversa y que explica la interacción social como 

forma de atractivo social acorde a los intereses particulares del individuo.  

c) La presión a la inferencia es la respuesta que se exige del individuo de acuerdo con el 

grupo social y a constructos ideológicos acordes a un objeto, aplicado en las acciones 

como posturas determinadas.  

De esta manera las dimensiones de la dinámica, la objetivación y el anclaje tomaban sentido 

en torno a la selección y descontextualización de los elementos, formación del núcleo 

figurativo y naturalización. 

La objetivación toma la selección y descontextualización hasta formar un núcleo 

“figurativo” que se naturaliza, constituyendo de esta forma la teoría esquematizada. Es en 

donde la información superabundante junto con los signos lingüísticos, tratan de 

relacionar/acoplar la palabra a la cosa. 

Según Moscovici dice lo siguiente acerca de la objetivación: 
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“Es descubrir la cualidad icónica de un ente o idea 

imprecisos, para reproducir un concepto en una imagen” 

(Moscovici, 1984) 

De esta forma el análisis hacia la objetivación apunta a la realización del objeto de 

representación en relación con los valores, la ideología y los parámetros de la realidad social. 

Acorde a Jodelet y Abric, se confiere lo siguiente: 

“El núcleo es simple, concreto, gráfico y 

coherente… lleva la marca de la cultura y de las 

normas del entorno social” (Abric, 1996) 

“En este caso, la intervención social se 

traduce en el significado y la utilidad que les son 

conferidos” (Jodelet, 1986) 

El anclaje representa la liga referente a la colectividad, el cual sirve para la interpretación de 

la realidad y actuar en ella. Este término delimita la visibilidad de la manera en que 

contribuye a modelar las relaciones sociales y como se expresan. Cuando el objeto social es 

cambiado por un instrumento, se coloca en una escala de preferencias en las relaciones 

sociales. 

“(La teoría de las representaciones sociales…) excluyen 

la idea del pensamiento o la percepción sin un ancla” 

(Moscovici, 1984) 

Algunos otros elementos que contemplan estas representaciones sociales son las formas de 

determinación social, que son la central y la lateral. 

Para Jodelet es: 

“La integración cognitiva del objeto representado 

dentro del sistema de pensamiento preexistente y a las 

transformaciones derivadas de este sistema” (Jodelet, 1986) 

La diferenciación de ambas se distingue en que la central compone y conforma todo el 

constructo intracolectivo y está directamente relacionada a la representación social, mientras 

que la lateral son factores intercolectivos y que afectan de manera externa e indirecta en el 

constructo de las representaciones sociales y, que obviamente, ninguna es más importante que 
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otra, puesto que ambas conforman la ideología y caracterización de las representaciones 

sociales. 

Jodelet continúa: 

“El proceso de anclaje se descompone en 

varias modalidades…” (Jodelet, 1986) 

Estas modalidades permiten comprender: 

 Cómo se confiere el significado al objeto 

 Cómo se utiliza la representación del mundo social, marco e instrumento de conducta 

 Cómo se opera la integración dentro de un sistema de recepción y conversión de los 

elementos acorde a la representación 

De esta forma queda constituida la teoría de las representaciones sociales y es mucho más 

fácil incidir sobre la interpretación de los discursos una vez que se han comprendido los 

elementos y se aplican paso a paso en un orden estricto con el fin de crear la relación más 

próxima y conceptualización más certera. 

Mapa 5: Construcción de las Representaciones Sociales 
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Fuente: Propia 

Construcción. 

Como máximo exponente, y creador de la teoría de las representaciones sociales, se 

encuentra el psicólogo francés Serge Moscovici, quién ha tenido diversos seguidores y, por 

decir de alguna forma, logró tener generaciones que lo acompañan a través de las múltiples 

exploraciones y conformaciones que solidifican cada vez más los elementos que componen 

dicha teoría. 

Dentro de estos elementos, existen diversas orientaciones metodológicas referentes al estudio 

de las representaciones sociales en las que se encuentran destacados autores y estudiosos de 

las mismas, como lo son desde Moscovici, Jodelet, Flahault, Friedman, Di Giacomo, y entre 

los que se ven influenciados en comparación metodológica, por mencionar alguno, como 

Tomás Ibáñez. 

A pesar de que Moscovici empleo cuestionarios estructurados y semiestructurados, sugirió las 

técnicas que pudiesen abarcar las dimensiones de tal teoría.  

Él mismo, define las representaciones sociales como “una modalidad particular del 

conocimiento, cuya función es la elaboración de los comportamientos y la comunicación 

entre los individuos”, por lo que cada sociedad e individuo entiende y comprende algo y lo 

explica conforme a su propia percepción y experiencia. 

… “En el sentido clásico, las representaciones 

colectivas son un mecanismo explicativo, y se refieren a 

una clase general de ideas o creencias (ciencia, mito, 

religión, etc.), para nosotros son fenómenos que 

necesitan ser descritos y explicados. Fenómenos 

específicos que se relacionan con una manera particular 

de entender y comunicar - manera que crea la realidad 

y el sentido común -. Es para enfatizar esta distinción 

que utilizo el término “social” en vez de 

“colectivo…” (Moscovici, 1984). 

Las representaciones sociales comprenden diversos significados y nociones de cierto 

“objeto”, los cuales están basados en una relación estímulo-respuesta (Abric, 2004) pero con 

una relación independiente. Por lo cual, también puede llegar a ser tanto una teoría general 



24 
 

como particular, e integra conceptos distintos como actitud, opinión, identidad, imagen, 

estereotipos, creencias, símbolos, emociones, reflexiones, etc. 

Así, la forma de entender la representación social es tomar en 

cuenta “la mediación individual y la trama socio-estructural”, “esta 

cultura ideológica forma el universo real del individuo y la 

colectividad” (Casas D. 2014). 

También es común conocer las representaciones sociales y entenderlas como lo expone Casas 

(2014)… 

“…las experiencias cotidianas de los sujetos, que bien, 

pueden referirse a grandes parcelas de la realidad, como el 

mundo físico, el mundo de la vida o el mundo social, o a 

aspectos muy limitados, como el funcionamiento de un 

ecosistema o el ciclo de la vida de un organismo.” 

Estas representaciones son sociales ya que permite conocer cómo se crean redes de 

elaboración y difusión de información, así como la agremiación de la misma, y es al tratar de 

poner en práctica sus reglas cuando la sociedad forja las relaciones que debería haber entre 

sus miembros individuales. 

En el desarrollo de la teoría de las representaciones se alcanza a vislumbrar la forma que va 

teniendo y el alcance tan ponderante que puede enriquecer a cualquier área del conocimiento 

si es combinado, no solamente por el aspecto psicológico o netamente social, sino por el 

conjunto de ideas y comportamientos basados en subjetividades que la sociedad va creando 

respecto a un “qué”, un “algo”, un “objeto”, y poder comprender el por qué y para qué de sus 

acciones respecto a lo estudiado en relación a la materia en combinación. 

Denise Jodelet (1984), quien actualmente es la máxima ponente de las representaciones 

sociales, es quien plantea que la noción de representación social concierne a: 

1. La manera en que nosotros, sujetos sociales aprendemos los acontecimientos de la 

vida diaria, las características de nuestro medio ambiente, las informaciones que 

en él circulan, a las personas de nuestro entorno próximo o lejano. 

2. El conocimiento espontáneo, ingenuo o de sentido común por oposición al 

pensamiento científico. 
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3. El conocimiento socialmente elaborado y compartido, constituido a partir de nuestras 

experiencias y de las informaciones y modelos de pensamiento que recibimos y 

transmitimos a través de la tradición, la educación y la comunicación social. 

4. Conocimiento práctico que participa en la construcción social de una realidad común 

a un conjunto social e intenta dominar esencialmente ese entorno, comprender y 

explicar los hechos e ideas de nuestro universo de vida. 

5. Son a un mismo tiempo producto y proceso de una actividad de apropiación de una 

realidad externa y de elaboración psicológica y social de esa realidad. Son 

pensamiento constitutivo y constituyente. 

Básicamente se habla de que las representaciones sociales se erigen en función a tres 

componentes: la actitud hacia el objeto, la información sobre el objeto y un campo de 

representación. 

Es imprescindible que para conformar una representación ocurran dos procesos: la 

objetivación y el anclaje, ya que permiten explicar y orientar los comportamientos.  

La objetivación, consiste en la transferencia de lo abstracto hacia una ejemplificación de lo 

físico. Para lo cual, necesita de 3 fases: la construcción selectiva, la esquematización 

estructurante y la naturalización.  

La primera consiste en retener la información y saberes del individuo hacia el objeto, y 

hacerla encajar en una estructura del pensamiento ya constituida en el individuo, con un 

sentido de apropiación. La segunda, conforma la imagen física de esa apropiación de fácil 

entendimiento. La tercera, una vez formado el núcleo central, es el resultado de un proceso 

social y de una representación social que le da fuerza de tales objetos a nuestra mente. 

En cuestión del anclaje: 

“…Para nosotros el proceso de anclaje sería la integración al 

pensamiento de una nueva información sobre un objeto, la cual 

aparece con un significado específico ante nuestros esquemas antiguos 

y a la que se le atribuye una funcionalidad y un papel regulador en la 

interacción grupal. Es aquí donde se manifiestan los procesos de 

asimilación y acomodación, pues las informaciones recibidas son 

deformadas por nuestros esquemas ya constituidos, y a su vez, esta 

nueva información cambia nuestros propios esquemas para 

acomodarlos a sus características. Se puede afirmar entonces que este 
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proceso se refiere al enraizamiento de la representación social y su 

objeto.” (Alfonso P.J.) 

El proceso de anclaje articula las tres funciones básicas de la representación: función 

cognitiva de integración de la novedad, función interpretativa de la realidad y función de 

orientación de las conductas y las relaciones sociales. (Rodríguez, O., 2001). 

Poco después, Darío Páez (1987) realiza una caracterización de las Representaciones 

Sociales, y es en este punto en donde se comienza a conformar como una teoría con rigor 

metodológico social y en donde las herramientas tienen validez conforme se crean y aplican: 

a) Privilegiar y retener hechos relevantes del discurso ideológico 

b) Separar el conjunto de rasgos en categorías simples 

c) Construir un modelo o teoría explicativa y evaluativa a partir del discurso 

d) Reconstruir y reproducir la realidad 

De esta manera Moscovici, infiere tres condiciones de emergencia: 

a) La dispersión de la información 

b) La focalización del sujeto individual y colectivo 

c) La presión a la inferencia del objeto (socialmente definido) 

Lo anterior, es parte fundamental de la metodología, ya que constituye el núcleo y el fin de lo 

que debe ser identificable en los discursos, y, de esta forma, poder caracterizar y/o 

categorizar la información obtenida. 

De la dispersión: 

“los datos de que disponen la mayor parte de las personas para responder a 

una pregunta, para formar una idea a propósito de un objeto preciso, son 

generalmente, a la vez, insuficientes y superabundantes”. (Moscovici, 1979) 

Es decir, no se tiene un concepto limitado ni absoluto, sino que se divaga en la propia 

explicación y es necesaria la atención para no desviarse en información no relevante acerca 

del objeto. 

En cuanto a la focalización, expresa: 

“Las personas y la colectividad focalizan porque los 

hechos capaces de conmover juicios y opiniones son fenómenos 

que reclaman insistentemente su atención” (Moscovici, 1979) 
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En este sentido, se refiere a la información medular, real, del objeto del cual se está 

indagando; es lo que llama más la atención respecto al objeto y donde pueden concentrar la 

mayor parte de los discursos del sentido común de la realidad.  

Y respecto a la presión a la inferencia, dice: 

“Tanto el individuo como el grupo social son presionados a adoptar un 

punto de vista, a tener alguna opinión, si es que desean tomar parte en la 

conversación acerca de eventos u objetos sobre los que la colectividad 

focaliza” (Moscovici, 1979) 

Es la explicación más cercana y certera a la realidad respecto al sentido común y de manera 

muy delimitada, generalmente con una exposición de información muy grande pero dirigida 

directamente al objeto, en forma de punto de vista personal pero que al exponerse frente al 

medio colectivo se crea una conceptualización fáctica. 

Jean Claude Abric (1994), también como fuerte ponente de las representaciones sociales, 

pero con vertientes distantes metodológicamente, realiza una sistematización sobre el tema 

donde resume, a su modo de ver, cuatro funciones básicas de las representaciones. Estas 

funciones han sido desarrolladas en un trabajo realizado por Maricela Perera (1999), siendo 

precisamente dichas funciones las que se presentan a continuación: 

1. Función de conocimiento: Permite comprender y explicar la realidad. Las 

representaciones permiten a los actores sociales adquirir nuevos conocimientos e 

integrarlos, de modo asimilable y comprensible para ellos, coherente con sus 

esquemas cognitivos y valores. Por otro lado, ellas facilitan -y son condición 

necesaria para- la comunicación. Definen el cuadro de referencias comunes que 

permiten el intercambio social, la transmisión y difusión del conocimiento. 

2. Función identitaria: Las representaciones participan en la definición de la identidad y 

permiten salvaguardar la especificidad de los grupos. Sitúan, además, a los 

individuos y los grupos en el contexto social, permitiendo la elaboración de una 

identidad social y personal gratificante, o sea, compatible con el sistema de 

normas y valores social e históricamente determinados. 

3. Función de orientación: Las representaciones guían los comportamientos y las 

prácticas. Intervienen directamente en la definición de la finalidad de una 

situación, determinando así a priori, el tipo de relaciones apropiadas para el sujeto. 

Permiten producir un sistema de anticipaciones y expectativas, constituyendo una 
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acción sobre la realidad. Posibilitan la selección y filtraje de informaciones, la 

interpretación de la realidad conforme a su representación. Ella define lo que es 

lícito y tolerable en un contexto social dado. 

4. Función justificadora: Las representaciones permiten justificar un comportamiento o 

toma de posición, explicar una acción o conducta asumida por los participantes de 

una situación. 

La funcionalidad de las representaciones sociales puede sintetizarse en evaluativas, 

orientadoras, explicativas y clasificatorias. A esta es necesario añadir otras dos funciones que 

guardan estrecha interrelación con las mencionadas anteriormente. Dichas funciones son: 

1. Función sustitutiva: Las representaciones actúan como imágenes que sustituyen la 

realidad a la que se refieren, y a su vez participan en la construcción del 

conocimiento sobre dicha realidad. 

2. Función icónico-simbólica: Permite hacer presente un fenómeno, objeto o hecho de la 

realidad social, a través de las imágenes o símbolos que sustituyen esa realidad. 

De tal modo, ellas actúan como una práctica teatral, recreándonos la realidad de 

modo simbólico. 

Por otro lado, Banchs resalta tres técnicas que han sido utilizadas: el análisis de procedencia 

de la información, análisis de los actos ilocutorios y el análisis grafico de los significantes, 

retomadas de Jodelet. 

La primera, el análisis de procedencia de la información, por Jodelet en 1976, fue enfocada al 

análisis de las fuentes de las cuales el sujeto obtenía sus datos, sin importar el contenido 

temático. Esta técnica es difícil, pero permite discriminar el grado de implicación personal y 

el arraigo social de dicho conocimiento. 

La segunda, el análisis de los actos ilocutorios, por Flahault, analiza los diálogos 

recopilados/obtenidos de fuentes de datos como textos, medios de comunicación o en 

observaciones. Aquí se detectan los actos explícitos y posteriormente se analizan las 

relaciones de poder para, finalmente, dar una imagen de tales actos. 

Así, Friedman en el análisis grafico de los significantes, como tercera, declara que debe ser 

transcrita y enumerada en unidades de significación todos los materiales grabados y las 

palabras que más se repitan se identifican para reproducirlas gráficamente en un sociograma 

como ilustración de las relaciones lingüístico-semánticas, lo que se conoce por núcleo 
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figurativo. Tomando esta última, como la más rigurosa, metodológicamente hablando, y con 

mejor acercamiento a la realidad debido a su extensa y compleja elaboración. 

De la misma forma, Tomás Ibáñez (1988), describe las metodologías más comunes en las 

representaciones sociales: análisis de correspondencias. 

A pesar de que es un análisis multidimensional de tipo factorial, presenta un alcance 

puramente descriptivo, basado en campos lexicales o también llamados campos semánticos, 

realizando una asociación e indagando por medio de una serie de palabras-estimulo. Aunque 

lo conveniente y más recomendado, por autores precedentes, es que, sería mucho más 

compleja y detalladamente rigurosa si se complementara con alguna de las metodologías 

anteriores. De esta manera, se conforman las representaciones sociales, incluyendo a otros 

autores con menos impacto, pero con su respectiva importancia dentro del aporte teórico-

metodológico. 

Como anteriormente se menciona, las representaciones sociales son el conjunto de ideas 

fundamentales que caracteriza el pensamiento de una persona, colectividad o época, de un 

movimiento cultural, religioso o político, etcétera, a lo que comúnmente llamamos sociedad, 

y dirigida principalmente a la exploración descriptiva, organización-clasificación, 

interpretación y representación (personificación) del objeto de estudio basado en signos y 

significados.  

Las ideas sociales definen y construyen comportamientos basados en conceptos cognitivos 

empíricos reformando un “sentido común”. 

“...De acuerdo con la psicología ingenua, la gente tiene 

un conocimiento de su entorno y de los sucesos que ocurren en 

él, logran este conocimiento a través de la percepción y otros 

procesos, se ven afectados por su ambiente personal e 

impersonal... permanecen en relación de unidad con otras 

entidades y son responsables de acuerdo con ciertas normas. 

Todas estas características determinan el papel que la otra 

persona juega en nuestro espacio vital y como reaccionamos 

ante ellas...” (Heider, 1958) 

Cada sociedad crea sus propias ideas conforme a los valores, culturas, creencias, estilos de 

vida y un sinfín de factores que se van conformando y transmutando en lapsos diversos con el 

fin de establecer un margen comportamental fáctico tanto individual como grupal. 
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“…son producciones mentales que trascienden a 

los individuos particulares y que forman parte del 

bagaje cultural de una sociedad. Es en ellas como se 

forman las representaciones individuales que no son 

sino su expresión particularizada y adaptada a las 

características de cada individuo concreto…” (Ibáñez, 

T., 1988). 

En este contexto entenderemos que las RS, son una teoría general como particular, 

propiamente holística, que integra conceptos distintos del ser en su totalidad, expresado como 

un ente completo, y en sus diversos ámbitos físico, espiritual y cognitivo, visto así mismo, 

como un fenómeno cambiante respecto a la época y entidad, las cuales crean un escenario 

ideológico específico acorde a un objeto o ente observado desde la sociedad (el exterior) a lo 

individual (el interior). 

Con el fin de conocer el cómo, por qué, para qué y en relación a qué del fenómeno simbólico 

que recrea su ser y hacer acorde a su propia realidad, tales como actitud, opinión, identidad, 

imagen, estereotipos, creencias, símbolos, emociones, reflexiones, etc., teniendo en cuenta los 

enfoques inter, multi y transdisciplinarios, ya que tienen una funcionalidad muy poco 

delimitada y muy extensa, utilizando y aportando conocimiento de diversas áreas para 

comprender el universo que envuelve cierto objeto de estudio y poder vislumbrar los ejes de 

acción reales para el aborde de cierta temática, así como, identificar y cortar de tajo los 

problemas que atañen la realidad misma ya olvidada. 

Es así que, la teoría de las representaciones sociales debe entenderse como una teoría 

hermenéutica fenomenológica de conceptualización discursiva de los significados entre la 

relación objeto-sujeto-tiempo, influenciada por determinantes sociales intrínsecos y 

extrínsecos (la cultura, religión, ideología, educación, percepción, sociedad, economía, 

etc.), extrapolados de manera fáctica al hábito y estilo de vida.   

Mapa 6: Sistematización de funciones de las Representaciones Sociales 
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Fuente: Propia 

Metodología. 

Si bien es cierto, la teoría de las representaciones sociales, elaborada por Moscovici en su 

libro La psychanalyse, son image et son publique en 1961,fue instrumentada a través de un 

enfoque plurimetodológico, combinando entrevistas, cuadernos de campo, cuestionarios y 

análisis de contenido, lo que dio auge a episodios de confrontación crítica que tuvieron, en 

diversas etapas, el impedimento de su aceptación por diferentes posturas epistemológicas 

predominantes, sin embargo, en las últimas décadas, ha dado pie a un gran número de 

corrientes de investigación, diversidad de modelos de aproximación teórica  y empírica, 

enriqueciendo, entre tantas, a la sociología de la salud. A continuación, se muestran la 

diversidad de aproximaciones y ópticas para las representaciones sociales. 

Jodelet (2003), menciona 2 modelos importantes, el primero se enfoca en el modelo del 

núcleo central y el segundo es el modelo de la escuela de ginebra, en donde ambas se 

conciben como “tomas de posición”. Por otro lado, la perspectiva desde Banchs (2000) tiene 

dos posturas: la estructural y el procesual.  

El estructural hace uso del método experimental y análisis multivariable para identificar la 

estructura central, el cual busca la organización y estructura del contenido y la estructura, con 

métodos comunes como técnicas correlacionales y de análisis multivariados o ecuaciones 

estructurales para lograr encontrar los mecanismos de constitución, las funciones, 
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dimensiones y elementos de la cognición; como representante estructural: Jean Claude Abric. 

(Gutiérrez, S. 2016) 

El procesual aborda los procesos cognitivos (Individual) y los de interacción-contextuales 

(Social), desde un abordaje hermenéutico, entendiendo y focalizando el análisis de “las 

producciones simbólicas”, utilizando métodos de recolección y análisis de datos cualitativos, 

por triangulación, combinando técnicas, teorías e investigadores. Se tiene un abordaje 

hermenéutico con el fin de reconocer los significados, los sentidos, la cultura de un grupo 

inmersos en la sociedad.  

De esta forma, la elección de una perspectiva metodológica está determinada, en gran 

medida, por consideraciones empíricas, por lo cual, el acopio y análisis de la información son 

dos procesos que se interrelacionan, debiendo existir coherencia teórica y metodológica entre 

ambas. 

Dentro de los métodos de recolección de información, según Abric (2001), existen dos 

grandes tipos de métodos, aquellos denominados interrogativos y los llamados asociativos.  

Los interrogativos, entre los más destacados y utilizados para el estudio de las 

representaciones sociales, se encuentran la entrevista a profundidad/cualitativa, la entrevista 

semiestructurada/focalizada, el relato de vida, historia de vida, historia oral temática, grupos 

focales, cuestionarios, tablas inductoras, diseños y soportes gráficos, aproximación 

monográfica con técnicas etnográficas/encuestas sociológicas/análisis histórico/técnicas 

psicosociológicas. Mientras que en los asociativos se encuentran asociación libre y carta 

asociativa. 

Gutiérrez, S. (2016) menciona que, como métodos de análisis de información, que también 

son parte del cumplimiento de los objetivos en todo proyecto de investigación, se encuentran 

4 tipos, los cuales, son lo más comunes y más utilizados por los grandes ponentes antes 

mencionados. Lo anterior se sintetiza en la presente tabla: 

Tabla 1: Métodos de análisis de información 

Métodos de análisis de información 

Los sistemas de categorías en la evolución y 

en las conductas discursivas. 

El sistema que se utiliza es una matriz de 

análisis que se puede denominar tipología, 

la cual, es un sistema de clasificación o 

sistema de categorización. Integrándose de 
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la siguiente manera: 

a) La evocación. 

b) El análisis de las conductas 

discursivas. 

c) Los modos discursivos: constantivo, 

proyectivo, axiológico, prescriptivo 

y meta discursivo. 

d) La presencia del Locutor. 

El sistema de decodificación documental de 

los lugares de determinación 

Se busca descubrir la presencia/ausencia de 

las marcas de los lugares de determinación 

en el discurso, transformando el corpus en 

una base documental, mostrando las 

relaciones que efectúa el sujeto en tres 

lugares: 

1) La determinación por la ideología 

2) Las matrices culturales de 

interpretación 

3) El relato de la practica 

El análisis morfosintáctico 

Dos hipótesis: los discursos son 

esquematizaciones (operaciones lógico-

discursivas) y las formas lingüísticas 

constituyen índices de operaciones y 

representaciones de aquellos que las 

expresan. 

a) El recorte y sus razones 

b) Las reglas 

c) Los árboles 

d) Las lógicas de asociación 

El análisis argumentativo La actividad discursiva es el lugar en el que 
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las representaciones sociales se expresan de 

la manera más compleja. 

a) El procedimiento de análisis. 

Fuente: propia. 

En conclusión, la teoría de las representaciones sociales es una teoría fenomenológica 

incluyente, al contemplar la compleja diversidad de conocimientos y creencias compartidos 

en una comunidad, la cual considera dichos razonamientos como prudentes, lógicos o válidos 

en la construcción mental del colectivo, tomando en cuenta, y como producto, la 

conformación de la realidad derivadas del conjunto e interrelaciones de la capacidad de 

juzgar los acontecimientos y eventos de forma razonable entre significados, creencias, 

sentidos, cultura, hábitos, etc., que están inmersos en una sociedad y que tienen el fin último 

de la creación del sentido común. 

En este sentido, como método, la entrevista semiestructurada propone un abordaje del objeto 

de estudio sobre el sujeto de estudio de manera directa y con un riesgo mínimo en sesgos 

debido a su focalización en los datos, discursivamente, a obtener y que, posteriormente, se 

agruparan en campos semánticos o categorías estructurales que incluyen la inducción hacia 

una representación social con elementos fundamentalmente visibles como lo son: la 

objetivación en sus tres fases (la construcción selectiva, la esquematización estructurante y la 

naturalización) y el anclaje en sus elementos (cognición de integración, función interpretativa 

de la realidad y función de orientación de las conductas y las relaciones sociales). 

Lo anterior, y como punto de triangulación metodológica, conviene agregar una micro-

etnografía con el fin de conocer, describir, mostrar y contemplar los momentos de 

acercamiento a los lugares y sujetos de estudio en distintos momentos y en relación al objeto 

de estudio, dejando como información adicional la contextualización en torno a las 

representaciones sociales, para las cuales denotan un campo de amplitud y comprensión al 

fenómeno social que se aborda, según sea el caso, sobre la teoría de las representaciones 

sociales. 

Tabla 2: Ejemplos de Autores y empleos de metodologías. 
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Fuente: Propia 

Dado lo anterior, al hablar de representaciones sociales para este estudio, se retomará la 

construcción, elementos, carácteristicas, etc., que configuran a la teoría de las 

representaciones sociales desde la perspectiva estructural comprendida por el modelo 

estructural de Jean Claude Abric por la cualidad categórica de la dinámica en relación al 

núcleo y periferia. 
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Marco conceptual 

Teoría de las Representaciones Sociales 

La teoría de las representaciones sociales es un entramado de diversos factores en forma 

discursiva a los que se le atribuyen percepciones de la realidad social para crear una idea de 

cómo llevar un comportamiento social con relación a, y para que, finalmente, esa idea sea 

transformada en un acto y pueda desenvolverse, socialmente, sobre esa práctica. 

El concepto de Representaciones Sociales aparece por primera vez en la obra de Moscovici 

en el año 1961, donde expone: 

“La representación social es una modalidad 

particular del conocimiento, cuya función es la 

elaboración de los comportamientos y la comunicación 

entre los individuos. La representación es un corpus 

organizado de conocimientos y una de las actividades 

psíquicas, gracias a las escuelas, los hombres hacen 

intangible la realidad física y social, se integran en un 

grupo o una relación cotidiana de intercambios, liberan 

los poderes de su imaginación.” (Moscovici, 1979; 

citado en Mora, 2002). 

La teoría de las representaciones sociales es una teoría fenomenológica incluyente, al 

contemplar la compleja diversidad de conocimientos y creencias compartidos en una 

comunidad, la cual considera dichos razonamientos como prudentes, lógicos o válidos en la 

construcción mental del colectivo, tomando en cuenta, y como producto, la conformación de 

la realidad derivadas del conjunto e interrelaciones de la capacidad de juzgar los 

acontecimientos y eventos de forma razonable entre significados, creencias, sentidos, cultura, 

hábitos, etc., que están inmersos en una sociedad y que tienen el fin último de la creación del 

sentido común. 

Es así que, la teoría de las representaciones sociales debe entenderse como una teoría 

hermenéutica fenomenológica de conceptualización discursiva de los significados entre la 

relación objeto-sujeto-tiempo, influenciada por determinantes sociales intrínsecos y 
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extrínsecos (la cultura, religión, ideología, educación, percepción, sociedad, economía, 

etc.), extrapolados de manera fáctica al hábito y estilo de vida. 

Dieta 

La dieta es un régimen alimenticio que se lleva diariamente, que puede o no cumplir con las 

leyes de la alimentación sana al mismo tiempo que puede estar o no adecuado al individuo, y 

que simplemente involucra la transcripción de los alimentos que se consumen en un lapso de 

24hrs, detallando la cantidad en gramos y/o porciones, los horarios de alimentación, la 

combinación y preparación de dichos alimentos. 

El Instituto Nacional de Salud Pública (INSP), define dieta como el conjunto de alimentos 

aislados y platillos que una persona consume al día. En donde hace referencia a que la mayor 

parte de la gente confunde el concepto con un régimen o plan de alimentación restrictivo, 

cuando en realidad es lo que el individuo come diariamente, sea el alimento que sea, las veces 

que haya de comer, etc. 

Para esta investigación, debido a que no se encuentra una definición general que abarque la 

comprensión social, se utilizará la siguiente definición de Dieta: 

Todo alimento que el individuo consume en un lapso de 24 horas para satisfacer su 

necesidad fisiológica o de autorrealización, sea adecuado o no, sea sano o no para su 

consumo y organismo que involucra un impacto social, político y económico sobre la 

salud, dentro de la promoción, prevención, tratamiento y monitoreo en el proceso 

salud/enfermedad/atención. 

Diabetes Mellitus Tipo 2 

La Diabetes Mellitus [DM] es una enfermedad crónica degenerativa caracterizada por el 

incremento permanente de la glucosa en el organismo a causa de la insuficiencia productiva 

del páncreas o por la utilización ineficaz de la insulina por el organismo (OMS, 2018) y se 

relaciona con factores de riesgo modificables como la obesidad o el sobrepeso, la inactividad 

física, y las dietas con alto contenido calórico de bajo valor nutricional (OPS-OMS, 2018). 

Biológicamente, la diabetes mellitus tipo 2 [DMT2] (también llamada no insulinodependiente 

o de inicio en la edad adulta) se ha caracterizado como la utilización ineficaz de la insulina. 
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Este tipo representa la mayoría de los casos mundiales y se debe en gran medida a un peso 

corporal excesivo, a la inactividad física y principalmente al tipo de dieta (OMS, 2018). 

Socialmente, es una enfermedad de alto impacto económico, que ha afectado por años a la 

población mexicana, los costos, el sufrimiento, el olvido de la colectividad, la cronicidad, son 

elementos que representan para el paciente, su familia, la sociedad, un gran peso social 

(Guazo, 2016). 

Los síntomas pueden ser similares a los de la diabetes de tipo 1, pero a menudo menos 

intensos. En consecuencia, la enfermedad puede diagnosticarse solo cuando ya tiene varios 

años de evolución y han aparecido complicaciones. 

Hasta hace poco, este tipo de diabetes solo se observaba en adultos, pero en la actualidad 

también se está manifestando en niños (OMS, 2016). 

Debido a que la DMT2 no contempla una definición meramente social sino más bien 

biológica, para esta investigación, se comprenderá la siguiente definición: 

La Diabetes Mellitus Tipo 2 es una enfermedad crónica degenerativa de alto impacto 

socioeconómico, que afecta, por medio de la utilización ineficaz de la insulina, el estilo de 

vida de la población portadora generada por factores, principalmente, de determinación 

social y genéticos. 
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Marco contextual 

México, normalmente llamado Estado de México para diferenciarlo del país, es uno de los 

treinta y un estados que, junto con la Ciudad de México, forman los Estados Unidos 

Mexicanos. Su capital es Toluca de Lerdo y su ciudad más poblada, Ecatepec de Morelos. 

Está ubicado en la región centrosur del país, limitando al norte con Querétaro, al noreste con 

Hidalgo, al este con Tlaxcala, al sureste con Puebla, al sur con Morelos y Ciudad de México, 

al suroeste con Guerrero y al oeste con Michoacán. Con 16 187 608 habs. en 2015 es el 

estado más poblado, con 22 357 km², el séptimo menos extenso —por delante de Hidalgo, 

Querétaro, Colima, Aguascalientes, Morelos y Tlaxcala, el menos extenso— y con 678,80 

hab/km², el más densamente poblado. Fue fundado el 2 de marzo de 1824. El estado está 

dividido en 125 municipios, agrupados en 16 regiones (INEGI, 2015). 

En cuanto a la situación sociopolítica, en primer lugar, la calidad de vida de los habitantes de 

las ciudades puede ser demasiado prometedora, o muy precaria, en especial para los miles de 

personas que llegan cada año buscando acomodo en un paisaje urbano nuevo con pocas 

oportunidades de empleo para ellos (inmigrantes). Es decir, hay un alto grado de desigualdad 

social y económica (ejemplo: Naucalpan y Huixquilucan, de los municipios más ricos del 

país y Chimalhuacán y Valle de Chalco, de los más pobres). Aparte, en muchos municipios 

del Estado de México se observan comunidades rurales que no cuentan con todos los 

servicios, dificultando la integración económica de los que viven en estas (Coneval, 2017). 

En cuanto a economía se refiere que contribuye un 9.5% al Producto Interno Bruto de 

México, lo que le posiciona como la segunda economía del país, sólo detrás de la Ciudad de 

México. El PIB estatal está compuesto en un 28% por la industria manufacturera, de 

maquinaria y equipo, de electrónicos, automotriz, textil y maquiladora; un 22% por el sector 

servicios; el 20% por el comercio, hoteles y restaurantes; y el 15% por los servicios 

financieros y actividades inmobiliarias (INEGI, 2015). 

En cuanto a las actividades primarias, el estado de México destaca en la producción de clavel, 

crisantemo, rosa y es el estado de México, el mayor productor de floricultura en todo el país; 

las cuales además se exportan a países como Japón, Estados Unidos, Canadá y Reino Unido; 

en esta entidad también se producen nopal, tuna, xoconostle, zanahoria, papa, chile, calabaza, 

fríjol, tomate verde, chícharo, maíz en grano, cebada y trigo. Además de ser un estado que a 

https://es.wikipedia.org/wiki/Jap%C3%B3n
https://es.wikipedia.org/wiki/Estados_Unidos
https://es.wikipedia.org/wiki/Canad%C3%A1
https://es.wikipedia.org/wiki/Reino_Unido
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pesar de carecer de litoral (acceso al mar) se posiciona como el primer productor acuícola 

nacional de trucha y carpa (INEGI, 2015). 

El tamaño de la economía mexiquense le coloca a la par de otras grandes economías 

latinoamericanas. En la entidad, operan el 11% de las empresas de todo México, sus grandes 

parques industriales y la gran fuerza exportadora de sus productos y artesanías (en donde 

además ocupa el 3 lugar de producción nacional), le confirman su posición como una gran 

potencia industrial en México (INEGI, 2015). 

El Estado de México cuenta con 42 desarrollos industriales, 2 mil 137 unidades económicas 

que captan 129 mil 457 personas, 137 unidades económicas que captan 129 mil 457 personas 

ocupadas, y para efectos de presentación, los municipios donde operan estos desarrollos han 

sido ordenados en cuatro grupos. De los 42 parques, ciudades y corredores industriales, 13 

ubican en el primer grupo denominado al noreste de la Zona Metropolitana de la Ciudad de 

México (ZMCM), donde se registran 841 unidades económicas y 41 mil 944 de personal 

ocupado. Le sigue en importancia por el número depuestos de trabajo, el grupo localizado al 

noroeste de la ZMCM, en el que laboran 38 mil 678 personas en 786 unidades económicas. 

En el centro de la entidad se concentran 12 parques industriales, donde 33 mil 190 personas 

ocupadas se emplean en 464 unidades económicas; y finalmente, en el grupo ubicado al norte 

del estado, se localizan 4 desarrollos industriales que reportan 15 mil 645 puestos de trabajo 

(INEGI, 2015). 

En cuestión de pobreza, el Estado de México concentró 9.46 millones de personas en 

situación de pobreza, siendo el 49.6% del total de su población y el 17% del total del país, 

según el Consejo Nacional de Evaluación de la Política de Desarrollo Social (Coneval, 2017). 

De este total un millón 206 mil están consideradas en pobreza extrema, teniendo un aumento 

de 2012 a 2014 del 28% de personas en dicha situación, siendo el estado a nivel nacional en 

donde más se incrementó la situación. La evaluación de la condición de pobreza del Coneval 

considera que casi la mitad de la población mexiquense vive con 10 MXN al día o menos. 

En salud, la Encuesta Nacional de Salud y Nutrición 2016 indica que la población está 

distribuida en un nivel de atención por instituciones de la siguiente manera:

https://es.wikipedia.org/wiki/Consejo_Nacional_de_Evaluaci%C3%B3n_de_la_Pol%C3%ADtica_de_Desarrollo_Social
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 Pemex 0.4% 

 Privado 0.7% 

 Sedena/semar 0.5% 

 Otra 1.4% 

 ISSSTE 7.7% 

 IMSS 38.1% 

 Seguro Popular 50.4%  

Por lo que, en cuestiones de atención primaria en el Instituto Mexicano de Seguridad Social, 

se tiene un aproximado de 85 unidades médicas familiares (IMSS, 2017). 

En cuanto al número de población con Diabetes mellitus tipo 2, se reporta en 7.2% para 2006, 

9.2% para 2012 y 9.4% para 2016 a nivel nacional. En el Estado de México, se tiene un 

aproximado de 10.5% de la población total en 2012, que corresponde a 1 600 000 habitantes 

diagnosticados (ENSANUT, 2012), y con una distribución para el 2016 entre hombres y 

mujeres de 8.2% y 12.5% respectivamente (ENSANUT 2016). 

En cuestión de la prevalencia, la tasa se encuentra en 9.4% en 2016, con una tasa de 

mortalidad en 1.5 millones de habitantes para 2012, lo que para 2013 se encuentra en 70.8 x 

100 0002 de habitantes y, en morbilidad, la tasa se valora en 23.4 x 1000 habitantes hasta el 

2013. Lo anterior solo para el estado de México (SIDSS, 2015). 
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Estado del Arte. 

La información que se presenta en este apartado, es parte de la revisión sistemática que se 

realizó en las distintas bases de datos con base científica, tales como Redalyc, Ebscohost, 

Medigraphic, Elsevier, etc., bajo las palabras clave de: Diabetes mellitus tipo 2, dieta, 

representaciones sociales, tratamiento nutricional, políticas en salud; el objetivo era 

conocer y clasificar el estado actual de la producción teórica y metodológica de las 

investigaciones generadas en torno a la diabetes mellitus tipo 2, la praxis en nutrición, y la 

dieta como constructo social. 

La primera parte contempla aquellas investigaciones que se han enfocado a la integración de 

análisis teóricos y estadísticos tanto de manera globalizada como de enfoque nacional y 

estatal, en relación al avance en diabetes mellitus tipo 2 y su abordaje sobre la misma desde la 

perspectiva organizacional global hasta las dependencias gubernamentales nacionales, así 

como la implementación de programas aplicados por éstas últimas, posteriormente se 

presentan aquellos estudios que se han orientado en interpretar y analizar los significados que 

los actores construyen y señalan de forma discursiva a partir de las experiencias, actitudes, 

valores, imaginarios y percepciones que surgen del régimen alimenticio/dieta en torno a la 

praxis del profesional en salud (nutriólogo) y la misma enfermedad. 

A través de esta búsqueda de información reciente referente al tema, se encontraron 132 

artículos, de los cuales, se expondrán los más representativos para los fines de esta 

investigación, organizando la exposición de los artículos de mayor a menor antigüedad y en 

tres niveles: mundial, nacional y estatal. 

Panorama Mundial. 

A nivel mundial, las representaciones sociales se han estudiado por diversos autores 

reconocidos, entre los que se pueden mencionar a Serge Moscovici quien es el generador de 

tal teoría, Jean Abric, quien propone modelos de análisis y un poco de metodologías, y, por 

último, Denisse Jodelet, quien propone completamente los modelos de análisis y 

categorización, empleando la aplicación y sustento de metodologías cualitativas de manera 

rigurosa y formal dentro de los estudios en las representaciones sociales. De esta manera se 

presenta la siguiente información aplicada a la diabetes mellitus y la dieta. 
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Moscovici, S. (1979), genera la teoría de las representaciones definiéndolas como: una 

modalidad particular del conocimiento, cuya función es la elaboración de los 

comportamientos y la comunicación entre los individuos. Es el sentido común originando el 

intercambio de comunicaciones del grupo social. 

Pimentel, C.R.R. (2009), Se realizó una investigación de campo, descriptivo, de cohorte 

cuantitativa y cualitativa, con abordaje psicológico. Para obtener los datos, se utilizó un 

cuestionario biosociodemográfico y la entrevista en profundidad. El primer instrumento fue 

utilizado con el fin de obtener información sobre el perfil de los participantes, tales como; 

edad, sexo, educación, estado civil, tiempo desde el diagnóstico y la insulina. Hubo un uso de 

la entrevista en profundidad, precedido con base a la siguiente pregunta: Por favor, al igual 

que (a) usted (a) hable todo lo que sabe acerca de la diabetes, incluyendo sus sentimientos, 

sentimientos y creencias. Este instrumento permite al encuestado discurra libremente sobre el 

tema propuesto, sin respuesta o condiciones preestablecidas por el investigador, lo que 

permite una mayor profundidad acerca de la inter relación del individuo con el objeto de 

estudio, que muestra las experiencias de la vida cotidiana, emocional y cuestiones 

existenciales, entre otros, preparado sobre la base de la lengua de sentido común, estos son 

factores esenciales para la detención de Representaciones Sociales. 

Antonio dos Santos, M. et al. (2010), Realizan un estudio cualitativo con el objetivo de 

identificar las representaciones sociales de personas con diabetes respecto del apoyo familiar 

percibido con relación al tratamiento. Se utilizó como referencial teórico - metodológico la 

teoría de las representaciones sociales. Participaron 41 diabéticos atendidos en centro 

universitario del interior paulista en 2007. Para la recolección de datos se usó un grupo focal. 

Los datos fueron tematizados. Los resultados identificaron tres categorías: el apoyo familiar 

está presente en el cotidiano del paciente con diabetes; la familia no siempre apoya el 

paciente con diabetes en sus necesidades; la propia persona diabética toma la responsabilidad 

de despertar el apoyo familiar. También se reporta que el exceso de control ejercido por 

familiares restringe su autonomía y despierta sentimientos ambiguos. 

Gomes-Villas Boas, L.C. et al.  (2012), en su artículo “Relación entre apoyo social, adhesión 

al tratamiento y control metabólico de personas con Diabetes Mellitus”, realiza un análisis 

sobre la observación del apoyo familiar a través de entrevistas semiestructuradas en un 

estudio de tipo cuantitativo, con lo que concluye que la adhesión al tratamiento sobre el 

control metabólico, teniendo como resultados que el apoyo familiar es necesario ya que las 
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personas que están alrededor del paciente, llegan a fungir el papel de un educador en salud, 

siempre y cuando se le incluya en la consulta, porque trata de cuidar a su familiar, lo que trae 

como consecuencia, mejoras en el control metabólico de forma significante. 

En el año 2014, Casas, realiza un estudio comparativo de representaciones sociales de la dieta 

en pacientes con obesidad, que como objetivo fue la interpretación de la dieta en pacientes 

con obesidad de dos comunidades con niveles similares en economía, población, etc. Para tal 

fin, se realizó un estudio de tipo cualitativo con la aplicación de entrevistas semiestructuradas 

a individuos con obesidad de las comunidades de Chalco en Estado de México, México, y en 

Aracaju, ubicado en Brasil. Como resultados se obtuvo que la dieta refleja un imaginario en 

torno a lo que “se obliga a comer con estricto apego y rigor” y que a pesar que se muestra un 

respeto por médicos y nutriólogos, los actores sociales refieren que la dieta esta desapegada 

de la realidad económica, con lo que se concluye que la población brasileña conoce y tiene un 

significado mucho más amplio del sistema alimentario y su apego, a diferencia de México, 

que se tiene un significado mucho más elaborado hacia el control biomédico. 

Nicolas Chevalier et Patrick Fénichel (2015), realizan un estudio en donde se dilucida que la 

alimentación basada en índices glucémicos altos y sobre todo en azúcar, ha llevado a crear 

inflexiones en las rutas metabólicas y con ellas el incremento de problemas en salud como lo 

es la diabetes y, así mismo, diversas complicaciones como el cáncer de próstata entre otros 

tipos que afectan el aparato reproductor. 

Garber, A.J. et al. (2015), realizan la comprensión del manejo algorítmico de la diabetes que 

puede llevar al paciente a evitarla (prevenirla) pero también puede llevarlo a la mejoría y en 

esta guía se explica a detalle cuidadosamente, como debe ser ese manejo. 

Russell J de Souza (2015), revela un estudio en donde revisó los estudios observacionales 

prospectivos y evaluó la certeza de las asociaciones con los métodos GRADE. No hubo 

asociación entre las grasas saturadas y los resultados de salud en los estudios donde la grasa 

saturada en general reemplazó a los carbohidratos refinados, pero hubo una asociación 

positiva entre los ácidos grasos trans totales y los resultados de salud. Las pautas dietéticas 

para los ácidos grasos saturados y trans deben considerar cuidadosamente el efecto de los 

nutrientes de reemplazo. 

Fumiaki Imamura (2015), a través de un meta-análisis revela que el consumo habitual de 

bebidas azucaradas se asoció positivamente con la incidencia de diabetes tipo 2, 
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independientemente del estado de obesidad bajo un supuesto de causalidad, el consumo de 

bebidas azucaradas puede estar relacionado con el 4-13% de la incidencia de diabetes tipo 2 

en los Estados Unidos y entre el 2-6% en el Reino Unido durante 10 años, 2010-20. Las 

bebidas endulzadas artificialmente y el jugo de fruta se asociaron positivamente con la 

diabetes incidente tipo 2, pero probablemente implicaran sesgo, y parecían no ser opciones 

saludables para la prevención de la diabetes tipo 2. 

Denisse Jodelet (2015) en un reciente estudio, explica desde un pensamiento epistemológico, 

las intervenciones históricas del individuo hacia las representaciones sociales a partir de la 

historia del pensamiento y el movimiento que va teniendo un sujeto/objeto conforme a su 

valor e imagen, hasta las representaciones socio-espaciales que involucran la resignificación 

discursiva desde la memoria. Explica procesos con sus múltiples metamorfosis, además de 

incidir en temas actuales y nuevos que están dando la resignificación social desde aspecto que 

no podríamos haber imaginado como lo es la música. 

Pablo Aschner M. (2016), diseña y promueve en Colombia los parámetros que se brindan en 

relación al abordaje del paciente con diabetes mellitus tipo 2, los cuales son de utilidad al 

indicar las intervenciones y definir las estrategias que previenen y tratan la enfermedad y que 

a plazos mediano, corto y largo, tendrán resultados, siempre y cuando el paciente este sujeto 

al tratamiento o tratamientos. 

Hugues H. et al. (2016), realiza un estudio con mejores resultados que en los que se utilizan 

grupos control. Se realiza un análisis de la motivación del cumplimiento del tratamiento de la 

DM2 al convivir con un animal de compañía, se observó que casi la totalidad (98%) de los 

sujetos del estudio estaban motivados por cuidarse más. Las razones que exponían estaban 

relacionadas sobre todo con el hecho de que su animal podía quedar desvalido o desprotegido 

en caso de discapacidad o muerte, siendo así que los animales constituían un foco de atención 

y preocupación. 

Thomas M.S. et al. (2016), realizaron un estudio en donde se administraron dietas con 

distinto aporte de carbohidratos de acuerdo con el índice glicémico, lo cual influyo en los 

síntomas que se tenían en diabetes, mientras más alto era el índice glicémico de los 

alimentos, más cantidad de síntomas mostraban, de esta forma se concluye que la dieta con 

40-50% de HCO, es una dieta que esta equilibrada pero que aun así se requiere observar y 

prestar atención en el índice glucémico para la reducción de síntomas. 
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Andrés, E. (2016), dice en su estudio reciente que la acción de falta de cobalamina a causa 

del uso de metformina impide el correcto funcionamiento del organismo y crea déficits 

nutricionales creando anemias e impidiendo el correcto funcionamiento para el tratamiento de 

la diabetes mellitus tipo 2. 

Amancio, M.M.A., Ramos, N. y Flavia, M.G. (2017) realizan un estudio titulado 

representaciones sociales de la alimentación en personas con diabetes mellitus tipo 2, en 

donde se utilizan 34 pacientes con complicaciones y se utilizó el método de asociación de 

palabras para descubrir la significación y la interpretación por medio de la teoría de las 

representaciones sociales. Los resultados fueron que las personas que asociaron la 

alimentación como apegada a hábitos de alimentación sanos precisamente fueron quienes 

mantenían un estrecho apego dietético, control metabólico y glucémico, además de tener 

estilos de vida saludables, por otra parte, aquellos que asociaron la alimentación con 

prohibición y anulación de algunos alimentos por completo son aquellos que mantienen el 

riesgo de sufrir más complicaciones. 

Diabetes Mellitus: perspectiva actual. 

La diabetes es una enfermedad crónica que aparece cuando el páncreas no produce insulina 

suficiente o cuando el organismo no utiliza eficazmente la insulina que produce. La insulina 

es una hormona que regula la glucosa en la sangre. El efecto de la diabetes no controlada es 

la hiperglucemia (aumento del glucosa en la sangre), que con el tiempo daña gravemente 

muchos órganos y sistemas, especialmente sistema nervioso y circulatorio. (OMS, 2016) 

En 2014, el 8,5% de los adultos (18 años o mayores) tenía diabetes tipo 1 y tipo 2. En 2012 

fallecieron 1,5 millones de personas como consecuencia directa de la diabetes y los niveles 

altos de glucemia fueron la causa de otros 2,2 millones de muertes.  

En la actualidad existen 3 tipos de Diabetes Mellitus oficialmente reconocidas: 

 Diabetes Tipo 1 (insulino-dependientes) 

 Diabetes Mellitus Tipo 2 (no insulino-dependiente) 

 Diabetes Mellitus Gestacional  

Diabetes de tipo 1. 

La diabetes de tipo 1 (también llamada insulinodependiente, juvenil o de inicio en la infancia) 

se caracteriza por una producción deficiente de insulina y requiere la administración diaria de 
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esta hormona. Se desconoce aún la causa de la diabetes de tipo 1 y no se puede prevenir o 

revertir con el conocimiento actual. 

Sus síntomas consisten, entre otros, en excreción excesiva de orina (poliuria), sed 

(polidipsia), hambre constante (polifagia), pérdida de peso, trastornos visuales y cansancio. 

Estos síntomas pueden aparecer de forma súbita. (OMS, 2016) 

Diabetes de tipo 2. 

La diabetes de tipo 2 (también llamada no insulinodependiente o de inicio en la edad adulta) 

se debe a una utilización ineficaz de la insulina. Este tipo representa la mayoría de los casos 

mundiales y se debe en gran medida a un peso corporal excesivo, a la inactividad física y 

principalmente al tipo de dieta. 

Los síntomas pueden ser similares a los de la diabetes de tipo 1, pero a menudo menos 

intensos. En consecuencia, la enfermedad puede diagnosticarse solo cuando ya tiene varios 

años de evolución y han aparecido complicaciones. 

Hasta hace poco, este tipo de diabetes solo se observaba en adultos, pero en la actualidad 

también se está manifestando en niños. (OMS, 2016) 

Diabetes gestacional. 

La diabetes gestacional se caracteriza por hiperglucemia (aumento del azúcar en la sangre) 

que aparece durante el embarazo y alcanza valores que, pese a ser superiores a los normales, 

son inferiores a los establecidos para diagnosticar una diabetes. Las mujeres con diabetes 

gestacional corren mayor riesgo de sufrir complicaciones durante el embarazo y el parto. 

Además, tanto ellas como sus hijos corren mayor riesgo de padecer diabetes de tipo 2 en el 

futuro. 

Suele diagnosticarse mediante las pruebas prenatales, más que porque el paciente refiera 

síntomas. (OMS, 2016) 

Estadísticas globales y nacionales respecto a DM 

La Diabetes Mellitus [DM] es una enfermedad crónica degenerativa caracterizada por el 

incremento permanente de la glucosa en el organismo a causa de la insuficiencia productiva 

del páncreas o por la utilización ineficaz de la insulina por el organismo (OMS, 2018) y se 

relaciona con factores de riesgo modificables como la obesidad o el sobrepeso, la inactividad 

física, y las dietas con alto contenido calórico de bajo valor nutricional (OPS-OMS, 2018). 



48 
 

La DM representa la 4ª enfermedad no transmisible (ENT) en el mundo, que genera la mayor 

cantidad de muertes anuales, seguida de enfermedades cardiovasculares, cáncer y 

enfermedades respiratorias (OMS, 2018). Los cuatro grupos representan el 80% de las 

muertes prematuras, afectando desproporcionadamente a países de ingresos medios y bajos, 

registrándose el 75% de las muertes por dichas enfermedades. 

Imagen 1. Gráfica de prevalencia de Diabetes en el mundo. 

  

Fuente: OECD (2017), "Diabetes prevalence", in Health at a Glance 2017: OECD Indicators, OECD Publishing, Paris, 

Recuperado de http://dx.doi.org/10.1787/health_glance-2017-15-en. 

En la imagen 1, se devela la prevalencia de DM por países, acto que revela el impacto de la 

DM en relación la población total de cada país, situando a México en el primer lugar con un 

porcentaje de 15.8% de la población total, correspondiente a los datos de la OECD en 2015 y 

reportados en 2017 (OECD, 2017). En México, durante el 2014, el 8,5% de los adultos (18 

años o mayores) tenía diabetes tipo 1 y tipo 2. En 2012 se reporta el fallecimiento de 1,5 

millones de personas como consecuencia directa de la diabetes y los niveles altos de glucemia 

fueron la causa de otros 2,2 millones de muertes, asociados a una patología de fondo la cual 

es prevenible, y para el año 2016 se estimó en 1,6 millones de personas muertas, solamente 

en zona centro y metropolitana (ENSANUT MC, 2016).  

La DM es una enfermedad declarada como epidemia nacional en México (Guazo, 2016), 

contando con diversidad de políticas, normas, programas, guías de práctica clínica y apoyos, 

que, año con año, los índices de  prevalencia van en contra de los esperado de acuerdo a los 

resultados generados por estrategias y objetivos planteados en los objetivos a nivel macro, 

meso y micro (ENSANUT MC, 2016), es decir que, la incidencia, prevalencia y 

morbimortalidad se encuentran en constante incremento. 

Tal incremento se ve definido principalmente por determinantes sociales que condicional la 

forma de vivir y morir de la población con DM (Casas, 2017). Siendo que la mayor parte de 
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la población se encuentra afiliada a una institución de salud para su atención, tales 

instituciones se ven limitadas en cuestión de praxis debido a sus políticas impuestas en el 

equipo en salud (ENSANUT MC, 2016; INEGI, 2017). Es así, que, se analizan de manera 

sistemática las políticas desarrolladas en materia de atención integral en la DM, que generan 

una determinación sobre la línea de atención y se relacionan de manera estratificada para el 

cumplimiento de las metas globales, haciendo hincapié en la base de todo tratamiento de la 

enfermedad: La dieta. 

De acuerdo a la OMS (2018), se menciona que: “El consumo de tabaco, la inactividad física, 

el uso nocivo del alcohol y las dietas malsanas aumentan el riesgo de morir a causa de una 

de las ENT”. Por lo tanto las ENT son prevenibles desde el punto de vista de los estilos de 

vida saludables. 

Proceso fisiopatológico.  

Definición/concepto. 

La Diabetes Mellitus es una enfermedad crónica degenerativa, que comprende un grupo de 

trastornos metabólicos que comparte el fenotipo de la hiperglucemia. 

Existen diversos tipos de Diabetes Mellitus, y todos dependen de los factores por los cuales 

se generan, tales como factores ambientales, genéticos y estilos, así como hábitos, de vida. 

Dependiendo de la causa, los factores que contribuyen a la hiperglucemia pueden ser 

descenso de la secreción de insulina, decremento del consumo de glucosa o aumento de la 

producción de ésta. 

El trastorno de la regulación metabólica provoca alteraciones fisiopatológicas secundarias a 

nivel orgánico. 

Clasificación. 

La Diabetes Mellitus se clasifica de acuerdo al proceso patógeno que culmina en 

hiperglucemia. De esta forma se tienen los siguientes tipos: 

 DM tipo 1: DM tipo 1A y DM tipo 1B 

 DM tipo 2 

 Diabetes Gravídica: DM Gestacional 

 Otros tipos de DM (genéticos): DM MODY (herencia autosómica dominante, 

mutación de receptores, enfermedad exocrina pancreática, etc) 
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Etiología. 

En el siguiente cuadro se detalla la clasificación etiológica de la DM: 

 

Fuente: Powers, A.C. (2006). Diabetes mellitus. En Harrison, T.R. et al. (McGraw Hill). Harrison Principios de Medicina Interna (2367-

2397). México: McGraw Hill. 16a Edición. 

La etiología, comprende todos los factores por los que se desarrolla y padece una 

enfermedad, en este caso la Diabetes Mellitus que con sus múltiples factores puede 

corresponder a hábitos alimentarios, estilos de vida, genética, etc., y que es muy importante 

mencionar en el diagnóstico, puesto que de la etiología corresponde el 80% del tipo de 

tratamiento a adoptar y un mejor abordaje para la obtención de resultados a favor de la salud. 
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En el cuadro anterior se puede observar que existe diversidad de factores por los cuales se 

puede desarrollar y padecer Diabetes Mellitus, de la misma manera, pueden ser 

comorbilidades y/o afecciones secundarias a la enfermedad. La forma de diagnosticar 

etiológicamente dependerá completamente de la experiencia sobre la indagación en la historia 

clínica para poder determinar su causa. 

Factores.  

Autoinmunitarios. 

Las células de los islotes pancreáticos son infiltradas por linfocitos. Después de la destrucción 

de las células beta, el proceso inflamatorio remite, los islotes quedan atróficos y desaparecen 

los inmunomarcadores, lo que se conoce como insulitis. 

Tal proceso conlleva anomalías del sistema inmunitario, que son: 

1. Anticuerpos contra células de los islotes 

2. Linfocitos activados en los islotes, los ganglios linfáticos peripancreaticos y la 

circulación generalizada 

3. Linfocitos T que proliferan cuando son estimulados con proteínas de los islotes 

4. Liberación de citosinas en el seno de la insulitis. 

Este proceso puede verse afectado, también, por el efecto toxico del factor de necrosis 

tumoral alfa y la interleucina 1, que son citosinas. 

Entre las moléculas del islote pancreático que constituyen objetivos del proceso 

autoinmunitario se cuentan insulina, descarboxilasa de ácido glutámico, la enzima 

biosintética del neurotransmisor del ácido aminobutírico gamma y la fogrina. Con la 

excepción de la insulina, ninguno de los autoantígenos es específicos de las células beta, lo 

que suscita la interrogante de cómo son destruidas estas de manera selectiva. 

Inmunomarcadores. 

Los anticuerpos contra las células de los islotes son una combinación de varios anticuerpos 

diferentes dirigidos contra moléculas del islote como GAD, insulina, IA-2/ICA-512 

(genético) y un gangliósido del islote, y sirven como marcador del proceso autoinmunitario 

de la diabetes de tipo A1. 

La determinación de los ICA puede ser útil para clasificar el tipo de Diabetes como A1 y para 

identificar individuos no diabéticos con riesgo de padecerla. 
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Factores ambientales. 

Se ha señalado que numerosos sucesos ambientales desencadenan el proceso autoinmunitario 

en sujetos genéticamente vulnerables; sin embargo, no se ha relacionado de manera 

concluyente ninguno de ellos con la diabetes. Ha resultado difícil de identificar un 

desencadenante ambiental porque el suceso puede preceder en varios años al desarrollo de la 

diabetes, como se muestra en la siguiente gráfica: 

Entre los desencadenantes ambientales hipotéticos se cuentan virus, exposición precoz a 

proteínas de la leche de vaca y nitrosureas. Algunos otros factores ambientales que 

determinan la aparición y estado evolutivo de la diabetes se explican a continuación. 

Hábitos alimentarios. 

Los hábitos alimentarios constituyen uno de los más importantes factores en la aparición y 

desarrollo de la enfermedad. Se establece, que, los hábitos alimentarios son los que 

involucran la repetición de prácticas diarias enfocadas hacia las acciones alimentarias, que 

pueden ser, por mencionar algunas, los horarios de alimentación, los tipos de alimentos 

elegidos para consumo, el tipo de preparación del alimento, el tipo de dieta, y dentro de estos 

mismos hábitos, el alcoholismo. 

Los ayunos muy prolongados, regularmente, provocan picos hipoglucémicos en el sistema, 

creando un estado de cetoacidosis, con lo que el sistema gastrointestinal, a través del nervio 

vago, envía señales interpretativas de hambre, con lo que el individuo reconoce el estímulo 

para comer. Si no se lleva a cabo la alimentación, los ácidos gástricos y las secreciones 

pancreáticas comienzan a ser inútiles y se realiza un proceso de estimulación vagal, la cual, a 

nivel duodenal, el páncreas es estimulado por los mismos ácidos gástricos y deterioran el 

conducto pancreático y creando un estado de calcificación en el páncreas. De esta forma el 

proceso autoinmunitario es activado. 

Es así que los ayunos prolongado incrementan el riesgo de incrementar la posibilidad de 

aparición de la Diabetes mellitus. 

En el caso de los tipos de alimentos, el páncreas puede verse cargado con trabajo excesivo en 

cuanto a secreción hormonal, insulina, a causa del consumo excesivo de carbohidratos 

simples, como lo son sacarosa (azúcar común), fructosa, etc., debido al constante trabajo y 

exigencia de secreción excesiva pancreático hormonal, el deterioro y periodo de vida reduce, 

creando alteraciones en el tejido y la producción pancreática. 
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El tipo de dieta es muy importante, ya que de allí se desprenden tanto beneficios como 

alteraciones, dependiendo la estructura del régimen alimenticio. Generalmente las dietas 

basadas en único o alto consumo de carbohidratos y lípidos saturados son las que generan 

problemas a nivel orgánico y posteriormente sistémico, en este caso permite la evolución de 

la diabetes mellitus, ya que las alteraciones se hacen exponenciales y las afecciones primarias 

son directamente encontradas en los componentes celulares externos como los receptores de 

insulina, GLUT 3, GLUT 4, etc. 

El alcoholismo, crea daños directamente al organismo principalmente páncreas e hígado, 

impulsando la resistencia a la insulina y la producción inmadura de tal hormona. Es así que, 

tal hábito no es recomendado, puesto que los daños son más altos en probabilidad que los 

beneficios en su consumo. 

Estilos de vida. 

La actividad física, es un factor que coadyuva en los tratamientos, mantenimiento y control 

de la diabetes mellitus, ya que evita excesos en consumo calórico y permite mantener en buen 

estado la mayor parte de los componentes del organismo. 

Está demostrado en diversos estudios, que la actividad física contribuye en gran manera a 

reducir el estado patológico de la diabetes mellitus, con beneficios muy contrastantes a una 

vida sedentaria como lo son el control del peso, disminución de obesidad y sobrepeso, 

disminuyen síntomas clásicos de la enfermedad, aumenta la calidad y esperanza de vida, 

aumenta la vitalidad, el estado anímico incrementa, etc. 

Algunos tipos de actividad física que destacan de intensidad leve con beneficios en la salud 

del paciente con diabetes mellitus tipo 2 son: caminata de 30 minutos, baile, paseos largos. 

Para intensidad moderada son: trotar, aerobics de bajo impacto, deportes de pelota, ciclismo. 

Para intensidad alta se consideran: Alterofilia, correr, natación, deportes de contacto, fitness 

en modalidad de alto impacto, High Intensity Interval Training o HIIT, por sus siglas en 

inglés. 

De la misma manera, la vida sedentaria permite el paso a desarrollar de poco a más rápido 

alguna patología puesto que no se está dando mantenimiento al organismo. Es así que, con la 

no utilización del cuerpo/organismo, los miembros van deteriorándose y se atrofian, dando 

paso a las complicaciones. 
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Estados patológicos. 

El hígado graso, pancreatitis, cirrosis, por mencionar algunos, son patologías que generan 

diabetes mellitus debido al incremento o reducción calórica y necesidades nutricionales 

diversas que necesitan en tratamiento nutricional. 

La afección en algún órgano vital, conlleva una complicación que siempre termina en alguna 

enfermedad crónica degenerativa. De esta manera al impedir o bloquear, en cierto porcentaje, 

la actividad que realizaba cierto órgano, las condiciones ambientales del organismo se ven 

alteradas y se crean intercomunicaciones orgánicas para compensar cierta falta o nulidad, con 

lo que el organismo es vulnerable a cualquier patología correspondiente a la falla orgánica o 

sistémica. 

Fisiopatología. 

La diabetes mellitus tipo 2 se caracteriza por tres alteraciones fisiopatológicas: trastorno de la 

secreción de insulina, resistencia periférica a ésta y producción hepática excesiva de glucosa. 

La obesidad, en especial la visceral o central, es muy frecuente en este tipo de diabetes. La 

resistencia a la insulina que acompaña a la obesidad aumenta la resistencia a la insulina 

determinada genéticamente de la Diabetes mellitus tipo 2.  

 

Fuente: Powers, A.C. (2006). Diabetes mellitus. En Harrison, T.R. et al. (McGraw Hill). Harrison Principios de Medicina Interna (2367-

2397). México: McGraw Hill. 16a Edición. 

Los adipocitos secretan cierto número de productos biológicos (leptina, factor de necrosis 

tumoral alfa, ácidos grasos libres, resistina y adiponectina) que modulan la secreción de 

insulina, la acción de la insulina y el peso corporal, y pueden contribuir a la resistencia de la 

insulina. 
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En las fases tempranas del trastorno, la tolerancia a la glucosa permanece normal, a pesar de 

la resistencia a la insulina, porque las células beta pancreáticas compensan aumentando la 

producción de insulina.  

 

Fuente: Powers, A.C. (2006). Diabetes mellitus. En Harrison, T.R. et al. (McGraw Hill). Harrison Principios de Medicina Interna (2367-

2397). México: McGraw Hill. 16a Edición. 

A medida que avanzan la resistencia a la insulina y la hiperinsulinemia compensadora, los 

islotes pancreáticos se tornan incapaces de mantener el estado de hiperinsulinismo. Se 

desarrolla entonces IGT (trastorno de la tolerancia a la glucosa), caracterizado por grandes 

elevaciones de la glucemia postprandial. Cuando declina todavía más la secreción de insulina 

y aumenta la producción hepática de glucosa, aparece la diabetes manifiesta con 

hiperglucemia en ayuno. 

  

Fuente: Powers, A.C. (2006). Diabetes mellitus. En Harrison, T.R. et al. (McGraw Hill). Harrison Principios de Medicina Interna (2367-

2397). México: McGraw Hill. 16a Edición. 
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Finalmente, ocurre el fallo de las células beta. A menudo están elevados los marcadores de la 

inflamación como IL-6 (interleucina 6) y proteína C reactiva en la diabetes tipo 2. 

Complicaciones. 

Las complicaciones de la diabetes mellitus son: 

 Cetoacidosis diabética 

 Estado hiperosmolar hiperglucémico 

 Microvasculares 

 Macrovasculares 

 Otras alteraciones 

En la cetoacidosis diabética, dos signos clásicos son: respiración de Kussmaul y aliento 

afrutado. También, comprende nauseas, vomito, dolor abdominal, glucosuria, deficiencia de 

volumen y taquicardia, hipotensión, vasodilatación periférica, letargo, depresión del sistema 

nervioso central, hipoxia y, en caso de no ser tratada a tiempo, coma. 

El estado hiperosmolar hiperglucémico se caracteriza por larga duración, de semanas, con 

poliuria, pérdida de peso y decremento de la ingestión oral que culminan en confusión 

mental, letargo y coma. Las manifestaciones clínicas exploratorias son deshidratación 

profunda, hipotensión, taquicardia, trastorno del estado mental. No se encuentran síntomas ni 

signos de cetoacidosis diabética. 

 

Fuente: Powers, A.C. (2006). Diabetes mellitus. En Harrison, T.R. et al. (McGraw Hill). Harrison Principios de Medicina Interna (2367-

2397). México: McGraw Hill. 16a Edición. 
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Las complicaciones microvasculares, son alteraciones que involucran las enfermedades 

oculares como retinopatía (no proliferativa y proliferativa) y edema de la mácula; también 

neuropatías como sensitivas y motoras, y vegetativas, y por ultimo las nefropatías. 

Las complicaciones macrovasculares involucran la arteriopatia coronaria, enfermedad 

vascular periférica y enfermedad vascular cerebral. 

En cuanto a otros tipos de complicaciones se encuentran las alteraciones del tubo digestivo 

(gastroparesia y diarrea), genitourinarias (uropatías y disfunción sexual), dermatológicas, 

infecciosas, cataratas y glaucoma. 

  

Fuente: Powers, A.C. (2006). Diabetes mellitus. En Harrison, T.R. et al. (McGraw Hill). Harrison Principios de Medicina Interna (2367-

2397). México: McGraw Hill. 16a Edición. 

Dieta en Diabetes Mellitus. 

El tratamiento dietético para pacientes con diabetes mellitus tipo 2 está dirigido, 

principalmente, a 1) establecer una ingesta nutricional adecuada para lograr o mantener un 

peso adecuado, 2) Prevenir hiper e hipoglucemias y, 3) Reducir el riesgo de complicaciones. 

(Socarrás, 2002). 

Lo anterior, se logra a través del gasto energético basal y gasto energético diario basado en 

las características del paciente tanto físicas como de hábitos, con la propuesta de distribución 

porcentual energética que se compone de la siguiente manera: 

 Carbohidratos 55-60% 

 Proteínas 15-20% 

 Lípidos 20-30% 
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Fuente: Socarrás, M.M.S. et al. (2002). Diabetes mellitus: tratamiento dietético. Revista cubana de investigación biomédica. 21(2): 102-

108. Recuperado de http://bvs.sld.cu/revistas/ibi/vol21_2_02/ibi072002.pdf  

De los cuales, en cuestión de carbohidratos, pueden subdividirse en complejos que se 

encuentran en un rango de distribución de 40-60% y, los carbohidratos simples que, 

preferiblemente, se encuentran en un rango de distribución porcentual de 30-40%. De la 

misma manera deben consumirse alimentos bajos en índice glicémico, ya que esto evitara la 

creación de picos elevados en la glucosa y contribuye a la estabilidad de glucosa en el plasma 

que, por ende, también se logra en la célula. 

Las proteínas, deben consumirse y preferirse en cocción por asado, al vapor, a la plancha, y 

evitar los fritos. De esta forma, se debe tener un mayor consumo de carnes blancas que rojas. 

Con relación a los lípidos, deben preferirse los insaturados, ya que contribuyen al aumento de 

HDL plasmático y a mejorar la circulación, sobre todo en extremidades, que es un problema 

de alto impacto en pacientes con diabetes mellitus tipo 2. 

El requerimiento hídrico varía en función de las complicaciones y estado del paciente además 

de la actividad física realizada, de esta forma, se reconoce como método universal el 

requerimiento calórico como mismo requerimiento para hidratación. Es importante recalcar 

en el paciente con diabetes que el requerimiento hídrico solo consta de agua simple y 

purificada, no incluye té, café, agua de sabor, etc. 

La importancia del agua es crucial en un paciente con diabetes mellitus, ya que incrementa el 

nivel de oxígeno y permite retrasar complicaciones en extremidades, sobre todo por 

complicaciones vasculares.  

http://bvs.sld.cu/revistas/ibi/vol21_2_02/ibi072002.pdf
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La variedad de tipos de DM obliga a la misma alimentación y nutrición a crear diversidad de 

cambios en la estructura dietética del paciente, principalmente y en función de la evolución 

de la enfermedad, así como la implementación de estilos de vida sanos y activos, y dirigidos 

objetivamente a la mejoría de la salud del paciente. 

La dieta puede variar en su estructura en función a medicamentos, peso, talla, complexión, 

complicaciones, actividad física, vicios, etc., y es por eso por lo que nunca habrá una dieta 

igual para diversos pacientes. 

En relación a lo anterior, un paciente  con diabetes puede estar confundido e incluso sentirse 

en una situación desesperante que lo obligue a buscar soluciones rápidas y “baratas” en el 

sentido de no funcionales y que no solucionan el problema, llevando a la creación de mitos y 

diversidad de ideas que contrastan en la realidad con tipos de frases como “la diabetes es 

curable”, “debes dejar de comer harinas/carbohidratos”, “solo se deben comer verduras”, 

etc., que para tal efecto se necesita de la ayuda-asesoría de un profesional en nutrición. 

La dieta en un paciente  con diabetes varía también por su tipología, en este caso si se tiene 

un paciente con DM tipo 2, las modificaciones son mínimas en alimentos y con un grado 

mayor en estilos de vida, la dieta es basada en un régimen normal, o lo que se conoce como 

dieta normal o dieta isocalórica, pero con una ligera modificación en la calidad.  

En pacientes con DM tipo 1, todos los alimentos deben ser adecuados a la cantidad de 

insulina que se esté administrando y lo más conveniente es que la insulina se ajuste a la dieta 

y no la dieta a la insulina, por el simple hecho de que se persiguen los objetivos macro y 

micro nutricionales. EN DM gestacional, la modificación va más enfocada a la regulación de 

fibra hacia carbohidratos y Na+, ya que la intención es prevenir déficits nutricionales, 

primeramente, la condición diabética permanente y sus comorbilidades. 

Tratamiento nutricional 

Implicaciones Sociocríticas de la Nutrición: Alimentación vs dieta. 

Alimentación. 

La alimentación más que un concepto referente al acto de comer, es un proceso complejo que 

guarda en sí misma la esencia básica y fundamental de la salud, a través de diversos 

entramados sociales, que corresponden principalmente a la intercomunicación entre diversos 

factores que influyen de manera directa en la nutrición, es decir, que implica la toma de 

decisiones desde la necesidad, tanto básica fisiológica como de autorrealización, la 

complejidad del proceso, la cultura, el poder, las relaciones políticas, el mismo proceso 



60 
 

salud/enfermedad, la tecnología, la percepción; esto define a la alimentación como el 

conjunto de procesos del cuidado y transformación del alimento desde el nacimiento hasta su 

presentación en el platillo, intervenidos por múltiples decisiones de diversa índole que 

contribuirán a la manipulación del alimento, el proceso y el propósito del mismo. 

Comer es una necesidad de satisfacción hambre-apetito del ser humano que se encuentra en 

constante cambio puesto que el nacimiento y aplicación de nuevas tecnologías alimentarias y 

sus procesos, repercuten en la alimentación misma, y de manera directa e indirecta en los 

colectivos, estas aplicaciones terminan por afectar directamente la salud, esto a través de la 

nutrición. 

Este constante cambio ha creado detalles erróneos en la concepción entre lo que es 

alimentación y lo que es dieta, ha creado una barrera en el área de la salud debido a ciertas 

nociones y alteraciones de estos juicios, por ejemplo la funcionalidad alimentaria y la 

difusión en nutrición a través de medios informales (gimnasios, recomendaciones boca en 

boca, etc.), impidiendo la sujeción de tratamientos en pacientes e incorrecta utilización en 

profesionistas involucrados con la alimentación, dieta y nutrición, por lo que es necesario 

remontar hacia los antecedentes conceptuales e históricos de esta conformación, para su 

análisis y debate. 

Todos necesitamos alimentarnos, sin importar raza, genero, creencias, etc., el organismo del 

ser vivo es una entidad en constante evolución y utilización de recursos para producción de 

energía, la cual obtiene de nutrientes proporcionados por alimentos que utilizará 

posteriormente para el mantenimiento del propio organismo a fin de mantener y preservar el 

correcto funcionamiento del mismo y, realizar las actividades cotidianas (Bustani, 2016).  

La alimentación es el proceso de ingestión de sustancias por parte de los seres vivos, con el 

fin último de obtener energía para sus actividades necesarias (Casas, 2016). La alimentación 

es un proceso complejo en donde intervienen distintas fases y entidades. Es así que, la 

alimentación es un acto voluntario y controlado de selección e ingestión de alimentos con el 

fin de satisfacer la necesidad de saciedad hambre-apetito, por el cual obtenemos nutrientes y 

energía, y que involucra un conjunto de procesos por los cuales, los alimentos, son 

considerados en todo un periodo de vida y que varían de acuerdo al tipo de alimento y 

población, entre los que destacan la siembra, riego y cuidado, cosecha-recolección, 

almacenamiento, procesamiento-transformación-envasado, transporte, exposición ante 
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población, selección de alimentos, higienización, preparación-cocción y presentación del 

platillo, adicionalmente el llevar el alimento a la boca y colocarlo dentro de ella. 

De esta forma, la alimentación, al ser un proceso meramente condicionado por la voluntad y 

capacidad de decisión del sujeto, se convierte en un proceso social, donde, el sujeto 

selecciona de manera consiente lo que va a comer, pero al mismo tiempo inconsciente puesto 

que no es el único ente que le da transformación y manipulación al alimento, sino que ha sido 

expuesto a diversos procesos en donde los determinantes sociales juegan un papel importante, 

además de atribuir las relaciones de poder y propósito a los procesos sobre los alimentos para 

ser captados por la mayor parte de la población y cubrir el amplio espectro de las 

“necesidades poblacionales e individuales”.  

Todo este proceso es dinámico y diverso debido a interacciones complejas donde los factores 

extrínsecos influyentes, los cuales son ingresos, los precios de los alimentos, disponibilidad, 

asequibilidad, preferencias, tradiciones, creencias, culturas, factores geográficos, 

socioeconómicos, ambientales y los hábitos de alimentación (OMS, 2015), rigen y reforman 

todo este proceso de alimentación, recomponiendo al proceso alimenticio, dotándole de una 

alta complejidad. Así los factores influyentes, determinan también un conjunto de procesos 

que afectaran la preparación del mismo alimento o alimentos, sus combinaciones, el tiempo 

dedicado, entre otros a los que llamamos la riqueza culinaria cultural. De esta forma, las 

diferentes variantes en relación con las decisiones que se toman en torno a cada etapa del 

proceso, que es la manipulación de las características organolépticas del alimento, 

determinaran el proceso y afectaran de manera directa tanto en la calidad del alimento como 

en la decisión-elección por el alimento y preparación final del platillo o producto, por lo que, 

a consecuencia, disminuye el valor de riqueza nutricional y desvalora la riqueza culinaria, 

culminando en una afección directa sobre el estado de salud nutricional. 

Este proceso dinámico de alimentación, al querer incidir con un impacto mucho más grande 

sobre la población, toma parte de la tecnología y el conocimiento científico para el desarrollo 

de nuevos productos alimentarios tratando de retener las cualidades organolépticas de los 

alimentos, creando químicamente, pseudo-alimentos que no son propiamente transformación 

de “alimentos naturales”, sino la unión de diversidad de materiales transformados en textura, 

saborizante artificial, olor y color, similares a alguna característica sensorial de un “alimento 

natural” y sobre todo potenciando las mismas características con el fin de hacerlas atractivas 

para el consumidor. De esta manera surgen los alimentos industrializados, los cuales, 
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transforman las decisiones de la sociedad en cuanto a alimentación, puesto que se incide y 

extrapolan como una ayuda, en disminución de tiempo de preparación e, incluso, en no llevar 

a cabo todo el proceso culinario, sino reducirlo al máximo para tener listo el platillo, de forma 

instantánea.  

En este sentido, se crea una re-evolución socio-alimentaria, un cambio de hábitos, de 

pensamientos, de prácticas, de decisiones en torno a la alimentación (implícitamente los 

procesos); la misma revolución alimentaria con las aplicaciones tecnológicas y constantes 

cambios, sumado a los distintos estilos y hábitos de vida, contribuyen como facilitadores en 

la alimentación, una alimentación vacía que llena y no nutre, y como resultado, la 

alimentación se convierte en un proceso complejo y estrictamente desarrollado ya no con el 

fin de brindar nutrientes en equilibrio (llámese macronutrientes y micronutrientes), sino que 

al mismo tiempo que el proceso alimentario se va transformando, las intenciones en materia 

política se ven envueltas en un entramado de decisiones no por calidad sino por cantidad, en 

donde los actores son el ofertante, como el único capaz de permitir y filtrar estas decisiones 

arcanas, y el demandante, como aceptador ingenuo e ignorante de este proceso complejo. 

Es entonces donde se llega al punto de la alimentación que, como consumidores, no se toma 

en cuenta el tipo de alimento sino simplemente el acto de llevar cualquier objeto comestible 

hacia el interior de la boca para ser deglutido y satisfacer deseo y/o necesidad. De allí, que 

nace el termino alimentación saludable y donde interviene la ciencia nutriológica, dando 

pautas para la determinación en cada uno de los procesos que involucra la alimentación a fin 

de preservar la salud principalmente por promoción y prevención, sobre la cantidad de 

energía y nutrientes (macros y micros) que el individuo necesita diariamente con el fin de 

mantener la salud (FAO) y, sobre todo, en un proceso de re-educación alimentaria, para 

facilitar y promover las acciones que debe involucrar tan magno proceso. 

Acorde a la alimentación saludable, se toman en cuenta todos los consejos, recomendaciones 

e indicaciones que un profesional en alimentación dicte con base a las características 

generales del estilo de vida social. Es importante recalcar que la alimentación no es lo que se 

come sino lo que se elige comer y cómo se come. Pero aun recalcando este “prenuncio”, es 

necesario saber y tener claridad en el asunto del mismo enunciado: ¿Quién decide lo que 

comemos? ¿Realmente nosotros elegimos lo que queremos comer? ¿Sabemos cómo comer? 
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Cuanto más, el colectivo acepta absolutamente la producción y suministro con el simple 

hecho de adquirir un producto que carece de nutrientes necesarios para su propio organismo, 

pero excesivamente potencializado en calorías vacías; no solamente hablando de la muy 

común “comida chatarra” o “comida rápida” sino en un sinfín de productos “comunes o 

caseros” que cada familia tiene en su hogar y no puede faltar. 

Esto debido principalmente a que la mayor parte del alimento está fuertemente producida en 

grandes cantidades de grasas saturadas y carbohidratos, es un alimento rico en azucares 

refinados y también en bebidas gaseosas, sólidos y líquidos compiten paralelamente para 

encontrar la mejor forma de saturación energética y alteración organoléptica (Cárcamo et al, 

2006). 

Es así, que, los alimentos procesados industrialmente, no se limitan a enlatados, liofilizados, 

adicionados, etc., sino que se encuentran de manera “natural” en gran cantidad dentro de 

mercados tanto locales como plazas comerciales, exponiéndose como alimentos naturales, 

orgánicos, hidropónicos, etc., como frutas y verduras, mariscos, carnes, pastas, entre otros, 

que sin portar una etiqueta nutrimental (acto políticamente intencionado al interés privado), 

se entiende que no conlleva transformaciones y/o manipulaciones, siendo que, en la realidad, 

son de los productos que más obtenemos sustancias químicas ajenas al alimento, puesto que 

ya se han utilizado en los fertilizantes, abonos, alteraciones transgénicas, adiciones de 

hormonas, etc., y que el colectivo desconoce por tales carencias de información, en el caso de 

productos industrializados. No está por demás mencionar a los alimentos cosechados en 

hidroponías o que comúnmente se conocen como alimentos orgánicos, puesto que tales 

alimentos carecen ahora de nutrientes, ya que la tierra en donde se cultivan, y que ahora no la 

tienen, aporta todos los nutrientes para hacer de un alimento, natural, siempre y cuando no se 

manipule de ninguna manera (química, genética, etc.) al alimento. 

En México, el proceso de alimentación se ha convertido en un bien mercantil, se ha 

transformado su verdadero origen transgrediendo a la salud, salud nutricional, primeramente, 

al cambiar el objetivo de saciar una necesidad fisiológica (de sentido biológico) por saciar 

una necesidad de autorrealización (de sentido psico-social). Puesto que brinda un estatus 

social mejor visto y adaptado a las representaciones sociales de la alimentación (Aranda, 

2014). 
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La condición de los alimentos ha sido dotada de misticismo y poder, asi es que a simple vista 

son increíbles, contrastantes, coloridos, y esto es uno de los principales “ganchos” para que la 

gente piense más en lo dotado de hermosura y poder, que en lo nutritivo. Si el alimento es 

grande, bonito, barato y de inclusión social, entonces es bueno, a tal juicio solamente me 

resta decir una frase conocida en la muy famosa película “The Matrix” (1999): ¡La 

ignorancia es dicha!, en el sentido estricto de que, aunque se sabe que no es real, los medios 

que la hacen ver de tal manera es algo que le da a la mente seguridad sin preguntarse 

absolutamente nada ni siquiera permitirse preguntárselo. 

Es así, que, las decisiones sobre lo que comemos ya están tomadas desde mucho antes de que 

nosotros pensáramos en adquirir algún alimento; las grandes empresas alimentarias han 

creado un sistema para reproducir en forma masiva alimentos carentes nutricionalmente y que 

en su mayoría están conformados de carbohidratos, hablando de cualquier alimento en 

general, ya sean alimentos sólidos o líquidos, simplemente al observar su textura, color y 

sabor, no concuerdan con un alimento “real”, cuanto más al revisar el etiquetado nutrimental, 

y que poca cultura hay en relación, se percibe notoriamente el exceso energético en un 

alimento tan pequeño. 

Lo anterior, ha cambiado la mirada de la sociedad con una repercusión negativa en la salud 

colectiva, al adquirir alimentos que nutren, son naturales, apoyan al productor local, 

complementan platillos saludables, por los alimentos que ahora satisfacen, llenan rápido, 

tienen alto ranking, son baratos, se ven bonitos y, son extranjeros. 

Según Erika Quevedo (2017), quien es la presidenta de la organización Movisa, refiere en 

una entrevista sobre el etiquetado nutrimental a través del periódico “El economista”, 

realizando un estudio por encuestas, de lo cual se obtienen resultados en proporciones poco 

menores de la mitad de la población, como lo es, que, cuatro de cada diez personas conocen 

el etiquetado, pero solamente dos la utilizan. 

Es así que, aunque la población conozca que el etiquetado nutrimental existe, no sabe para 

qué sirve, lo que trae como consecuencia una desvalorización de la relación alimentación 

salud, y que, como consecuencia sobre la salud, los índices de enfermedades crónicas 

degenerativas no trasmisibles (Diabetes, Hipertensión, etc.), TCA’s, enfermedades virales, 

infecciosas, cardiovasculares, cerebrovasculares, etc., vayan en aumento por la poca 
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educación que existe en materia de lectura del etiquetado nutrimental, siendo este, uno de 

tantos factores en los que no se tiene información colectiva ni en educación poblacional. 

Aludiendo a lo que se ha venido tratando en relación con las tecnologías alimentarias y al 

proceso de la alimentación, se están marcando características y clasificaciones de percepción 

sensorial a tal grado de no poder reconocer los sabores naturales que cada alimento posee, 

sino que se nos condiciona teóricamente a que tal percepción del sabor es propia de cierto 

alimento, aunque no parezca ni en lo más mínimo. 

Estas “falsas” percepciones sensoriales, están llevando a que la sociedad opte por sabores 

falsos y a que marquen tendencias en alimentos (hablando de oferta y demanda), a lo que las 

empresas incurren en sobreproducción de tal alimento que ha tenido más demanda, lo que nos 

deja sin menos opciones naturales para disfrutar de un sabor “real”. 

Es así, como, en cada generación hay patrones muy marcados de preferencias en sabores y 

características organolépticas, ya no digamos naturales, sino características organolépticas 

propias del alimento, y que, al tratar de inferir en las decisiones de selección de alimentos, 

siempre habrá preferencias hacia lo industrializado por la potencialización del sabor y color, 

que artificialmente son sobreexplotados. 

Según Parnet et al. (2016), Estos comportamientos alimentarios están basado en la premisa 

“de tal palo tal astilla”, aunque no es una regla, la adquisición de estos hábitos alimentarios es 

fuertemente influenciado por la cultura, las emociones, las necesidades nutricionales, la 

motivación y el contexto social, tales ya son preconcebidos precozmente antes de nacer 

(durante el desarrollo fetal) y se incrementa al tener la capacidad de elección. 

Labie y Ferré (2007), dicen lo siguiente:  

“Envejecer con buena salud es una de las obsesiones de esta sociedad confrontada en 

particular hacia los excesos alimentarios desembocando en la obesidad y en sus 

complicaciones…” 

Parece ser que la premisa anterior es una realidad ya no solo en personas adultas, incluso en 

población escolar se puede creer que la preocupación existe en el sentido de que se sabe que 

enfermaran por una alimentación incorrecta pero, que, a causa de la belleza sugestiva que se 

les presenta a través de los medios de comunicación en publicidad alimentaria, el 
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comportamiento alimentario los hace tener inclinaciones hacia la despreocupación y 

desinterés de la salud, y al consumismo preconcebido como una forma de satisfacción 

emocional más que biológica. 

En este sentido se puede inferir que existen diversos canales que conforman la alimentación 

de los cuales se construyen entidades que modifican de una forma u otra el valor de los 

alimentos, tanto el valor entendido desde lo económico y el poder adquisitivo, como el valor 

entendido desde la perspectiva en calidad nutricional. 

De aquí que nace el principal factor en la modificación de la alimentación, teniendo como 

base en la actualidad, alimentos bajos en costo y altos en calorías, y que desde la perspectiva 

del poder adquisitivo, las familias modifican su alimentación en torno al poder adquisitivo, ya 

que es más barato y “llena más” una sopa instantánea que realizar todo un proceso de arte 

culinario en el que se ocupa tanto dinero, tiempo, esfuerzo, gas y/o electricidad, como 

también el propio alimento que se va a ingerir. 

En este contexto, la alimentación va tomando cursos muy marcados hacia “la obesidad 

alimentaria”, que como su nombre lo dice, hay exceso de materia/masa en alimentos pero que 

son tan carentes nutricionalmente que la población opta por adquirirlos a causa del bajo 

ingreso monetario justificando con la frase más común, “peor es nada”. 

Este curso también ha orillado a la población a crear modificaciones en sus percepciones de 

alimentación sana y el estado de salud. Los mismos productos industrializados se han 

encargado de realizar exhaustivamente cambios en la percepción del sabor y alteraciones en 

las papilas gustativas que han generado inclinaciones hacia una “alimentación vacía”, y con 

esto ha acarreado por años distintas patologías y desviaciones, así como diversificación de las 

mismas a causa de la malnutrición. 

En México se vive una crisis alimentaria incierta, dada que la seguridad alimentaria no 

asegura la calidad nutricional ni del alimento y, mucho menos, la salud y el abasto-

disponibilidad de alimentos en la población. Como se explica en su concepción, es que, se 

aseguran el alimento, pero no buena salud, calidad de vida, y mucho menos compromiso 

nutricional hacia la población, sin mencionar ni tomar en cuenta las políticas alimentarias en 

supuesta aplicación y supervisión. 
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Dieta: Sincretismos en torno a dieta. 

La dieta es un régimen alimenticio que se lleva diariamente, que puede o no cumplir con las 

leyes de la alimentación sana al mismo tiempo que puede estar o no adecuado al individuo, y 

que simplemente involucra la transcripción de los alimentos que se consumen en un lapso de 

24hrs, detallando la cantidad en gramos y/o porciones, los horarios de alimentación, la 

combinación y preparación de dichos alimentos. El Instituto Nacional de Salud Pública 

(INSP), define dieta como el conjunto de alimentos aislados y platillos que una persona 

consume al día. En donde hace referencia a que la mayor parte de la gente confunde el 

concepto con un régimen o plan de alimentación restrictivo, cuando en realidad es lo que el 

individuo come diariamente, sea el alimento que sea, las veces que haya de comer, etc. 

El conjunto de estos alimentos puede o no llevar a cabo las leyes de la alimentación, las 

cuales son:  

a) Cantidad: se refiere a que los nutrientes contenidos en los alimentos deben estar en 

cantidades calóricas mínimas requeridas para satisfacer las exigencias energéticas del 

organismo. 

b) Calidad: comprende que los alimentos deben contener los nutrimentos necesarios, es 

decir, que se incluyan los tres grupos de alimentos: frutas y verduras, cereales, 

leguminosas y alimentos de origen natural.  A esta ley se le relaciona con la carencia, 

pero también con el exceso de algún nutrimento, que conllevan a la aparición de 

enfermedades. 

c) Armonía: señala que los nutrimentos contenidos en los alimentos (carbohidratos, 

lípidos, proteínas, vitaminas y minerales) deben guardar una relación de proporción 

tal que respeten el aporte que le corresponde a cada uno en 24 horas. 

d) Adecuación: muestra que los nutrimentos ingeridos deben ser de acuerdo con la edad, 

actividad física y estado fisiológico del cada individuo (salud o enfermedad). 

e) Inocuidad (o pureza): explica que los alimentos deben estar libres de gérmenes y 

sustancias toxicas. 

De este modo, comprendemos a la dieta como todo alimento que el individuo consume en 

un lapso de 24 horas para satisfacer su necesidad fisiológica o de autorrealización, sea 

adecuado o no, sea sano o no para su consumo y organismo. 
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La concepción de una dieta saludable, se remonta a la cultura grecolatina, en donde se 

consideraba una alimentación saludable y dieta saludable a los alimentos que no requerían 

ningún tipo de cocción, y que, sin aditivos o mezclas podían consumirse sin mayor problema, 

a ese tipo de alimentos se les consideraban “puros”, que no solamente se consideraba para el 

mantenimiento de la salud mediante este tipo de dieta que se basaba en el aceite de olivo y la 

miel, sino también para mejorar como individuo para llegar a convertirse en un ser óptimo en 

lo moral, y a esto le llamaban pureza alimentaría a través de una dieta saludable (Lejavitzer, 

2016). 

Esta breve consideración epistolar, muestra como la relación entre lo espiritual y lo físico-

biológico conlleva una relación a través del cuidado de la dieta combinado con el ejercicio, 

pero poniendo especial atención en la dieta, ya que la principal preocupación eran los 

alimentos al natural, no solo para tener salud biológica sino para ser mejor persona.  

Posiblemente esa relación, aun prospere en esta época, puesto que hay estudios que revelan 

ocultamente esta relación. Al descubrir que la alimentación a base de una dieta saludable 

natural disminuye el estrés que hoy en día es la cima de las enfermedades y que afecta 

emocionalmente las relaciones sociales, y al mismo tiempo mantienen un equilibrio 

homeostático brindando salud óptima siendo al mismo tiempo mejor persona moral, puesto 

que la terapéutica obtenida a través de la dieta sana, contribuye a la disminución de estrés y 

sus efectos sobre la salud, evitando así, las enfermedades psicosomáticas, que generalmente 

son creadas por estrés y ansiedad, viéndose reflejadas como malestares, dolencias y 

patologías, y reduciendo la posibilidad del equilibrio biológico, psicológico y social con 

afecciones de reacción en cadena sin discriminar el estado de cada esfera que compone al 

individuo para mantenerse en completo bienestar y salud.. 

La dieta, por su gran umbral dentro de la salud y la enfermedad, ha tenido una evolución 

constante e impactante en el último siglo, derivado de múltiples estudios y procesos en donde 

el acto de “comer” se relaciona directamente en el mejoramiento, empeoramiento y/o 

mantenimiento de la salud del individuo y, consecuentemente, en el colectivo. De esta 

manera, la información acerca de la palabra dieta, ha realizado conexiones específicas dentro 

del colectivo en donde se han creado redes de información. Tales redes de información social 

respecto a la dieta se han convertido en una fuente considerable de determinación de prácticas 

en salud. Con información a medias y mal-información, las ideas y percepciones de la dieta, 

se convertían en prácticas funcionales como alternativa curativa ineficaz de la enfermedad y 
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el logro de objetivos frustrados en la salud del individuo, por tal motivo, se consideró la 

clasificación de información respecto a la dieta según sus fuentes y promotores. 

Dentro de la siguiente tabla, se muestra la clasificación formal de los tipos de dieta, en donde 

se encuentran divididas en dos grandes grupos: Dietas formales y dietas informales. 
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Cuadro comparativo de Dietas 

Dietas Formales 

Tipos Características 

Dieta equilibrada 

Este tipo de régimen, es un plan de alimentación que está diseñado por un 

profesional de la alimentación y nutrición, y que contiene las siguientes 

características: ajuste calórico, cálculo de macro y micronutrientes, desglose de 

alimentos para alcanzar objetivo, distribución del plan con alimentos sustituibles, 

preparación y combinación de alimentos, Jerarquización de alimentos y bebidas por 

porciones y gramos, además del ajuste en presupuesto y alimentación de 

temporada. Este tipo de dieta es también como terapéutica, ya que conlleva el 

diagnóstico y vigilancia del paciente para poder contribuir a alcanzar el objetivo 

final y puede tener distintas categorías dependiendo del diagnóstico, signos y 

síntomas. Entre los más comunes se encuentran: Iso-hipo-hiper macro y 

micronutrimentales, DASH, Restrictivas, astringentes, colecistoquinéticas, de 

tolerancia, etc. 

 

Dieta no equilibrada 

Son planes de alimentación que no requieren y no son creados por un especialista 

en alimentación ni nutrición, sino que son propuestas y promocionadas por 

“amateurs” de la alimentación y que generalmente son las dietas milagrosas o de 

moda. 

 

No tienen un propósito, puesto que nunca se llega al objetivo realmente. Estos 

planes de alimentación crean, a la larga, un daño colateral a la salud. Entre estos 

tipos de dieta se encuentran déficits en macros o micronutrientes que son: 

carbohidratos, proteínas, lípidos, vitaminas y minerales. 

 

Dieta cetogénica 

Las dietas milagro que prometen bajar el peso en masa grasa y que realmente son 

muy perjudiciales a la salud, en este rubro se encuentran las dietas hipo 

hidrocarbonadas e hiperprotéicas hipo lipídicas, y que, de la misma forma que las 

anteriores son carentes en macronutrientes pero aún más en micronutrientes, 

creando problemas en la salud rápidamente como accidentes cerebrovasculares, al 

miocardio, enfermedades renales y hepáticas, anemias y diabetes. 

 

 

 

 

 

Esta última tiene una característica peculiar, y son muy recurrentes en pacientes 

con TCA’s (trastornos de la conducta alimentaria). Se caracterizan por el consumo 

 

 

 

 

Dieta disociada 

de un solo tipo de alimento durante un periodo extenso en días, con la creencia de 

que el peso disminuirá en gran cantidad para el número de días que se lleve a cabo. 

En realidad, este tipo de dietas solo orillan a tener deshidratación y es por eso que 

si bajan de peso, pero no correctamente, lo que puede ocasionar problemas en la 

salud como infecciones en vías urinarias, problemas renales y hepáticos, 

pancreatitis y hasta diabetes, además de déficits notables en signos por avitaminosis 

o hipovitaminosis. 

 

Entre algunos otros tipos de Dietas, se infiere más en relación a los tipos de dietas 

reflejados en cuestionarios dietéticos como lo es una herramienta que en nutrición 

es conocida como historia clínica dietética. Ésta, a su vez, puede arrojar detalles de 

cambios en el régimen alimenticio del individuo, que indica que se pueden estar 

realizando diversos tipos de dietas en un tiempo corto. 

 

Dietas Informales 

Tipo de dieta Características 

Dieta preferida 

Es la alimentación que se inclina por el gusto y preferencia por ciertos alimentos o 

platillos, que puede ser una alimentación vegetariana, o basada en comida rápida, 

comida chatarra o comida casera, etc. 

 

Dieta habitual 

Es lo que generalmente se consume en un día común y los horarios utilizados para 

realizar las comidas durante el día. 

 

Dieta de temporada 

Generalmente es cuando se opta por una alimentación basada en alimentos que son 

de temporada y que son más baratos y más fáciles de obtener puesto que hay mayor 

oferta en ese tipo de alimentos. 

Dieta normal 
Es el tipo de alimentación que conlleva un propósito y que se ve reflejado en la 

salud nutricional del individuo 

Fuente: propia. 
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Sin importar cuantos tipos de dietas existan, el fin o propósito fundamental es poder crear un 

estilo de vida en donde la salud sea una prioridad que esta puesta antes que el deseo por llenar 

un día con alimentos que no cumplen una función de cuidado a la salud en el organismo. 

Generalmente, el colectivo ha creado un entramado de concepciones erróneas de lo que es 

dieta, como la más común es “ya no poder comer lo que me gusta”, “Restricción total de 

alimentos sabrosos”, “Ya no podré asistir a fiestas”. Una dieta significa, para el colectivo, 

depresión y prohibición (Casas, 2016). 

La dieta ha nacido con el propósito de contribuir a la promoción, prevención, tratamiento y 

recuperación de enfermedades relacionadas con la alimentación, las cuales cubren poco más 

del 50% de las enfermedades actuales. En este sentido, el tipo de dieta que requerirá cada 

individuo será diferente, incluso sobre un paciente sano, jamás se podrá tener el mismo tipo 

de dieta adecuada por un profesional de la alimentación y nutrición, ya que diferirá entre 

estados anatomofisiológicos como en objetivos deseados. 

Además de contribuir a la prevención, como ciencia de la salud y práctica biomédica, es lo 

más importante, también se ha insertado para la contribuir a la mejoría de objetivos 

específicos, como la agilización de la mente, el incremento de masa muscular en deportes que 

lo requieran, en el desarrollo correcto fetal, el crecimiento del organismo de un escolar, en el 

desempeño en cualquier área del individuo, en la recuperación de fracturas, quemaduras, 

trasplantes, disminución en fallecimientos en estadías hospitalarias, y aún más impactante en 

la relación genética de predisposición a enfermedades generacionales que pueden prevenirse, 

solo con la dieta correcta. 

A pesar de querer incidir en una dieta balanceada, sana, limpia, etc., quien marca la tendencia 

de una dieta sana, en un 10% se encuentra la selección y gusto del individuo, pero aun así 

quién decide que ese alimento sea sano y completo nutricionalmente, se encuentra la industria 

alimentaria con 90%. ¿Realmente se está consumiendo una dieta rica en nutrientes y con 

alimentos 100% “puros”? ¿Es, acaso, una ensalada variada, parte de una dieta saludable? 

Gran parte de las respuestas a estas interrogantes las tiene un profesional en nutrición y 

alimentación, ya que se capacita en relación con la selección, preparación y terapéutica a 

través de la alimentación, con el fin de preservar y mejorar la salud. 
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Dieta como constructo social 

Si bien es cierto que la dieta ha tenido un impacto social, político y económico positivo muy 

alto sobre la salud, dentro de la promoción, prevención, tratamiento y monitoreo en el 

proceso salud/enfermedad/atención, también ha tenido un impacto negativo en el colectivo, 

desde el mismo proceso, comprendiendo que, el colectivo carece de información respecto a la 

salud nutricional y, que, por tal motivo, se generan ideas y practicas erróneas alrededor de la 

dieta. 

La dieta ha sido parte fundamental de la vida del ser humano, puesto que alrededor de ella 

también se desarrolla e involucra la cultura, las ideologías, las tradiciones, costumbres, 

dogmas, relaciones sociales, política, economía, salud, hábitos y estilos de vida, demografía, 

ambiente, educación, sexualidad, género, entre otras. Siendo una parte fundamental de la 

vida, psicológicamente, ha tenido una inclinación muy marcada por la satisfacción de los 

placeres, los cuales han condicionado a la transformación constante de la concepción de la 

dieta. Tales transformaciones están delimitadas y, a su vez, determinadas por el ambiente y 

contexto de social.  

Siendo, la dieta, un objeto socialmente aceptado como un medio para lograr objetivos y no 

como un bien para utilizarlo sobre el bienestar, se opta por el consumo de “prestigio” y no de 

alimento. De esta forma, lo que antes se consideraba como, la dieta, un acto de consumir 

alimentos (alimentos, platillos, etc.) en convivencia social de manera saludable y como parte 

de la tradición mexicana, se ha inclinado más por el acto del “pasa-tiempo”, entendido 

estrictamente al acto de consumir un alimento mientras pasa el tiempo y se pueda continuar 

con la siguiente actividad, así como, un pretexto y no una finalidad, un motivo y no un 

objetivo. 

Estas prácticas están condicionadas imperantemente por la economía, siendo uno de los 

determinantes más sobresalientes en la construcción social de la dieta. El papel de la 

economía se erige en el concepto de la autorrealización, de la meta. En este caso la dieta toma 

un constructo de medio para lograr un objetivo que no implica directamente la salud sino, 

más bien, es aplicado a la alimentación funcional, condicionando el motivo de la dieta y 

traspasando su práctica promotora y preventiva a lo que se conoce como “un medio para un 

fin”, es decir que no se hace consiente el objetivo de una dieta, sino que se le atribuye el 

significado del alimento que sirve para algo. 
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Es así, que, la dieta determinada por la economía en la sociedad es un motivo de estatus 

social, al adquirir un alimento que no cubre saciedad en cuestión fisiológica (biológica) pero 

cubre satisfacción en relación con la posición en la que el individuo se siente y cree tomar en 

relación con su adquisición, por motivo de pertenencia al grupo de clase social o estatus 

social. 

Por otro lado, la economía determina, socialmente, la ideología colectiva de la salud, 

entendiéndola como aquellos individuos que pueden adquirir alimentos más caros y 

perceptiblemente naturales y vistosos son, entonces, más saludables, contrariamente a 

aquellos que no pueden adquirirlos y optan por versiones cercanas o alimentos que dentro de 

su estatus socioeconómico lo determine superior, es así que, la dieta se ha construido 

socialmente como un lujo, puesto que los alimentos naturales son más caros y un conjunto de 

ellos, como un platillo, es una forma de comer que no está al alcance de cualquier nivel 

socioeconómico. 

La educación también tiene un impacto muy alto alrededor de la dieta, debido a la difusión de 

información a medias y la poca difusión de información respecto a promoción y prevención 

en nutrición. La educación, entendida como la poca o nula información que se difunde 

socialmente respecto a la nutrición, en cuestión de la dieta, sus alcances y límites. 

Dentro de la educación, la dieta se ha conceptualizado como un castigo, puesto que se 

difunde discursivamente como “lo que no me gusta” “lo que debo comer” “me va a quitar 

todo”, condicionando un reforzamiento negativo y se crean conductas aversivas hacia la dieta 

y la práctica biomédica hegemónica nutricional. 

De esta manera, la dieta, se ha construido socialmente como un término que limita, presiona, 

estresa, prohíbe, anula, quita, no negocia y que impide la propia satisfacción biopsicosocial. 

Debate entre alimentación y dieta. 

Dados los conceptos fundamentales de dieta y alimentación, y teniendo en cuenta, 

cognoscitivamente, las características que conforman a cada una, es necesario realizar la 

diferenciación en combinación de ambos términos. 

La alimentación, nos proporciona todos los medios para poder adquirir la energía y nutrientes 

necesarios para el mantenimiento del organismo, pero que dependerá amplia y directamente 

en las decisiones que se tomen en relación con la selección y preparación de los alimentos, 
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los cuales son los medios que se proporcionan, y que impactarán de gran manera en el 

proceso salud/enfermedad nutricional del individuo a través del orden y apego de la dieta 

como régimen alimenticio. 

Es decir, la dieta se compone de alimentos que son proporcionados por distintos canales y 

procesos, en donde, la calidad diferirá en torno a la combinación de los alimentos, 

preparación y tiempos de comida. 

Es importante distinguir que alimentación no significa comer, así como dieta tampoco 

significa no comer, más bien, los términos son complementarios, ya que el primero se refiere 

a todos los medios por los que pasa un alimento y por los cuales se adquieren y, el segundo, 

se refiere al cuándo, dónde y cómo se comen los alimentos adquiridos. 

De esta manera, la dieta puede estar conformada completamente por alimentos naturales, por 

alimentos industrializados o la combinación de ambos. Las repercusiones, nutricionalmente 

hablando, de una u otra elección se denotarán, en tiempo extensivo de consumo, a través de la 

evaluación nutricional y que, comúnmente, hace acto de presencia a través de la enfermedad. 

La calidad de la dieta jamás dependerá del porcentaje de aporte monetario total que se 

dedique a la alimentación, pero si dependerá de la decisión de elección de alimentos para lo 

que se destine el aporte monetario. Es decir, que si el aporte monetario se destina en gran 

parte hacia alimentos industrializados, el aporte nutricional de la dieta tendrá como 

consecuencia alguna alteración en la salud, promoviendo la enfermedad, en cambio, si el 

aporte monetario dedicado a la alimentación se basa en las características, mayoritariamente, 

sobre alimentos naturales, la dieta contribuirá a la prevención y correcto mantenimiento del 

organismo, promoviendo la salud, siempre y cuando se cumplan las leyes de la alimentación 

y las características de una dieta sana. 

Por otra parte, se encuentran los hábitos y estilos de vida, en donde la posición económica y 

temporal, pocas veces permite llevar a cabo tales conceptos para aplicarlos a una 

alimentación sana. En la sociedad moderna, mujeres y hombres realizan diversas actividades, 

como el trabajo, actividades del hogar, desplazamientos largos para trabajar, salarios muy 

bajos y tiempos reducidos para comer, y no están sujetos a roles genéricos, en gran parte, 

como se vivía hace algunas décadas atrás.  
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Estas actividades crean una inversión en tiempo tan alta, que ha sido una de las razones por 

las que los alimentos industrializados se prefieren más, y con ellas, el incremento en tasas de 

enfermedades.  

La alimentación no está siendo tomada en cuenta para abordar una dieta completamente sana 

e, incluso, ni para abordarla como tal, porque al trabajar, ¿qué es más rápido y barato? ¿Una 

comida corrida que es un poco más completa, un sándwich y un jugo que llena más y 

aparentemente sano o, una ensalada que no llena y es un poco insípida?  

También se encuentra la otra cara, en donde, se vive y trabaja del campo, donde la 

alimentación es más sana, pero por falta de recursos no puede estar completa, como 

monetario, variedad de alimentos, conocimiento de una alimentación sana, lo que crea una 

dieta insuficiente, a pesar de que se cuenta con el tiempo. 

Existen diversidad de ejemplos, no solo en adultos, sino que los hay en todas las edades, 

etapas, culturas, roles, etc., pero lo importante es comprender la diferencia en esta relación 

entre alimentación y dieta, cómo se afectan, en qué punto se deslindan, dónde termina una y 

comienza la otra. 

Primeramente, los términos se diferencian en función del nivel teórico, como lo es que la 

alimentación brinda los medios a los individuos, mientras que la dieta los acepta, combina y 

distribuye al organismo, la segunda se determina acorde al nivel de funcionalidad práctica, es 

decir, que los procesos de la alimentación se llevan a cabo desde un desarrollo social para un 

fin social y, la dieta es un proceso individual con un fin individual y, como tercera, se 

determina en relación del nivel de propósito, la alimentación es de distribución y la dieta es 

de consumo, los cuales, son los elementos que inciden para conformar los procesos 

Finalmente, la dieta y la alimentación se deben entender como dos procesos sinérgicos de 

complementación con el fin de aportar alimentos para cubrir la necesidad fisiológica y de 

autorrealización, que es comer.  

Sin embargo, haciendo la diferencia en que la dieta es un proceso meramente individual para 

satisfacer la necesidad hambre-apetito propia y especifica del individuo por medio del 

alimento (sólido y líquido) en un periodo de 24 hrs, que refleja los hábitos y preferencias 

alimentarias acordes a su estrato socioeconómico. 
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Mientras que la alimentación es un proceso completamente sociopolítico regido por la 

economía, que brinda la posibilidad de adquisición en diversidad, con el fin de distribuir, 

vender y facilitar los alimentos y su preparación. 

Mientras que la alimentación conlleva una serie de procesos para la presentación de 

alimentos, este mismo proceso está ligado íntimamente a los intereses políticos y del sector 

privado, lo que produce que los alimentos no estén totalmente a disposición ni asequibilidad, 

puesto que no es posible adquirir los alimentos que estén sobre-excedidos en costo, que 

principalmente, es causa de la atemporalidad de los alimentos, es decir, que no son alimentos 

de temporada, aquellos que generalmente se encuentran en altos precios. De esta forma la 

industria aprovecha la exclusividad del alimento para obtener mayores ganancias mientras 

que el colectivo se encuentra buscando opciones que puedan sustituir su dieta a través de la 

sustitución de alimentos que estén acordes a sus posibilidades económicas. 

Si bien la dieta mexicana se conformó por muchos años tomando como base el maíz junto 

con carnes, legumbres, oleaginosas y leguminosas, la actividad física en combinación con la 

alimentación natural era la base de la salud y promovían un estado óptimo de salud y cuidado 

autónomo, sin embargo, la modernidad junto con el neoliberalismo ha promovido el exceso 

de carbohidratos en el 95% de los alimentos que consumimos diariamente, dotados de 

grandes cantidades de sodio en diversas presentaciones, lo cual condiciona a una conducta 

alimentaria de desinterés puesto que todo está hecho básicamente de lo mismo, hidratos de 

carbono, grasas saturadas y sodio. Este tipo de alimentos condicionan a la dieta, lo que trae 

como consecuencia una repercusión negativa en la salud, además de agregar el tiempo de 

preparación de la dieta y la búsqueda de los alimentos que son necesarios para poder llevar de 

manera íntegra el plan de alimentación, el colectivo prefiere optar por algo ya preparado y 

que no le quite tanto tiempo, puesto que los horarios de trabajo son excesivos y los tiempo de 

comida dentro del campo laboral son excesivamente reducidos, aunado esto, a los pocos y 

casi nulos lugares para encontrar alimentos o platillos que están preparados de manera natural 

y/o en equilibrio para tratar de adecuar los alimentos que se venden en locales, puestos, etc., 

al plan de alimentación que se debería llevar para cuidar de la salud. 

Dentro de lo que la política establece, la prioridad en todo momento es la salud de la 

población, las cargar de horarios laborales y de transporte, transporte insuficiente, horarios de 

comida, ambiente donde se come, tipos de alimentos permitidos en lugares laborales, se es 

fácil notar que no están acordes a la realidad del colectivo, puesto que si la prioridad es la 
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salud de la población se tendría como mínimo una logística precisa para que el colectivo 

tuviera sus horarios de comida y lugares establecidos dentro del trabajo de manera correcta 

para cubrir con las necesidades y requerimientos de salud nutricional, sin presiones y tratando 

de cubrir la mayor parte de gustos y mediando entre preferencias de comida y salud. 

La dieta dentro de la alimentación está condicionada por todos los procesos que influyen de 

manera directa e indirecta, externos e internos, y estos, a su vez, condicionado por los 

intereses privados que parecieran estar en contraposición de la política pública en salud pero 

creada por los mismos. 

De esta forma, cómo se podría considerar el apego a la dieta si desde un principio no se 

considera el cuidado (como mínimo) de la salud, mucho menos se podría contribuir en la 

salud nutricional, sumando la basta población que trabaja en horarios muy excedidos, pero 

con remuneraciones miserables con las que no solo adquiere alimento, cubre los servicios que 

utiliza (luz, agua, transporte, alimentos, gas, etc.) y no solo ese individuo, sino su familia. 
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Panorama Nacional (México). 

A nivel nacional, se han realizado estudios con relación a las representaciones sociales de la 

alimentación en pacientes con diabetes mellitus, además de variantes en apoyo familiar, 

alimentación y dieta. 

En relación con el Plan nacional de desarrollo 2013-2018, las políticas que abarcan a la 

diabetes mellitus son 4 apartados en donde se incluyen las formas de promoción, prevención 

y tratamiento, de los cuales solamente 2 líneas de acción competen al área de alimentación y 

nutrición, y que, para méritos de la prevención, no son relevantes para el combate contra la 

diabetes mellitus. Las líneas de acción están fundamentadas en que por medio de la 

promoción a través de los medios de comunicación masivos se lograra la prevención de 

manera efectiva. 

En cuanto a los programas implementados y regulados por la secretaria de salud junto con los 

institutos que están bajo dicha secretaría, se contemplan como más importantes e impactantes 

en el tratamiento, el MIDE instaurado en el ISSSTE y el Chécate Mídete Muévete por el 

IMSS. Tales programas de apoyo y tratamiento al Paciente con diabetes, genera resultados de 

tipo cuantitativo que no se ve reflejado en las encuestas de salud, tales como ENSANUT, 

sino que genera tensiones en el rubro de las políticas tanto alimentarias como de nutrición, 

salud social, prevención y tratamiento de la diabetes mellitus. 

Férnandes Vazquez, A. et al. (2012), en el artículo “Estrategias de autocuidado en pacientes 

con diabetes mellitus tipo 2”, en donde recalca que la educación participativa crea una 

conexión entre la teoría y la practica en torno a la diabetes y su implemento propio en 

individuos que fueron parte del estudio experimental, además de llevar un correcto control 

gracias a la modificación de hábitos y conocimiento de su enfermedad. 

Jímenez-Corona A. et al (2013), enfoca el análisis de las políticas relacionadas con la 

encuesta de nutrición en donde la encuesta ENSANUT tiene retos mayores cada año con 

respecto a la diabetes mellitus, que, en cada resultado, se venía observando el gran 

incremento en el desarrollo de la enfermedad, aunque el análisis solamente resalte, 

cuantitativamente, la magnitud del problema. 



79 
 

Gil-Velázquez, L.E. et al. (2013), realiza un análisis de la práxis multidisciplinaria en torno al 

tratamiento y diagnóstico del paciente con diabetes mellitus tipo 2 en cuestión farmacológica 

y nutricional, en donde se proponen algoritmos y diagramas de atención precisando cada paso 

de la atención respecto a la evolución, signos y síntomas. 

Hernández-Ávila, M. et al. (2013), hace una revisión documental en donde dilucida la 

gravedad de la epidemia de diabetes, así como el hecho de que se trata de una enfermedad 

prevenible, llama a fortalecer las estrategias para hacerle frente. El impacto que tiene sobre la 

calidad de vida de las personas que la padecen la convierte en un área prioritaria para el 

sector salud. 

En el estudio “Comparación de las prevalencias de duelo, depresión y calidad de vida 

asociados con la enfermedad entre pacientes con diabetes mellitus tipo 2 descontrolados y 

controlados”, Molina Iriarte, A. et al. (2013), se reconoce el diagnóstico de una enfermedad 

crónica como la diabetes ocasiona un choque emocional para el paciente, pues no está 

preparado para convivir con las limitaciones provocadas por tal cronicidad. En este sentido, 

es necesario comprender que los aspectos psicológicos pueden interferir en la motivación y 

en la incorporación de cambios en los hábitos de vida. Es de esta forma que el análisis 

realizado enfoca hacia la comprensión de los factores asociados a un mejor autocuidado de la 

enfermedad. 

Gonsalez Valdes, G.J. et al. (2016), la seguridad alimentaria y la diabetes mellitus tipo 2 en 

México, es un tema muy debatible, puesto que involucra diversos factores que afectan y 

empeoran el desarrollo de la enfermedad y que involucra una sujeción inconsciente que se ve 

reflejada en las decisiones que se toman en torno a la alimentación y emergen en la dieta. 

Vázquez Hernández, M.G. y Guardado R.M., (2016), realizan un estudio muy interesante 

titulado “evaluación de conocimientos sobre la diabetes mellitus tipo 2 en pacientes con 

diferentes alteraciones de la glucosa atendidos en el laboratorio de investigación en 

metabolismo del campus león”, en el cual dicen que el nivel de conocimientos sobre diabetes 

mellitus tipo 2 en los 244 pacientes del estudio en el laboratorio de investigación en 

metabolismo es relativamente bajo, por lo que se necesitan implementar nuevas estrategias 

para que la población obtenga más información acerca del tema y concientizar más la 

población para implementar estrategias de detección y prevención. 
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Estadísticas nacionales 

ENSANUT 2012. 

Según la ENSANUT 2012, la prevalencia nacional en Diabetes Mellitus fue en una 

estimación total de 9.2%, que, comparada en porcentajes de las 2 encuestas anteriores, 

tuvieron incrementos significativos de 1.6% de 2000-2006, 1.3% de 2006-2012 y, 2.0% de 

2000-2012. 

Del porcentaje de prevalencia nacional, se encuentran distribuidas porcentualmente por 

estados de la siguiente manera:  

 Entre 10.2 y 12.3%: Durango, Tamaulipas, Nuevo León, Veracruz, Estado de México 

y Ciudad de México. 

 Entre 9.3 y 10.1%: Baja California, Coahuila, Zacatecas, San Luis Potosí, Colima y 

Tabasco. 

 Entre 8.2 y 9.2%: Baja California Sur, Sinaloa, Hidalgo, Puebla, Morelos, Campeche 

y Yucatán. 

 Entre 7.7 y 8.1%: Sonora, Nayarit, Jalisco, Guanajuato, Tlaxcala y Guerrero. 

 Entre 5.6 y 7.6%: Chihuahua, Aguascalientes, Querétaro, Michoacán, Oaxaca, 

Chiapas y Quintana Roo. 

Mostrando un punto máximo de prevalencia en adultos mayores a 50 años, con 24% en 60 

años para Hombres y 28% en 70 años para Mujeres. 

ENSANUT MC 2016 

De acuerdo con la ENSANUT de Medio Camino (2016), se reporta que la población se 

encuentra con afiliación a los servicios médicos distribuidos de la siguiente forma: 43.5% al 

Seguro Popular, 32.9% al IMSS, 13.4% sin afiliación, 6.7% al ISSSTE, 1.2% a otra 

institución, 0.7% al ISSSTE Estatal, 0.6% al sector privado, 0.4% a Sedena/Semar, 0.3% 

Pemex y 0.3% No asegurado. En cuanto a otros determinantes de la salud se menciona la 

situación laboral, reportando el 45.9% referido como “tener trabajo”,  

La prevalencia de Diabetes Mellitus en cuanto a diagnóstico tuvo una estimación de 9.4% 

distribuyéndose en 10.3% y 8.4%, mujeres y hombres respectivamente, refiriendo haber sido 

diagnosticados por un médico, encontrando un ligero incremento respecto a ENSANUT 2006 

y 2012 de 7.2 a 9.2% respectivamente, y encontrándose en población  entre las edades de 60 

y 79 años. Así mismo se reportan datos de prevalencia por región, predominando en 10.2% 
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para la región sur, seguida de la región Centro con 9.8%, Región Norte con 8.7% y colocando 

a la Ciudad de México y Estado de México en el 8.3%. (ENSANUT MC, 2016) 

Organización Mundial de la Salud (OMS). 

Según el análisis de la OMS en México del año 2016, en cuanto a mortalidad, el número de 

muertes por diabetes mellitus en edad de 30-69 años es de 23 100 y 22 000, para hombres y 

mujeres respectivamente, y en edad de 70 años o más, es de 17 600 y 24 300 para hombres y 

mujeres respectivamente. 

En números de muertes atribuibles a la hiperglucemia en edad de 30-69 años es de 28 100 y 

25 400, para hombres y mujeres respectivamente, y en edad de 70 años o más, es de 24 400 y 

32 800 para hombres y mujeres respectivamente. 

Acorde a la mortalidad proporcional, por el porcentaje del total de muertes en todas las 

edades, de menor a mayor, se encuentran: 

 6% en enfermedades respiratorias crónicas 

 11% en afecciones transmisibles, maternas, perinatales y carencias nutricionales 

 12% en traumatismos 

 12% en canceres 

 14% en diabetes 

 21% en otras ECNT 

 24% en enfermedades cardiovasculares 

Las tendencias, en la diabetes, estandarizadas por edades indican una ligera variación en 

comparación Hombres- Mujeres de 1%, haciendo el recuento del incremento de 1980 con 6% 

a 2014 con 12% en mujeres, y de 1980 con 6% a 2014 con 11% en hombres. 

La prevalencia de la diabetes y de los factores de riesgo conexos se simplifica en la siguiente 

tabla 1, proporcionada por la OMS. 

 

Fuente: OMS- Perfiles de los países para la diabetes. http://www.who.int/diabetes/country-profiles/mex_es.pdf?ua=1 

Tabla 1: Se observa que el rango de mayor afección en todos los rubros de la población se encuentra en mujeres, y menor en el caso de los 

hombres. 

http://www.who.int/diabetes/country-profiles/mex_es.pdf?ua=1
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En materia política, la respuesta nacional comprende directrices y vigilancia para la lucha 

contra la diabetes, por lo que, la diversidad de propuestas comprendidas en existencia son: 

a)políticas, estrategias y plan de acción contra la diabetes, b) políticas, estrategias y plan de 

acción para reducir el sobrepeso y la obesidad, c) políticas, estrategias y plan de acción para 

reducir la inactividad física, d)Directrices, protocolos y normas nacionales basados en datos 

probatorios contra la diabetes, que se manejan como existentes y que se aplican plenamente, 

e)Criterios normalizados para la derivación de pacientes desde la atención primaria a un nivel 

superior, que se manejan como existentes y que se aplican plenamente, f)Registro de casos de 

diabetes, y g)No cuenta con una última encuesta nacional sobre los factores de riesgo en la 

que se midió la glucemia. (OMS, 2016) 

Siendo, las anteriores, un plan de diversas estrategias para el combate contra la diabetes es 

necesario mencionar que la mayoría de estas políticas, estrategias y criterios 

“estandarizados”, no muestran el impacto clínico ni social que se propone alcanzar en la 

población y está quedando como un simple documento para cumplir con requisitos 

meramente administrativos. Tomando en cuenta las estadísticas de INEGI, ENSANUT y, 

cumplimiento de objetivos y alcance a la población con programas de instituciones públicas 

de salud (DiabetIMSS, Chécate-Mídete-Muévete, etc.), las acciones para el cumplimiento de 

objetivos del Plan Nacional de Desarrollo y Plan Sectorial en Salud no son las suficientes ni 

adecuadas a la sociedad mexicana, por lo que no se logran tales objetivos, aun siendo estos, 

objetivos en una escala global. 

Y, por último, el análisis de la OMS, califica la disponibilidad de medicamentos, técnicas 

básicas y procedimientos en el sector de salud pública en 3 rubros. 

1) Medicamentos disponibles en los establecimientos de atención primaria 

a) Insulina: la cual califica como “en general disponible” 

b) Metformina: la cual califica como “en general disponible” 

c) Sulfonilurea: la cual califica como “en general disponible” 

2) Procedimientos 

a) Fotocoagulación retiniana: la cual califica como “en general no disponible” 

b) Diálisis: la cual califica como “en general no disponible” 

c) Trasplante renal: la cual califica como “en general no disponible” 

3) Técnicas básicas disponibles en los establecimientos de atención primaria 

a)Medición de glucemia: “en general no disponible”  
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b)Prueba oral de tolerancia a la glucosa: “en general no disponible” 

c)Prueba de la HbA1c: “en general no disponible” 

d)Oftalmoscopia con dilatación: “en general no disponible”  

e)Percepción de la vibración del pie con diapasón: “en general no disponible” 

f)Prueba Doppler: “en general no disponible” 

g)Tiras para medir glucosa y cetonas en la orina: “en general no disponible” 

Dado lo anterior, se permite observar y conocer que todos los procedimientos y 

medicamentos, “en general”, están disponibles, siendo un completo error ya que no en todas 

las clínicas e incluso hospitales, no se cuenta con los suficientes medicamentos ni la variedad 

de ellos en caso de requerirse algún tipo de tratamiento combinado. 

No teniendo los suficientes recursos en los servicios de salud, es una de las causas que 

también afecta a la enfermedad, y genera alza en estadísticas, así como en la demanda de 

servicios de salud y la misma incidencia en la enfermedad. 

Se nota también que las estrategias y políticas adoptadas y mencionadas por la OMS, no 

incluyen el factor más importante y relevante de la enfermedad: la prevención. Siendo este el 

factor más importante, sobre todo en Diabetes Mellitus tipo 2, no se hace mención de 

estrategias para la prevención ni el cómo, dónde, cuándo, ni por quién. 

Con lo anterior podemos afirmar que la diabetes mellitus es una pandemia nacional por el 

número de pacientes que va en incremento y, que, a pesar de las múltiples y variadas formas 

de abordaje en tratamientos, aun no se ha logrado erradicar, controlar ni mucho menos hacer 

conscientes, a las personas que la padecen, de la gravedad del problema y de los múltiples 

problemas que esto acarrea como complicaciones de la misma enfermedad. 

La realidad que reflejan las encuestas aplicadas en años anteriores es, sin duda, un problema 

concreto al que no se está abordando desde una perspectiva de la realidad social, sino 

simplemente basados en estadísticas cuantitativas y que en realidad no se está enfocando en 

otra perspectiva, que pudiese ser parte del problema, debido a comparaciones con la misma 

estadística. Se observan cifras a detalle, lo que nos hace conscientes de la gravedad del 

problema, pero no se muestran las razones o factores que están causando el incremento del 

problema. 

Las acciones tomadas por el equipo en salud están dejando un hueco en la población que no 

se está cubriendo, a pesar de tener tratamiento farmacológico, nutricional, psicológico, 

programas de apoyo tanto alimentario como económico y de activación física. 
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Ni aun tomando las políticas y programas creadas e implementadas por el gobierno se ha 

logrado cortar de tajo la enfermedad o como mínimo detener el incremento del constante 

crecimiento e índices de morbimortalidad. 

Federación internacional de diabetes (IDF). 

Acorde a los datos de la IDF (por sus siglas en inglés) más de 387 millones de personas 

tienen diabetes de los cuales el 3% no tienen diagnóstico y se estima que para el año 2035 

esta cifra habrá aumentado hasta alcanzar los 592 millones. 

México ocupa el 6to. lugar mundial en número de personas con diabetes y se estima que la 

mitad de las muertes atribuibles a la diabetes ocurre en personas menores de 60 años. (IDF, 

2013). La mayoría de personas con diabetes tienen entre 40 y 59 años, las cuales, no son 

conscientes de su condición. 

La diabetes ha originado al menos 548 millones de dólares de gasto sanitario en 2012; el 11% 

de los gastos totales en sanidad en adultos (20-79 años), y causó 4.9 millones de muertes en 

2014. Más de 79,000 niños desarrollan diabetes tipo 1 en el 2013 y más de 21 millones de 

nacidos vivos fueron afectados durante el embarazo en el 2013. 

Preceptos políticos-normativos referentes a la praxis en nutrición y alimentación 

Plan Nacional de Desarrollo. 

“El Plan Nacional de Desarrollo es el resultado de un amplio ejercicio democrático que 

permitirá orientar las políticas y programas del Gobierno de la República durante los 

próximos años… El Plan proyecta, en síntesis, hacer de México una sociedad de derechos, 

en donde todos tengan acceso efectivo a los derechos que otorga la Constitución” (PND, 

2013). 

En la sección VI.2 se expone la categoría de “Un México Incluyente”, en donde se plantea la 

garantía de los derechos sociales que todo individuo debe tener, y que respecto al tema de 

nutrición es importante, puesto que se incluye la alimentación dentro de las líneas de acción 

como se muestra a continuación. 

Objetivo: Garantizar el ejercicio efectivo de los derechos sociales para toda la población.  

 Estrategia 2.1.1. Asegurar una alimentación y nutrición adecuada de los 

mexicanos, en particular para aquellos en extrema pobreza o con carencia 

alimentaria severa.  

Líneas de acción  
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 Combatir la carencia alimentaria de la población a través de políticas públicas 

coordinadas y concurrentes, priorizando la atención de las familias en extrema 

pobreza.  

 Propiciar un ingreso mínimo necesario para que las familias tengan acceso a 

suficientes alimentos inocuos y nutritivos.  

 Facilitar el acceso a productos alimenticios básicos y complementarios a un 

precio adecuado. 

 Incorporar componentes de carácter productivo a las acciones y programas 

sociales, con objeto de mejorar los ingresos de los mexicanos, proveerles 

empleo y garantizar el acceso a los alimentos indispensables para el ejercicio 

de sus derechos.  

 Adecuar el marco jurídico para fortalecer la seguridad alimentaria y el derecho 

a la alimentación. 

Las estrategias implementadas hasta 2017, han permitido el desplazamiento en dirección 

contraria de los resultados que estos lineamientos/metas proponen, así como su impacto 

social, puesto que la carencia de recursos económicos y la poca disponibilidad de alimentos 

en todas las poblaciones, ha conllevado a la sociedad a optar por alimentos pobres 

nutricionalmente y con precios elevados, no adecuados. 

Dentro de la estrategia 2.1.2, se habla acerca del fomento a la productividad para 

mejoramiento de la calidad de vida, en donde se menciona la seguridad alimentaria como 

derecho social y, se incide sobre la capacitación en educación alimentaria nutricional y 

prevención de enfermedades, además de contribuir al mejoramiento del desempeño escolar a 

través de la nutrición como parte del estado de salud. 

Por último, es necesario mencionar que por parte de las mismas estrategias se recalca la 

incidencia sobre la Diabetes mellitus como principal problema de salud en México. 

Estrategia 2.3.2. Hacer de las acciones de protección, promoción y prevención un eje 

prioritario para el mejoramiento de la salud.  

Líneas de acción  

 Garantizar la oportunidad, calidad, seguridad y eficacia de los insumos y servicios 

para la salud.  

 Reducir la carga de morbilidad y mortalidad de enfermedades crónicas no 

transmisibles, Principalmente diabetes e hipertensión.  
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 Instrumentar acciones para la prevención y control del sobrepeso, obesidad y diabetes.  

 Reducir la prevalencia en el consumo de alcohol, tabaco y drogas ilícitas.  

 Privilegiar acciones de regulación y vigilancia de bienes y servicios para la reducción 

de riesgos sanitarios, así como acciones que fortalezcan el Sistema Federal Sanitario 

en general.  

 Coordinar actividades con los sectores productivos para el desarrollo de políticas de 

detección, prevención y fomento sanitario en el ámbito laboral.   

Plan Sectorial de Salud. 

El Plan Nacional de Desarrollo 2013-2018 establece como eje prioritario para el 

mejoramiento de la salud la promoción, la prevención de las enfermedades y la protección de 

la salud, siempre con perspectiva de género, apegado a criterios éticos y respondiendo al 

mosaico multicultural que caracteriza al país. 

Las estrategias y líneas de acción que se plantean reconocen que hay avances significativos 

en algunos temas y que sólo se requieren estrategias para consolidar los logros hasta ahora 

obtenidos. También incluyen estrategias para hacer más eficaz la acción gubernamental en 

aspectos cuyos resultados de años pasados no han sido los esperados o el contexto obliga su 

adaptación. 

Precisamente, una de las acciones que se relatan en el PSS como parte de la estrategia 1.1 

Promover actitudes y conductas saludables y corresponsables en el ámbito personal, familiar 

y comunitario, en el apartado 1.1.4, se menciona el impulso de la actividad física y la 

alimentación correcta en diferentes ámbitos, en particular en escuelas y sitios de trabajo. 

En el caso de la Diabetes, sobrepeso y obesidad se propone lo siguiente: 

 ESTRATEGIA 1.2. Instrumentar la Estrategia Nacional para la Prevención y Control 

del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes  

Líneas de acción:  

 1.2.1. Desarrollar campañas educativas permanentes sobre la prevención de las 

enfermedades crónicas no transmisibles con cobertura nacional, estatal y local.  

 1.2.2. Fomentar la alimentación correcta a nivel individual, familiar, escolar y 

comunitario a través de estrategias innovadoras de mercadotecnia social. 

  1.2.3. Promover la actividad física a nivel individual, familiar, escolar y comunitario.  

 1.2.4. Promover la creación de espacios para la realización de actividad física.  



87 
 

 1.2.5. Adecuar los sistemas de vigilancia para diabetes mellitus tipo 2, hipertensión, 

dislipidemias, sobrepeso y obesidad.  

 1.2.6. Establecer mecanismos de difusión oportuna de la información epidemiológica 

sobre obesidad y diabetes.  

 1.2.7. Impulsar acciones de detección oportuna de sobrepeso y obesidad en entornos 

escolares, laborales y comunitarios. 

Lo anterior, conlleva una connotación actual en la que los resultados no han sido visibles 

hasta la fecha y que en su aplicación se ha visto un interés pobre y resultados contrarios a los 

que se esperaba, realizando comparaciones con la encuesta nacional de nutrición 2000-2006-

2012-2016 (ENSANUT), cuyos datos revelan que en el año 2000 el porcentaje de población 

con Diabetes Mellitus era de 5.7%, 2016 la población con Diabetes mellitus se encontraba en 

el 7.0% de población, para 2012 se incrementa a 9.2% lo cual es un aumento considerable y, 

llegando al 2016 con cifras mucho más altas del 9.4%; esto nos deja en claro que los 

objetivos de tales estrategias plasmadas en el plan sectorial de salud respecto a Diabetes 

mellitus, no se han logrado, sino que reflejan lo contrario, es allí en donde podría pensarse 

que las estrategias en dicha materia no han tenido la relevancia ni interés por supervisión de 

programas, correcta implementación, poca o nula promoción, olvido de realidad científica, 

etc., y que por ende, no logran incidir de manera tajante. 

Otro aspecto importante son las líneas de acción de la estrategia 2.7: 

 ESTRATEGIA 2.7. Instrumentar la Estrategia Nacional para la Prevención y Control 

del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes Líneas de acción:  

Las líneas de acción: 

 2.7.1. Fortalecer la detección temprana y el control de pacientes con ECNT.  

 2.7.2. Fomentar la detección oportuna en poblaciones de riesgo. 

 2.7.3. Instrumentar el Modelo Clínico Preventivo Integral. 

 2.7.4. Capacitar continuamente a los profesionales de la salud de primer contacto. 

 2.7.5. Asegurar el abasto oportuno y completo de medicamentos e insumos. 

Si los estudios en relación a Diabetes, en materia de promoción, como bien se menciona en el 

PSS, es desarrollado a través de la comunicación social en mercadotecnia, no es posible tener 

un alcance de tales objetivos, puesto que la mayor parte de la población con Diabetes carece 

de elementos que le permitan llegar al conocimiento por medio de medios masivos de 
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comunicación en general, y al querer incidir, a través de la estrategia 2.7, el fortalecimiento y 

el fomento de la detección oportuna, son el primer pilar que se ha derrumbado en esta 

estrategia. 

Haciendo referencia un poco hacia la alimentación, los objetivos planteados con las líneas de 

acción en torno a prácticas de alimentación y estilos de vida saludables son ineficientes, 

puesto que el salario mínimo mantiene a la población obrera en un estado constante de 

trabajo para poder obtener el alimento, saludable o no, pero que dentro del margen tampoco 

se daría el tiempo para ver por su salud en un nivel preventivo.  

De esta manera, los objetivos para el combate contra la Diabetes mellitus, quedan 

completamente fuera del contexto del país, por lo que los resultados son desfavorables en 

atención y combate a tal enfermedad, dejando aun mayor vulnerabilidad cada año con una 

considerable y creciente incidencia. 

Otra de las estrategias implementadas para la misma causa es la estrategia 3.7, la cual, trata 

de regular todo el aspecto alimentario industrial de una manera conjunta con organizaciones 

nacionales en salud para tener mejor calidad en el proceso alimentario, el cual no se ha visto 

implementado en ningún nivel ni población. 

 ESTRATEGIA 3.7. Instrumentar la Estrategia Nacional para la Prevención y Control 

del Sobrepeso, la Obesidad y la Diabetes Líneas de acción:  

Líneas de acción: 

 3.7.1. Actualizar la regulación en materia de alimentos y bebidas industrializados a las 

mejores prácticas internacionales.  

 3.7.2. Proveer información transparente del contenido calórico en el etiquetado frontal 

de todos los alimentos y bebidas industrializados.  

 3.7.3. Prohibir la publicidad dirigida a público infantil de alimentos y bebidas que no 

cumplan con criterios científicos de nutrición.  

 3.7.4. Fomentar la reformulación de productos para hacerlos nutricionalmente más 

balanceados.  

 3.7.5. Vincular acciones con la Secretaría de Educación Pública para la regulación de 

las cooperativas escolares.  

 3.7.6. Fomentar la vinculación con la Comisión Nacional del Agua para el abasto de 

agua potable en escuelas.  
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 3.7.7. Fortalecer la red de municipios para la salud para el abasto de agua potable en 

escuelas y comunidades. 

A través de esta estrategia, se pretende incidir de manera directa sobre la calidad de 

alimentación sobre la población, situación que ha generado controversia en los debates y 

discusiones en la comunidad científica de nutrición con relación a alimentación, puesto que la 

relación que las estrategias que se han implementado no han recaído sobre los problemas 

reales de la manera más adecuada, siendo este un sesgo directo en la aplicación. 

Las estrategias utilizadas para los alimentos industrializados no tienen relación con los 

objetivos o líneas de acción que se mencionan, sino que se han agregado impuestos a los 

alimentos para que simplemente el precio sea la incidencia en la población para poder ser 

más difícil en adquisición, por lo que aún no se ha cumplido ningún objetivo en su totalidad. 

También se encuentra la vinculación con la SEP, en donde absolutamente ninguna escuela 

realiza tal práctica de regulación de cooperativas, ya que no existe un control como tal ni una 

supervisión. Lo más cercano a un tipo de regulación son los comedores del DIF, que con el 

personal a cargo de la preparación de alimentos, no tiene una minuta de platillos adecuados, 

sino que se realizan al día con platillos comunes de cada región. 

De la misma manera se realiza un cuadro de objetivo para la medición de cumplimiento de 

metas para la diabetes respecto a la hospitalización. 

FICHA DE INDICADOR Elemento Características Indicador Tasa de hospitalización por 

diabetes no controlada con complicaciones de corto plazo (Indicador definido por la OCDE) 

 Objetivo sectorial Asegurar el acceso efectivo a servicios de salud con calidad. 

  Descripción general El indicador capta la demanda de atención médica 

hospitalaria de pacientes con diabetes que desarrollan complicaciones de corto 

plazo. El resultado es una aproximación al nivel de control que tienen los 

pacientes de su enfermedad a través de la atención médica primaria.  

 Observaciones Se construye dividiendo el número de egresos hospitalarios con 

diagnóstico principal de diabetes con complicaciones de corto plazo en 

población de 15 años y más entre el total de población de 15 años y más que 

utiliza servicios públicos de salud por 100,0002.  

 Periodicidad Anual.  
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Según el reporte sustentado por INEGI, el índice de incidencia, prevalencia y 

morbimortalidad en Diabetes ha ido en incremento en relación de 1980-2011, la cual es de 

21.9 a 69.9% respectivamente. Lo anterior, indica un problema en la aplicación en programas 

para la lucha contra la diabetes y en educación para la salud del paciente con diabetes. Este 

problema es categorizado como la primera causa de defunción en México en la población 

mayor a 66 años, representando el 15.4%, en segundo lugar entre edades de 20 a 65 años, los 

cuales representan el 14.6% de la población y, en tercer lugar en las edades menores a 2 años, 

representando 13.7%. De esta manera, se representa la tasa de mortalidad en Diabetes 

Mellitus en 80 000 defunciones para el año 2011 (Grafica 2). 

Grafica 2: Tasa de mortalidad para las principales causas de muerte en entidades federativas 

con muy alto frado de marginación y muy bajo grado de marginación, México 2011. 

(defunciones por 100,000 habitantes) 

 

Fuente: INEGI/SS (2012b), principales causas de muerte según Lista Mexicana y CONAPO (2013b) 

Claramente, en la gráfica 3, se puede notar que el gasto público en salud directamente 

relacionado con el producto interno bruto (PIB) es mínimo en México en comparación con 

otros países que pertenecen a la misma organización OCDE. 

Esta situación deja por escrito y a la luz, la develación del tipo de atención que se le da a la 

salud en México, siendo que, en reportes anteriores, aquí mencionados, se ha hecho el gasto 

más grande en la historia de México en cuestión de salud. 

Grafica 3 
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Sistema Nacional de salud. 

El sistema nacional de salud cuenta con distintos programas apoyados en diversas 

instituciones a nivel nacional para poder cubrir y alcanzar todas las metas propuestas para 

lograr el combate hacia la Diabetes Mellitus. A continuación, se mencionan los más 

importantes y que han tenido más impacto a nivel nacional. 

Seguro popular 

El seguro popular es un se encarga de brindar servicios de salud a todas las personas que 

estén inscritas en el sistema de protección social en salud, y tiene la capacidad de trabajar con 

distintos proveedores de servicios de salud tanto pública como privada en todos los estados 

de la República mexicana. 

El Seguro Popular a través de su Catálogo Universal de Servicios de Salud (CAUSES), en su 

número 123 y 84 dispone que el diagnóstico y tratamiento farmacológico de la Diabetes 

Mellitus tipo 1 y tipo 2 están cubiertos en su totalidad, por lo que al paciente no le cuesta. 

Como medida de prevención y requisito esencial para la afiliación al Seguro Popular desde el 

2011 se implementó, el programa Consulta Segura el cual consiste en un tamizaje básico de 

glucosa y presión, además de medición de cintura, peso y estatura detectando con esto si 

existe algún riesgo de enfermedades como diabetes, hipertensión, sobrepeso u obesidad. 

Para completar el esquema de esta enfermedad, el Seguro Popular también cubre en su 

totalidad enfermedades causadas por este padecimiento como Enfermedad Periodontal 
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(CAUSES 138), Eliminación de Focos de Infección y abscesos (CAUSES 141), diagnóstico y 

tratamiento de Neuropatía Periférica Secundaria a Diabetes (CAUSES 209), manejo 

hospitalario de úlcera y pie diabético infectado (CAUSES 210) entre otros. 

Centros de atención al diabético (ISEM) 

Los Centros de Atención al Diabético del Estado de México son unidades médicas 

especializadas en la detección y tratamiento de pacientes con diabetes tipo 2, hipertensión y 

síndrome metabólico, además, cuentan con un servicio médico integral; médico especialista, 

psicólogo, nutriólogo, medicamentos y las siguientes pruebas de laboratorio: determinación 

de glucosa, examen general de orina, biometría hemática, hemoglobina glucosilada, micro 

albumina en orina y perfil de lípidos (triglicéridos y colesterol). 

Estas pruebas de laboratorio se realizan dentro de los mismos Centros de Atención al 

Diabético y en 12 minutos los resultados son entregados, de tal forma que el paciente en una 

misma visita se realiza pruebas de laboratorio, visita a los médicos especializados y recibe su 

medicamento sin ningún costo. 

Ley para la Prevención, Tratamiento y Combate del Sobrepeso, Obesidad y Trastornos 

Alimentarios del Estado de México y sus Municipios 

El consejo estatal, que se compone por el consejo estatal para la prevención, tratamiento y 

combate al sobrepeso, obesidad y trastornos alimentarios, y quienes asigna por instituciones 

responsables de tal ejercicio al gobernador del estado, la secretaría, la secretaría de 

educación, la secretaria de desarrollo social, la secretaria de cultura, comités municipales y al 

sistema para el desarrollo integral de la familia del Estado de México, tiene por objeto los 

siguientes: 

 Proveer un marco jurídico que permita desarrollar los mecanismos y las 

herramientas necesarias para prevenir, atender y combatir el sobrepeso, la 

obesidad y los trastornos alimentarios, así como promover un aumento de la 

activación física de las personas y la adopción de hábitos alimenticios y 

nutricionales correctos.  

 Definir las bases generales para el diseño, la ejecución y evaluación de las 

estrategias, programas y políticas públicas a través del desarrollo de acciones 

coordinadas y de responsabilidad compartida entre las diferentes instituciones 

y órdenes de gobierno, en los ámbitos educativo, social, económico, político, 

cultural y de salud que tengan como finalidad prevenir, atender y combatir el 
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sobrepeso, la obesidad y los trastornos alimentarios, así como fomentar de 

manera permanente e intensiva la activación física de las personas y la 

adopción de hábitos alimenticios y nutricionales correctos.  

 Prevenir, atender y combatir el sobrepeso, la obesidad y los trastornos 

alimentarios, así como fomentar de manera permanente e intensiva la 

activación física de las personas y la adopción de hábitos alimenticios y 

nutricionales correctos. 

 Establecer los mecanismos necesarios de carácter administrativo para prevenir, 

atender y combatir el sobrepeso, la obesidad y los trastornos alimentarios de 

conformidad con lo establecido en la presente Ley.  

 Crear programas de promoción entre la población que tengan como objetivo la 

prevención, atención y combate del sobrepeso, la obesidad y los trastornos 

alimentarios, que incluyan la ingesta de productos que integren una 

alimentación correcta, equilibrada y la disminución de alimentos excesivos en 

azucares, harinas, grasas y sal. 

 Distribuir competencias entre las autoridades públicas del Estado de México y 

sus municipios, respecto de la prevención, tratamiento y combate del 

sobrepeso, la obesidad y los trastornos alimentarios en toda la población de 

conformidad con lo establecido en la presente Ley. 

Con lo anterior, se pretende luchar contra el sobrepeso, obesidad y trastornos alimentarios y, 

tiene relevancia sobre la enfermedad de diabetes mellitus, puesto que son las antesalas de tal 

enfermedad, la cual, si no se lleva un control y/o tratamiento, puede contribuir a la aparición 

de comorbilidades en tiempos mucho más cortos de lo que normalmente se podrían encontrar, 

dejando esta enfermedad ante el paso a complicaciones severas que pueden ir desde 

amputaciones hasta la muerte. 

En el capítulo cinco, se encuentra el “Programa Estatal Intersectorial para la Prevención, 

Tratamiento y Combate al Sobrepeso, Obesidad y Trastornos Alimentarios”, el cual a letra 

dice: 

“Artículo 22. El Programa Estatal será el instrumento principal de acción gubernamental 

para prevenir, tratar y combatir el sobrepeso, la obesidad y trastornos alimentarios, 

mediante el desarrollo de acciones coordinadas y de responsabilidad compartida entre las 

diferentes instituciones y órdenes de gobierno, en los ámbitos educativo, social, económico, 
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político, cultural y de salud. En el Programa Estatal se establecerán medidas para fomentar 

la adopción de una correcta alimentación para la población.” (Navas, 2016) 

Programa de Manejo Integral de Diabetes por Etapas (MIDE): ISSSTE 

Las características de este programa tienen un modelo de empoderamiento centrado en el 

paciente y trata de dar un enfoque multidisciplinario en el 1er nivel de atención, con lo que 

intenta romper el paradigma de la atención especializada con un equipo convencido y que 

reconoce al paciente, para que, a través de la medicina basada en evidencias, consigue un 

modelo sistematizado por medio de guías clínicas y resultados medibles y objetivos a través 

de la hemoglobina glucosilada. 

Las estrategias consideradas en este programa son: 

 Innovar y mejorar la atención primaria: incrementando el tiempo de consulta a 

30minutos, promover la insulinización desde primer nivel de atención, HbA1c como 

método de diagnóstico y registro sistematizado de información. 

 Promover el empoderamiento y el autocuidado: por medio del trabajo grupal y 

dinámicas que constan desde mini series en video hasta mapas de conversación. 

 Capacitación del equipo multidisciplinario y el paciente: Formando educadores en 

diabetes, médicos diabetologos y pacientes asesores en diabetes. 

De esta manera se pretende crear un médico y un paciente conscientes de la enfermedad y se 

evita la mala información que se genera por redes sociales comunicativas y que traen como 

consecuencia las prácticas incorrectas en torno a los tratamientos y cuidados tanto 

farmacológicos como nutricionales. 

Chécate, Mídete y Muévete: IMSS 

Chécate, mídete y muévete" es una campaña que promueve un estilo de vida saludable y sus 

beneficios individuales, familiares y sociales, a través del fomento y la promoción de la 

activación física y una alimentación saludable. 

 CHÉCATE: Se trata de checar el peso por la mañana con una báscula para llevar un 

control y, posteriormente, darle seguimiento. 

 MÍDETE: Hace referencia a que el cuerpo necesita consumir grasas, azúcares y sales, 

pero con medida. El exceso puede contribuir a una mayor disposición hacia la 

enfermedad. 

 MUÉVETE: Indica la promoción y motivación hacia la actividad física y el ejercicio. 

La activación física brinda múltiples beneficios: disminución del estrés, prevención de 
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enfermedades, control del peso corporal, mejora la autoestima y mantiene normales la 

presión arterial, los niveles de azúcar y grasa de la sangre, además de fortalecer el 

sistema respiratorio y muscular. 

Como se menciona anteriormente, es un programa que consta de las tres vertientes para la 

prevención de enfermedades y la obtención de estilos y hábitos de vida saludables, los cuales 

generan un mayor grado de salud y bienestar. 

DiabetIMSS 

Es un programa que deriva del Instituto Mexicano del Seguro Social, por el cual se otorga 

atención al paciente con Diabetes mellitus a través del equipo multidisciplinario en salud, 

dando énfasis al proceso educativo para lograr un cambio en hábitos y estilos de vida 

saludables, especialmente en alimentarios y en actividad física.  

Sus principales objetivos son: 

 Alcanzar metas de control metabólico 

 Identificar o retrasar complicaciones 

 Mayor sobrevida 

 Mejor nivel de salud 

 Mayor satisfacción de los pacientes 

 Uso más eficiente de los recursos 

Lo anterior, tomando como base las siguientes metas: 

 

Fuente: GPC Diagnóstico y Tratamiento de la DM tipo 2, 2012. 

Recuperado de https://es.slideshare.net/sindromemetabolico/programa-de-atencin-al-paciente-diabtico 
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El programa cuenta con 3 modalidades de atención, las cuales son: a) DiabetIMSS módulos, 

b) DiabetIMSS consulta de medicina familiar y c) DiabetIMSS segundo nivel, los cuales son 

atendidos por un equipo multidisciplinario especializado en la enfermedad que está 

constituido por médico familiar, enfermera general, con apoyo de nutricionistas, 

estomatólogos, psicólogos y trabajadores sociales, además de trabajar con grupos de 20 

pacientes por sesión (consulta). 

El mismo, cuenta con equipamiento para lograr la prevención, diagnóstico y seguimiento de 

la evolución de la enfermedad y sus complicaciones, teniendo en cuenta lo siguiente: 

 Para retinopatía diabética: 

Terapia laser oportuna 

Identificación de otras patologías oculares 

 Para Enfermedad renal crónica (ERC): 

Mico albuminuria 

Estimado de filtrado glomerular a partir de creatinina sérica 

Nefro-protección oportuna (Metas de control metabólico e Inicio de inhibidores ECA) 

 Referencia-contrarreferencia ERC (dependiendo el estadio): 

Medico familiar 

Nefrólogo 

Médico internista 

 Pie diabético 

Oropedia – Rehabilitación 

Neuropatía 

Enfermedad arterial periférica 

 

Normas Oficiales Mexicanas 

Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994, para la prevención, tratamiento y control 

de la diabetes. 

Esta Norma define los procedimientos y acciones para la prevención, detección, diagnóstico y 

tratamiento de la diabetes, tendientes a disminuir la incidencia de esta enfermedad, y para 

establecer programas de atención médica idóneos a fin de lograr un control efectivo del 

padecimiento y reducir sus complicaciones y su mortalidad. 
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Se consideran como síntomas clásicos de la diabetes, a la poliuria, la polidipsia, la polifagia y 

la pérdida de peso. 

Se hace hincapié, en los estilos de vida saludables y en hábitos saludables, además de 

mencionar como apoyo para la educación en salud a la NOM-174-SSA1-1998 para el 

tratamiento del sobrepeso y obesidad, así como a la NOM-043-SSA2-2005 para la promoción 

y educación alimentaria, ya que son los pilares de la salud y que tienen directamente relación 

con la propia enfermedad. 

Se hace la distinción entre tipos de diabetes, mencionando a la diabetes mellitus tipo 2 como 

prevenible y/o en su defecto retardable para evitar su pronta aparición y evolución. De la 

misma manera se resaltan los tipos de tratamientos y sistematización de los mismos, 

contemplando farmacológico y nutricional.  

Norma Oficial Mexicana NOM-037-SSA2-2002, para la prevención, tratamiento y control 

de las dislipidemias. 

Esta Norma Oficial Mexicana tiene por objeto establecer los procedimientos y medidas 

necesarias para la prevención, tratamiento y control de las dislipidemias, a fin de proteger a la 

población de este importante factor de riesgo de enfermedad cardio y/o cerebrovascular, 

además de brindar a los pacientes una adecuada atención médica. 

Además, es de observancia obligatoria en el territorio nacional para el personal de salud que 

brinde atención médica a personas con dislipidemias o en riesgo de padecerlas, en las 

instituciones públicas, sociales y privadas del Sistema Nacional de Salud. 

Para la correcta aplicación de esta Norma es conveniente consultar los siguientes 

documentos: 

 NOM-015-SSA2-1994, para la Prevención, Tratamiento y Control de la Diabetes. 

 NOM-030-SSA2-1999, para la Prevención, Tratamiento y Control de la Hipertensión 

Arterial. 

 NOM-174-SSA1-1998, para el Manejo Integral de la Obesidad. 

Las dislipidemias deberán prevenirse mediante la recomendación de una alimentación idónea 

y actividad física adecuada. A excepción de las de origen genético o primarias. 

El control de las dislipidemias permitirá a su vez el control de la aterosclerosis, lo cual 

sumado al control de otros factores de riesgo, como la hipertensión arterial, la diabetes, el 
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tabaquismo, la obesidad y el sedentarismo, complementará las acciones de prevención de las 

enfermedades cerebro y cardiovasculares. 

La estrategia de prevención tendrá dos objetivos, uno es la población en general y otro son 

los individuos con riesgo de desarrollar dislipidemias, las acciones sobre uno y otro, no son 

mutuamente excluyentes, sino que se complementan en su propósito final, que es el de lograr 

ejercer un control en la población entera. 

Las acciones de prevención, en la población general, deben tener un enfoque primordialmente 

sanitarista, tal como la promoción de estilos de vida saludables, lo cual disminuye el riesgo 

absoluto. 

Las acciones que se realicen sobre individuos con alto riesgo de desarrollar dislipidemias, 

deben tener un enfoque predominantemente clínico, aunque con poco impacto poblacional, 

para proporcionar un gran beneficio individual, que disminuya el riesgo relativo. 

Norma Oficial Mexicana NOM-043-SSA2-2005, Servicios básicos de salud. Promoción y 

educación para la salud en materia alimentaria. Criterios para brindar orientación. 

El propósito fundamental de esta Norma es establecer los criterios generales que unifiquen y 

den congruencia a la Orientación Alimentaria dirigida a brindar a la población, opciones 

prácticas con respaldo científico, para la integración de una alimentación correcta que pueda 

adecuarse a sus necesidades y posibilidades. Así como elementos para brindar información 

homogénea y consistente, para coadyuvar a promover el mejoramiento del estado de 

nutrición de la población y a prevenir problemas de salud relacionados con la alimentación.  

La orientación alimentaria es prioritaria y debe proporcionarse a toda la población, es 

conveniente que atienda a los intereses del público en general, de los grupos vulnerables en 

especial y que tome en cuenta a la industria y a otros grupos interesados. Los contenidos de 

orientación alimentaria se deben basar en la identificación de grupos de riesgo, desde el punto 

de vista nutricio, la evaluación del estado de nutrición, la prevalencia y magnitud de las 

enfermedades relacionadas con la nutrición de la población y por último la evaluación de la 

disponibilidad y capacidad de compra de alimentos, por parte de los diferentes sectores de la 

población. 

Se identifica a los niños desde su gestación hasta la pubertad, las mujeres embarazadas o en 

periodo de lactancia, los adultos mayores y las personas con actividad física intensa como 

grupos que requieren mayor atención por el riesgo de presentar alteraciones en su estado de 

nutrición.  
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De acuerdo con los resultados de la Encuesta Nacional de Nutrición de 1999 y la Encuesta 

Nacional de Salud del 2000 en la población mexicana aún prevalecen las enfermedades 

relacionadas con las carencias nutricias (sobre todo en la población infantil, ya que entre los 

menores de 5 años el 18% presenta baja estatura y el 27% tiene anemia) y por otra parte el 

sobrepeso, la obesidad, la hipertensión arterial, la ateroesclerosis, la diabetes mellitus, el 

cáncer y la osteoporosis han mostrado un notable incremento en los últimos años. La pobreza, 

agravada por la pérdida del poder adquisitivo de la población y el encarecimiento de los 

alimentos, en muchas ocasiones restringe el acceso a una dieta correcta.  

En este mismo contexto es importante mencionar que los programas de orientación 

alimentaria generarán una demanda de alimentos que debe sustentarse en la producción y el 

abasto oportuno de los productos, así como en la factibilidad del acceso a ellos, protegiendo 

la soberanía alimentaria de la nación. Esto exige conocimiento y aprecio a los alimentos 

locales y regionales por parte del personal encargado de estas tareas.  

Con base en lo anterior, la presente Norma incluye contenidos relacionados con la nutrición y 

la alimentación a lo largo de la vida, con especial énfasis en los grupos riesgo, así como 

información sobre la prevención de las enfermedades relacionadas con la alimentación a 

través de la dieta y la actividad física. 

Norma Oficial Mexicana NOM-169-SSA1-1998, para la asistencia social alimentaria a 

grupos de riesgo. 

Esta Norma Oficial Mexicana establece los criterios de operación de los programas de 

asistencia social alimentaria dirigidos a grupos de riesgo y a grupos vulnerables. 

La aplicación es obligatoria en el territorio nacional para las localidades e instalaciones de los 

sectores público, social y privado que brinden atención alimentaria a grupos en riesgo y 

grupos vulnerables, fundamentalmente niños, adultos, ancianos y familias cuya 

vulnerabilidad aumente  

por condiciones socioeconómicas adversas, fenómenos de la naturaleza, situaciones 

extraordinarias e incapacidad. 

Las acciones y los programas para contribuir a la alimentación de los grupos en riesgo deben 

darse en una estrecha coordinación entre las entidades federativas, en el marco de la 

concertación interinstitucional e intersectorial, las organizaciones no gubernamentales (ONG) 

y organismos internacionales, con el fin de distribuir el universo sujeto de atención según las 

atribuciones de cada dependencia gubernamental y no gubernamental. 
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Norma Oficial Mexicana NOM-174-SSA1-1998, para el manejo integral de la obesidad. 

La presente Norma Oficial Mexicana establece los lineamientos sanitarios para regular el 

manejo integral de la obesidad. 

Esta norma es de observancia general en los Estados Unidos Mexicanos y sus disposiciones 

son obligatorias para los profesionales, técnicos y auxiliares de las disciplinas para la salud, 

así como en los establecimientos de los sectores público, social y privado, que se ostenten y 

ofrezcan servicios para la atención de la obesidad, el control y reducción de peso, en los 

términos previstos en la misma. 

La obesidad, incluyendo al sobrepeso como un estado premórbido, es una enfermedad 

crónica caracterizada por el almacenamiento en exceso de tejido adiposo en el organismo, 

acompañada de alteraciones metabólicas, que predisponen a la presentación de trastornos que 

deterioran el estado de salud, asociada en la mayoría de los casos a patología endócrina, 

cardiovascular y ortopédica principalmente y relacionada a factores biológicos, 

socioculturales y psicológicos. 

Su etiología es multifactorial y su tratamiento debe ser apoyado en un grupo 

multidisciplinario. 

Es necesario señalar que para la correcta interpretación de dicha Norma Oficial Mexicana de 

conformidad con la aplicación de la legislación sanitaria, se  debe tomar en cuenta, 

invariablemente, los principios científicos y éticos que orientan la práctica médica, 

especialmente el de la libertad prescriptiva en favor del personal médico a través de la cual, 

los profesionales, técnicos y auxiliares de las disciplinas para la salud habrán de prestar sus 

servicios a su leal saber y entender, en beneficio del usuario, atendiendo a las circunstancias 

de modo, tiempo y lugar en que presten éstos. 

Guías de práctica clínica. 

Guía de práctica clínica en Prediabetes y Diabetes mellitus tipo 2. 

Las guías de práctica clínica, son un recurso agotado en información que comprende un 

compendio de la información actualizada en relación al tema tratado que en este caso es la 

diabetes mellitus tipo 2, en donde se menciona todo el procedimiento a seguir de forma muy 

general en cuanto a diagnóstico, metas de control ambulatorio y referencia oportuna de la 

prediabetes y la diabetes mellitus tipo 2, tomando en cuenta el tratamiento farmacológico, 

tratamiento nutricional, estilos de vida y prevención. 
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Los procedimientos que comprende dicha guía, es un manual de atención al paciente con 

diabetes que todo el personal en salud debe conocer para su correcto manejo. 

Esta guía pone al personal de primer nivel de atención las recomendaciones basadas en 

evidencias disponibles con la intención de estandarizar los procedimientos. Entre sus 

objetivos, destacan: 

 Identificar los factores de riesgo para padecer prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 

 Diagnosticar a pacientes con prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 e iniciar 

tratamiento oportuno 

 Establecer los lineamientos generales de manejo ambulatorio de los pacientes con 

prediabetes y diabetes mellitus tipo 2 en el primer nivel de atención  

 Referir tempranamente, cuando este indicado a los pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2, al segundo o tercer nivel de atención. 

Dentro de los criterios utilizados para la elaboración de esta guía se encuentran los criterios 

de la American Diabetes Association (ADA), los cuales se utilizan para la identificación y 

diagnóstico de la enfermedad. Así, teniendo los distintos apartados, la guía de práctica clínica 

en diabetes mellitus se convierte en un manual institucional por el cual se debe abordar al 

paciente en casi todo su contexto, teniendo en cuenta los parámetros clínicos, bioquímicos, 

dietéticos, pero dejando fuera el contexto antropométrico, así como los determinantes 

sociales. 
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Tabla comparativa de preceptos políticos en salud 

Sistema nacional de salud 

Seguro popular 
A través de su Catálogo Universal de Servicios de 

Salud (CAUSES) 
2002 

Otorgar atención en 

materia de salud a la 

población carente de 

Seguridad Social 

Mantener la cobertura ofertada a los 

afiliados y ampliarla de acuerdo a las 

posibilidades financieras, considerando 

las necesidades de salud del país, 

mediante atenciones enfocadas a: la 

prevención de enfermedades, atención 

de los padecimientos, rehabilitación de 

secuelas y cuidados paliativos. 

Se ha incrementado, hasta la fecha, 

el número de medicamentos 

disponibles para los usuarios en el 

servicio de salud de 78 

intervenciones contenidas en el 

Catálogo de Beneficios Médicos 

(CABEME) a las 287 

intervenciones del CAUSES actual. 

Centro de Atención al 

Diabético 

Ley para la Prevención, Tratamiento y Combate del 

Sobrepeso, Obesidad y Trastornos Alimentarios del 

Estado de México y sus Municipios 

2013 

Proporcionar atención médica integral especializada e 

interdisciplinaria, dirigida al control metabólico del paciente con 

Diabetes Tipo 2 y sus comorbilidades, en el ámbito del primer 

nivel de atención, mediante el establecimiento de las políticas 

generales que delimiten las actividades y funciones en la 

otorgación del servicio. 

Coadyuvar a limitar el impacto a 

mediano y largo plazo de la 

Diabetes Tipo 2 y sus 

comorbilidades, así como contribuir 

al control de las 

enfermedades crónicas no 

trasmisibles. 

Programa de Manejo Integral 

de Diabetes por Etapas (MIDE) 
Programa Implementado por ISSSTE 2011 

Promover las conductas del autocuidado en los pacientes de los 

Módulos MIDE, para lograr el óptimo control metabólico, evitando 

así el desarrollo de complicaciones 

Control en pacientes con Diabetes 

mellitus tipo 2 en 60% de la 

población que acude al ISSSTE 

Normas Oficiales Mexicanas 

Norma Oficial Mexicana 

NOM-015-SSA2-1994, para la 

prevención, tratamiento y 

control de la diabetes 

Norma base 1994 

Asegurar una atención adecuada y de calidad a los 

enfermos y proteger al público de los riesgos 

derivados de las malas conductas en la prevención 

y control de este padecimiento. 

Reducción de la mortalidad y de las complicaciones 

que este padecimiento genera, pero, sobre todo, 

elevar la calidad de vida de los enfermos. 

Norma Oficial Mexicana 

NOM-037-SSA2-2002, para la 

prevención, tratamiento y 

control de las dislipidemias 

Norma apoyo 2002 

Establecer los procedimientos y medidas necesarias 

para la prevención, tratamiento y control de las 

dislipidemias, a fin de proteger a la población de 

este importante factor de riesgo de enfermedad 

cardio y/o cerebrovascular, además de brindar a los 

pacientes una adecuada atención médica 

Reducir la incidencia de las dislipidemias entre la 

población en general, y lograr la adecuada 

prevención, detección y control de quienes sufren 

estas alteraciones o de quienes presenten el riesgo 

de desarrollarlas 
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NOM-030-SSA2-1999, para la 

Prevención, Tratamiento y 

Control de la Hipertensión 

Arterial 

Norma apoyo 1999 
Establecer los procedimientos para la prevención, 

tratamiento y control de la hipertensión arterial 

Contribuirá a reducir la elevada incidencia de la 

enfermedad, a evitar o retrasar sus complicaciones, 

así como disminuir la mortalidad asociada a esta 

causa. 

NOM-174-SSA1-1998, para el 

Manejo Integral de la Obesidad 
Norma apoyo 1998 

Establece los lineamientos sanitarios para regular el 

manejo integral de la obesidad. 

Procura la protección del usuario de acuerdo con 

las circunstancias en que cada caso se presente. 

Norma Oficial Mexicana 

NOM-043-SSA2-2005, 

Servicios básicos de salud. 

Promoción y educación para la 

salud en materia alimentaria. 

Criterios para brindar 

orientación 

Norma base 2005 

Establece los criterios que deberán seguirse para 

orientar a la población en materia 

de alimentación. 

Observancia obligatoria para las personas físicas o 

morales que ejercen actividades en materia de 

orientación alimentaria, de los sectores público, 

social y privado. 

Norma Oficial Mexicana 

NOM-169-SSA1-1998, para la 

asistencia social alimentaria a 

grupos de riesgo 

Norma apoyo 1998 

Establece los criterios de operación de los 

programas de asistencia social alimentaria dirigidos 

a grupos de riesgo y a grupos vulnerables. 

Optimizar los recursos disponibles, al mismo 

tiempo que fomenten la participación comunitaria, 

tendiente a mejorar las condiciones de bienestar y 

desarrollo social. 

Guías de práctica clínica 

Guía de práctica clínica en 

Prediabetes y Diabetes mellitus 

tipo 2 

Guía de procedimientos estandarizados para primer 

nivel de atención 
2012 

Establecer un referente nacional para orientar la 

toma de decisiones clínicas basadas en 

recomendaciones sustentadas en la mejor evidencia 

posible 

Mejorar en la efectividad, seguridad y calidad de 

atención médica, contribuyendo al bienestar de las 

personas y de las comunidades, que constituye el 

objetivo central y la razón de ser de los servicios de 

salud. 

Programas estratégicos 

DiabetIMSS Programa de Atención al Paciente Diabético 2008 Mejorar las acciones de prevención y atención integral de la diabetes en el IMSS 

Fuente: propia. 
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Panorama Estatal 

A nivel estatal se encuentran diversos estudios que proporcionan información valiosa que 

recolecta datos acerca de las representaciones sociales tanto en enfermedades crónicas no 

transmisibles como directamente en diabetes mellitus tipo 2, los cuales tienen una 

aproximación al estudio a realizar. 

Casas (2016), en su estudio de representaciones sociales de dieta en pacientes con 

enfermedades crónicas no transmisibles, la palabra dieta se explora dentro del sentido común 

que se elabora en el contexto del colectivo a través de la ideología tan bien aceptada por la 

sociedad y es analizada con la teoría de las representaciones sociales. A través de entrevistas 

semiestructuradas, se obtiene que, los discursos del colectivo se asociaron en un rango muy 

alto hacia la prohibición, de manera expresiva se referían como “lo que uno no puede comer” 

y/o “uno come lo que no está permitido”. Claramente los reflejos de la interiorización en cada 

uno de estos discursos albergan un problema que va más allá de lo que se conoce como 

práctica biomédica hegemónica, en donde se denota que el problema no está siendo del todo 

dicha práctica, como prestadores del servicio. 

En un estudio realizado por Casas (2017), muestra que la dieta es parte del entramado de la 

cosmovisión del colectivo en donde analiza el significado de la ideología en la cultura en 

torno a la dieta. Para esto, se realizaron entrevistas semiestructuradas a 100 pacientes del 

IMSS para conocer la construcción de la “dieta” y se interpretó a través de la teoría de las 

representaciones sociales. Los resultados arrojados confirmaron que la dieta recae en un 

constructo de pobreza, desigualdad y control biomédico, de tal manera que se refuerza la 

realidad social. Para motivos de la diabetes mellitus, recae en la fuerza de repercusión de 

desapego a la realidad debido a que la dieta se encuentra descontextualizada y se carece de 

información al ser solamente un acto hegemónico biomédico. 

El fin de la recolección de estas investigaciones, en primer lugar, es el de mostrar los huecos 

simbólicos que se tienen en torno a la diabetes y la implementación de las ciencias sociales, 

en este caso la sociología de la salud, observando que aún no existe ningún estudio de 

representaciones sociales de la diabetes mellitus tipo 2 en torno a la dieta y, en segundo 

término, se deja a la luz las discrepancias, incoherencias y desapego de la realidad, a las 

políticas implementadas en el plan de desarrollo nacional, el plan sectorial en salud, las 

políticas y programas en salud que, junto con la secretaria de salud y el secretario de salud, 



105 
 

están completamente alejados del problema y sus soluciones, cuando en realidad el problema 

no es meramente biológico sino un entramado de factores de determinación social, que en 

estos casos se encuentran económicos, sociales, culturales, ideológicos, desigualdad, 

discriminación, marginación, ignomía, desinterés social, desinformación, acciones sin rumbo, 

etc., siendo estos los más importantes y que impactan de manera directa en el incremento de 

la problemática de la diabetes mellitus tipo 2 en México y, aun con más impacto, el olvido de 

la dieta como principal herramienta de combate en las enfermedades crónicas no 

transmisibles dentro del Estado de México. 

Metodología 

Diseño del estudio. 

Estudio fenomenológico transversal analítico interpretativo 

Operacionalización de variables. 

Variable Independiente: Diabetes Mellitus tipo 2 (en control y sin control) 

Variable dependiente: Dieta y Representaciones Sociales. 

Operacionalización descriptiva: 

Variable Definición 
Unidad de 

medida 

Tipo de 

variable 

Nivel de 

medición 

Diabetes 

Mellitus tipo 2 

Enfermedad 

crónica 

degenerativa 

caracterizada por el 

permanente estado 

de hiperglucemia a 

causa de resistencia 

a la insulina, 

trastornos de 

secreción de ésta y 

aumento de la 

producción de 

glucosa. 

En control 

 

Sin control 

Cuantitativa 

> 70 mg/dl y  

< 130mg/dl 

En control 

 

 

> o = 131 

mg/dl Sin 

control 
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Edad 

Tiempo de vida 

transcurrido en 

años a partir del 

nacimiento del 

individuo hasta el 

momento actual. 

Años Cuantitativa 

18-59 años 

Adulto 

 

>60 años 

Adulto mayor 

 

Genero 

Conjunto de 

características 

físicas anatómicas 

de los seres vivos 

que les hace 

diferenciar entre 

masculinos y 

femeninos. 

Hombre 

 

Mujer 

Cuantitativa 

Hombre 

 

Mujer  

Religión 

Conjunto de 

creencias o dogmas 

acerca de la 

divinidad, de 

sentimientos de 

veneración y temor 

hacia ella, de 

normas morales 

para la conducta 

individual y social 

y de practica de 

rituales, 

principalmente la 

oración y el 

sacrificio para 

darle culto. 

Si 

 

No 

Cualitativo 

Catolicismo 

Evangelismo 

Protestante 

Testigo de 

Jehová 

Judío 

Otros 

Estado civil 

Condición de una 

persona en relación 

con su nacimiento, 

Soltero 

 

Casado 

Cualitativo 

Soltero 

 

Casado 
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nacionalidad, 

filiación o 

matrimonio, que se 

hacen constar en el 

registro civil y que 

delimitan el ámbito 

propio de poder y 

responsabilidad 

que el derecho 

reconoce a las 

personas naturales. 

Nivel Educativo 

Etapas que forman 

la educación de un 

individuo tomando 

como base un 

promedio de edad 

determinada. El 

cuál al finalizar, se 

le otorga un 

certificado de 

acreditación del 

nivel en cuestión. 

Bajo 

 

Intermedio 

 

Alto 

Cualitativa 

Primaria 

Secundaria 

 

Preparatoria/ 

Técnico 

 

Educación 

superior 

Ocupación 

Trabajo o cuidado 

que impide 

emplear el tiempo 

en otra cosa. 

Estudiante 

 

Empleado 

Cualitativa 

Estudiante 

 

Empleado 

Representaciones 

sociales 

Conjunto de ideas 

fundamentales que 

caracteriza el 

pensamiento de 

una persona, 

colectividad o 

época, de un 

Categorías 

Semánticas 
Cualitativa 

Asociación de 

discursos 
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movimiento 

cultural, religioso o 

político, etcétera, a 

lo que comúnmente 

llamamos sociedad, 

y dirigida 

principalmente a la 

exploración 

descriptiva, 

organización-

clasificación, 

interpretación y 

representación 

(personificación) 

del objeto de 

estudio basado en 

signos y 

significados. 

 

Universo de trabajo y muestra. 

5 Clínicas de primer nivel de atención del IMSS del Estado de México Oriente (UMF). 

La muestra fue obtenida por conveniencia del estudio y del investigador, por medio de la 

saturación de discursos. 

Unidades de estudio y observación. 

Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 de unidades clínicas de primer nivel de atención del 

IMSS del Estado de México Oriente. 

Instrumento de investigación. (Anexo 1) 

Se realizó un Instrumento del tipo entrevista semiestructurada con categorías de análisis, las 

etapas en las cuales se construyó este instrumento son las siguientes:  

1.-Trabajo de campo en el cual se obtuvieron palabras clave en referencia a Dieta en un grupo 

de 10 pacientes diabéticos, 
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2.-Posteriomente se englobaron palabras clave en torno a Dieta, de ahí se generaron 

categorías analíticas, con lo cual se conformó la validez de constructo en el instrumento, 

3.-Se realizó un banco de preguntas, tomando como eje de estas las categorías analíticas de 

identidad, actividad, propósito, normas y valores y, posición y relación, estas preguntas 

fueron valoradas y evaluadas en pertinencia, por tres expertos en el área de la investigación 

cualitativa que en ronda de tres revisiones se obtuvo un instrumento final, con lo cual se tiene 

validez interna, 

4.-Se aplicó a una muestra de 3 pacientes diabéticos, y se adecuo el instrumento, en sintaxis. 

5.-Es así, que se obtuvo el instrumento, el cual se precedió a su aplicación en la muestra. 

VII IMPLICACIONES ÉTICAS 

El presente estudio se realizó conforme a las normas éticas propuestas en el reglamento de la 

Ley General de Salud, en Materia de Investigación para la Salud Titulo primero y haciendo 

referencia en su artículo 3º apartado II que hace referencia al conocimiento de los vínculos 

entre las causas de enfermedad, la práctica médica y la estructura social; Así como en su 

artículo 10, para Coordinar y Promover el Desarrollo Científico y Tecnológico. 

En su título segundo que habla de los Aspectos Éticos de la Investigación en Seres Humanos, 

en su artículo 13, en el cual que como conforme el respeto a la dignidad de todo ser humano y 

protección de sus derechos y bienestar. Con respecto en el artículo 17 esta investigación 

queda incluida como investigación con riesgo mínimo ya que se basa en la aplicación de 

exámenes físicos, e incluirá la aplicación de un consentimiento informado, tal y como se 

explica en su artículo 20, 21 y 22 y al realizarse en menores de edad, este se entregará a quien 

ejerza patria potestad tal y como se refiere en su artículo 36. 

Todo sustentado con la declaración de Helsinki de 1975, enmendada en 1989 y códigos y 

normas internacionales vigentes de las buenas prácticas de la investigación clínica. 

Por lo cual se realiza y dispone de un consentimiento informado (Anexo 2) para la protección 

de datos e información del estudio al participante (paciente con Diabetes mellitus tipo 2). 

Criterios de inclusión. 

 Individuos con diagnóstico y seguimiento de Diabetes Mellitus tipo 2, controlados y 

sin control de acuerdo con cifras de glucosa sanguínea, de acuerdo con NOM-015-

SSA2-2010 y Guías de práctica clínica en diabetes mellitus (> o = 131mg/dl Sin 

control; > 70 mg/dl y < 130mg/dl en control) 
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 En control Pacientes que pertenezcen a unidades clínicas de primer nivel de atención 

participantes. 

 Pacientes que aceptaron y firmaron el consentimiento informado. 

 Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que radican en el Estado de México Oriente. 

 Pacientes mayores de 18 años 

 Padecer Diabetes mellitus tipo 2 en un periodo menor a 5 años sin complicaciones 

 Que tengan o no tratamiento médico farmacológico y nutricional 

Criterios de exclusión. 

 Individuos sin diagnóstico de Diabetes Mellitus tipo 2. 

 Pacientes que no pertenezcan a unidades clínicas de primer nivel de atención 

participantes. 

 Pacientes que no aceptaron y firmaron el consentimiento informado. 

 Pacientes con Diabetes Mellitus tipo 2 que no radiquen en el Estado de México 

Oriente. 

 Pacientes menores de 18 años 

 Pacientes que presentaron alguna complicación directa de la Diabetes Mellitus tipo 2 

Desarrollo de proyecto. 

5 Clínicas de primer nivel de atención del IMSS del Estado de México oriente. 

 Clínica 74 UMF San Rafael 

 Clínica 73 UMF Amecameca 

 Clínica 86 UMF Ixtapaluca 

 Clínica 70 UMF Ayotla 

 Clínica 78 UMF Nezahualcóyotl 

Métodos, procedimientos, técnicas e instrumentos. 

 Se ubicaron las unidades clínicas de primer nivel de atención comprendidas en el 

Estado de México Oriente. 

 Se acudió a cada una de éstas para solicitar la autorización de la realización de la 

investigación, presentando una copia del protocolo de investigación y un documento 

de solicitud emitido por el departamento de posgrado del CU UAEM Amecameca. 

 Una vez autorizado, con el tiempo respectivo, se procedió a fijar los días, metas y 

organización en conjunto con el personal de las unidades clínicas para obtener a los 

individuos a estudiar. 
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 Una vez obtenidos los individuos, se les hizo llegar personalmente un consentimiento 

informado con las especificaciones detalladas de dicha investigación. 

 Una vez obtenida la población que cumplió con los requisitos de inclusión, se aplicó 

una entrevista semiestructurada individual a cada paciente, la cual fue grabada en tipo 

record de audio con el fin de presentar material fiel y fidedigno. Dicho instrumento se 

creó de la siguiente manera: 

Para el núcleo de las representaciones sociales se utilizó el modelo de Abric, realizado 

de la siguiente forma: 

a) La primera fase consistió en un acercamiento micro-etnográfico al espacio de tiempo 

muerto en las clínicas (salas de espera), con el fin de conocer y contextualizar los 

espacios y discursos en 3 momentos. 

b) La segunda fase consistió en la construcción del instrumento de investigación tipo 

entrevista semiestructurada con categorías de análisis, para las cuales se obtuvieron 

palabras claves en campo con un grupo de 10 pacientes con DM, después se 

englobaron las palabras clave en torno a dieta, generando las categorías de análisis. 

c) Se realizó entrevista semiestructurada con categorías previamente obtenidas, las 

etapas en las cuales se construyó este instrumento son las siguientes: 

1. Trabajo de campo en el cual se obtuvieron palabras clave en referencia a Dieta 

en un grupo de 10 pacientes diabéticos, 

2. Posteriormente, se englobaron palabras clave en torno a Dieta, de ahí se 

generaron categorías analíticas, con lo cual se conformó la validez de 

constructo en el instrumento, 

3. Se realizó un banco de preguntas, tomando como eje de estas las categorías 

analíticas de identidad, actividad, propósito, normas y valores y, posición y 

relación, estas preguntas fueron valoradas y evaluadas en pertinencia, por tres 

expertos en el área de la investigación cualitativa, que en ronda de tres 

revisiones se obtuvo un instrumento final, con lo cual se tiene validez interna, 

4. Se aplicó a una muestra de 3 pacientes diabéticos, y se adecuo el instrumento, 

en sintaxis. 

5. Es así, que se obtuvo un instrumento de ítems, el cual se precedió a su 

aplicación en la muestra. Previo consentimiento informado. 

d) Posteriormente, se procedió a la aplicación de la entrevista semiestructurada de 

acuerdo a la dieta en 51 pacientes con DMT2. 
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e) Una vez obtenidos los discursos, se procedió al análisis de los datos por categoría, del 

núcleo y periferia de las representaciones sociales con respecto a la dieta, a través del 

software Iramuteq. 

f) Finalmente, la entrevista semiestructurada fue examinada por asociación de categorías 

con los discursos a través del software Iramuteq. El cual se aplicó al universo de 

estudio (N51) con el objetivo de comprender y comparar el significado de los actores, 

desde el control y descontrol de la enfermedad, en la interacción simbólica acorde a la 

construcción de la dieta desde el sujeto mismo. 

 Lo anterior fue aplicado a cada una de las unidades clínicas participantes de primer 

nivel de atención en el Estado de México Oriente. 

 Una vez obtenida la información necesaria, se procedió a la operacionalización de la 

información proporcionada. 
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Resultados 

 

Resultados no publicados  

 

Análisis de resultados. 

La identidad de la dieta en pacientes con DMT2 con control esta reconfigurada en 3 

momentos; primeramente culturales, en el entendido de las tradiciones gastronómicas que han 

prevalecido durante siglos en cuanto a diversidad de preparación y presentación de 

características organolépticas de alimentos y platillos, seguidas de educacionales, que, son 

influenciadas por el conocimiento generado y obtenido a través de los hábitos de 

alimentación saludables por consultas y pláticas en nutrición y, finalmente, sociales, 

reflejando un control sobre la enfermedad en el colectivo en relación a la dieta como 

conciencia colectiva de tratamiento y cuidado, práctica microsocial (familiar) y no solamente 

sobre sacrificios alimentarios sino económicos. Lo anterior resultando en el conocimiento de 

que una dieta es una práctica social de gusto por la diversidad alimentaria dentro de un 

consumo controlado en cantidad.  

En relación a la dieta en pacientes con DMT2 sin control esta reconfigurada en 4 momentos, 

como primer momento está la educación (mal/des-información), por el desinterés por parte 

del colectivo de conocer a profundidad lo que es una dieta, por los medios de 

(des)información en nutrición (medios masivos de comunicación, negocios de “nutrición”, 

etc.) y, por otra parte, el poco tiempo y desinterés en la práctica nutriológica, como segundo 

momento, culturales, debido a la conceptualización de una prohibición total de gustos por la 

comida mexicana (tradicional) que han sido parte del consumo de las raíces nacionales, por 

tercer momento son sociales debido a que la dieta esta reconfigurada como un control del 

profesional en salud sobre el paciente con DMT2, al mismo tiempo que la dieta cumple una 

función de descontextualización (regional y alimentaria) por las políticas neoliberalistas y la 

era hipermodernista y, por último, un momento económico, encontrando un significado de la 

dieta como algo imposible de adquirir, respecto al ingreso per cápita total y los horarios tanto 

de trabajo como de transportación y, que resulta, en la desintegración de la dieta por 

descontextualización alimentaria, develando pobreza y miseria en el consumo diario, es decir, 

condicionando un constante juego entre tiempo vs dinero vs hábitos. 

Es así, que, la dieta en la DMT2 con control se construye como prácticas de alimentación 

sana, la cual hace referencia a los tipos de cocción, con una mayor importancia en los tiempos 
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prandiales más que en las cantidades o tipos de alimentos, por lo que se consideran, 

prácticamente, las acciones que generan estilos de vida saludables, como son, actividad física 

regular, ejercicio, consumo de agua simple durante todo el día, higienización alimentaria y 

realizar cada tiempo de comida sin estrés a causa del tiempo o lugar, de la misma forma los 

tipos de alimentos en la preparación y consumo suelen ser más apegados a una dieta correcta 

debido a la dedicación en tiempo y forma. Tales prácticas involucran los aspectos 

económicos, respecto a la selección de alimentos que pueden ser de temporada involucrados a 

los educacionales debido al conocimiento de la variedad en la alimentación que puede 

realizarse de forma económica con alimentos de temporada.  

En relación a la dieta en la DMT2 sin control difiere en cuanto lo anterior dado que la 

dinámica de actividad está apegada al rechazo, reestructurandose como una imposibilidad 

debido a su complejidad y dificultad para encontrar los alimentos baratos y, que, por 

cuestiones de horarios, el tiempo impide llevarla como un régimen con las características 

adecuadas en preparación y tiempo de dedicación para el consumo. Los factores ambientales, 

contemplan en esta categoría, un punto desafiante en cuestión de los horarios de trabajo, los 

horarios para consumo alimentario, los lugares de alimentación, los pocos o nulos intereses 

por la educación física en espacios laborales con el fin de reducir el estrés, los tipos de 

alimentos preferidos y condicionados por los horarios laborales y de transportación, lo que en 

pocas palabras se conocen como ambientes obesogénicos. Por último, y que representa un 

reto para el área de la salud, en este caso salud nutricional, la inculcación de hábitos dieto-

alimentarios, en donde, no solamente se trata con hábitos que para el paciente representa un 

cambio de actitud y aptitud ante una enfermedad, sino una forma de difícil adaptación a 

hábitos que se han llevado durante toda una vida, con su respectiva carga sociocultural. 

Respecto al propósito, la dieta en la DMT2 con control se reconstruye en un significado 

educativo, social y fisiológico. Primeramente educativo, por cuestiones de concientización de 

la salud nutricional, en cuanto a usos y prácticas de la dieta como medio preventivo en los 

estilos de vida que generan un estado glucémico adecuado para el mantenimiento de la salud, 

seguido de un momento social y, en este caso, aún con mayor importancia, un entorno micro 

social, en donde la dieta toma un significado de construcción y prolongación de vida, 

acorde a un sentido de pertenencia en donde el colectivo puede desarrollarse plenamente 

sobre una vida normal sin privaciones y, como tercer momento, el aspecto fisiológico, que, 

acorde al tipo de dieta adoptada, los niveles hormonales, entre ellos incluida la insulina, 

generan un estado de bienestar en el paciente con DMT2 encontrándose en control glucémico 



115 
 

y a gusto consigo mismo. Por otro lado, la dieta en la DMT2 sin control se compone de los 

momentos ideológico, fisiológico, educación y cultural. De esta forma la autorealización es el 

factor predominante en la ideología del colectivo con DMT2 sin control, puesto que, más que 

cubrir una necesidad fisiológica, se inclina hacia el consumo indiscriminado por la 

satisfacción del gusto, de esta manera entra en juego con la educación, derivando creencias de 

inutilidad de la dieta, respecto al desconocimiento del tratamiento nutricional. Como 

siguiente momento, se encuentra la cultura, de la cual, hablando de identidad nacional 

(mexicana), la gastronomía tradicional se compone principalmente y en su mayoría, 

precisamente, de los alimentos que el colectivo no “puede” comer y que es visto como 

alimentos prohibidos o negativos para su consumo en la DMT2, tales son el pan, las grasas y 

los dulces. Sin embargo, a pesar de ser alimentos culturalmente arraigados en los hábitos del 

colectivo, y que pueden ser comestibles, es prescindible el control de los mismos por 

voluntad y no por imposición.  

Conclusiones generales 

A manera de conclusión, podemos describir que la dieta, en pacientes con DM 2 en control y 

sin control se configura a través de los diversos determinantes sociales los cuales han 

construido un dinamismo y  transición alrededor de las conductas alimentarias y dietéticas, 

que finalmente, repercuten directamente sobre la salud del colectivo, condicionando estados 

perpetuos de ignominia y olvido. 

De esta forma, encontramos que en la DMT2 con control,  la educación es el elemento que 

nos muestra que a mayor conocimiento de la enfermedad, mejor manejo del tratamiento y 

procuración personal (contextualización y regionalización de la dieta). En ese sentido, el 

paciente es quien conoce su enfermedad y es el que determina su estilo de vida en relación al 

manejo de su enfermedad en todos los aspectos posibles, en este caso, la dieta como un 

elemento indispensable para el control y seguimiento de hábitos saludables dietéticos y, el 

farmacológico como una parte esencial, considerada en este colectivo como de menor 

impacto a causa de los posibles daños por el consumo a largo plazo. En este sentido, se hace 

referencia, en la DMT2 controlada hacia un consumo dietético consiente, en donde el 

paciente sabe lo que debe comer, puede comer, cómo comerlo y las actividades acompañadas 

en la dieta per se, y que por los cuales, el mismo paciente sabe cómo controlarse. 

De esta manera la dieta en la DMT2 con control se construye a través de entramado de 

significaciones en torno a educación, social y cultural, que respecto a educación, es 

imprescindible mencionar que no solamente es la educación en el paciente con DMT2 sino a 
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todo el entorno nuclear que le rodea, es decir, la familia, en cuestiones de la enfermedad y sus 

tratamientos, además de la adaptabilidad de estilos de vida saludables para la generación de 

una vida sana para que dicho entorno social sea un apoyo más que una limitante de control y 

subyugación. Respecto al momento cultural, se encuentra la internalización de un elemento 

indispensable en la salud nutricional, la dieta, el cual se considera el eje de vida, por el que el 

entorno social que rodea al colectivo lo genera como una práctica en donde la gastronomía 

mexicana no es una limitante respecto a su uso.  

Por otro lado, la construcción de la dieta en la DMT2 sin control se define por la educación, 

la economía, la sociedad, la política y lo psicológico. En primer lugar, la educación tiene un 

papel importante en el control metabólico del paciente con DMT2, no solamente alimentaria 

sino la educación en diabetes, con el fin de crear un panorama completo de concientización y 

correcto manejo (y automanejo) de la enfermedad, con el fin de proporcionar las herramientas 

y diversidad de opciones en cuanto a tratamientos, sin embargo, el colectivo no parece estar 

interesado, al igual que las instituciones de salud, al menos no por la prevención, la cual es un 

elemento indispensable para el combate contra la diabetes. 

 En segundo lugar, la economía, el poder adquisitivo en México es muy bajo y los precios de 

los alimentos son cada vez más altos, de esta forma se limita al consumo y ya no se habla de 

accesibilidad alimentaria, de la misma forma se condiciona a la elección de soluciones 

rápidas en el consumo, no solamente hablando en cuestiones de comidas rápidas, sino 

también en cuestiones del tratamiento como son los productos milagro a pesar de tener aun 

costos demasiado elevados pero con gran aceptación por el colectivo, lo cual recae en el 

punto social, en cuanto a convivencias dentro de los tiempos de comida, el colectivo, 

encuentra como problema el seguimiento de la dieta cuando se encuentra más gente, y 

finalizando en el abandono de la dieta, por lo que crea un factor de estrés psicológico en 

cuanto a frustración y depresión, lo que origina una mala alimentación también en cuestiones 

hormonales. 

Acorde al momento social, la dieta toma un sentido de prohibición y restricción por parte de 

la familia y el equipo de salud, que si bien no le brindan opciones, si están dispuestos a decir 

lo que “no se puede hacer”, y con esto, el colectivo crea un sentido de rechazo tanto a la 

información en salud como al mismo tratamiento, desvalorando la importancia esencial de la 

enfermedad, por el sentido de control que ejercen los actores del entorno sobre él. 



117 
 

Políticamente, las normas de acuerdo a los abordajes en tratamientos de la DMT2 sin control 

toma un rumbo de control al justificar que es el único medio de tratamiento por parte del 

equipo de salud, es también, la generación conflictiva en un modelo micro social respecto a la 

dieta y alimentación respecto al entorno familiar y, por último, psicológicamente, es la 

generación de actitudes negativas por medio de refuerzos negativos por aversiones en 

cuestiones de la dieta, puesto que no se generan por ningún medio, los apoyos necesarios para 

el sentido de pertenencia sobre el colectivo y, que, por causa de limitantes en el entorno 

(llámese entorno en salud, familiar, urbano, etc.), el colectivo, se siente incomprendido, 

controlado, sin sentido humano, centrándose en sí mismos como un “algo” y no “alguien”. 

De acuerdo a las representaciones sociales expresadas en torno a la dieta, se categorizan en 

un entramado determinado por la relación íntima entre objeto-sujeto-tiempo que, más que ser 

tendiente a lo jerárquico, tiende a ser pluridireccional, multicausal y multifactorial. De esta 

forma, las representaciones sociales de la dieta contemplan las siguientes expresiones para ser 

categorizadas: 

 La construcción que define la relación desde el colectivo en relación al otro o algo, 

exclusivamente por sus características vividas (atribuidas por la interacción cultural) 

como el género, raza, religión, etc., en este caso el paciente con DMT2 respecto a su 

relación con la dieta, a lo que es llamado Identidad. 

 La descripción de la actividad ideológica como una actividad común en los grupos 

que se definen por lo que hacen respecto de algo, es decir los significados de las 

acciones. En este caso de los pacientes con DMT2 respecto a las acciones empleadas 

en conjunto con la dieta, nombrado como Actividad. 

 El significado que el colectivo añade respecto a algo de manera “positiva o negativa”. 

De esta manera el paciente con DMT2 atribuye a la dieta tal significado, a lo que se le 

llama Propósito. 

 El significado de las acciones del colectivo respecto a lo que se quiere lograr o 

alcanzar. Así el paciente con DMT2 añade un significado propio a las acciones 

tomadas referentes a la dieta, lo cual es categorizado como Normas y valores. 

 Las relaciones de poder influyentes en el colectivo, los cuales, crean algún tipo de 

conflicto en el mismo. Es decir, quien toma las decisiones por sobre el paciente con 

DMT2  respecto a la dieta, llamado Posición y relación. 
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De esta forma, las representaciones sociales se categorizan en Identidad, Actividad, 

Propósito, Normas y valores y, Posición y relación. Es así que, los discursos pueden incluirse 

en tal categorización, ya que los discursos giran en torno a tales referencias de significación. 

Las representaciones sociales de la dieta en la DMT2 con control se asocia de manera 

general a alimentarse, no comer en exceso, satisfacer una necesidad, económico, dieta 

sana, limpia, sin sal y asociándolo al ejercicio, 5 tiempos, núcleo de convivencia, estar 

balanceado, mantenerme, controlar, sentirme bien, sano, alegre, no subir de peso, para 

vivir más tiempo en familia, sano y alegre, enfermedad, vivir y compartir en un entorno 

familiar, no subir de peso, el licuado de nopal, menos daño que el medicamento, natural, 

sentirse mejor y estar mejor, mi esposa, hijas/os, familia me apoyan y cuidan, y los doctores 

aconsejan lo que debo de hacer, he aprendido a jugar con los alimentos, respecto a la 

asociación de núcleo a periferia, estos juegan un dinamismo en torno a la educación, el 

conocimiento de las prácticas de una dieta saludable y concientización en la enfermedad; 

representado en comer verdura, fruta, preparación, es buena, se practica en casa, es vida, se 

lleva, se gusta, es diversa en alimentos, se consume agua, es rica, representa un estado, se 

practica en compañía, y es caracterizada por el cuidado, no excederse, es respetar, se practica 

en grupo, repercute económicamente, es una necesidad, debe ser constante, etc., por lo tanto 

la dieta se reconfigura en una práctica meramente social con repercusión fisiológica e 

influenciada en gran manera por la educación y la economía (como ingreso per cápita y 

accesibilidad alimentaria). 

Las representaciones sociales de la dieta en la DMT2 sin control se asocian a no 

comer/evitar, difícil, complicada, imposible y morirse/quedarse con hambre, algo que te 

van a obligar a hacer, comer cosas demasiado caras, no nos alcanza, salario insuficiente, 

sentirme satisfecha, comer lo que se tenga, no hay horas para comer, sola(o), rápido, los 

horarios son fijos y es difícil, yo no llevo dieta, compro en la calle un Herbalife, no se 

puede combatir con los hábitos, tendría mejor calidad de vida, saludable, si no me muero 

de la enfermedad me muero de hambre o de la insatisfacción, no contribuye mucho, pero sí 

de manera negativa el pan, grasas o dulces,  tendría mejor calidad de vida y saludable, 

elemento relevante, primero me muero de hambre, estado saludable, no soy creyente de lo 

naturista, el Herbalife, no puedo llevar la dieta, mi marido, esposa, hijos/as, familia me 

quitan lo que me gusta, no me dejan comer, y los doctores me quieren dar el mismo 

medicamento, de acuerdo a la asociación de núcleo a periferia, el dinamismo está centrado en 

la economía, la des-información, la ideología, las prácticas inmediatas y las relaciones de 
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poder (familia-sujeto-médico); representando el significado directo en  comer asociado 

dinámicamente a café, azúcar, pan, mal, menos, torta o tortillas, morir de hambre, se practica 

solo, influye el doctor, la familia, es evitar, es difícil, es cara, morir, mandar, trabajo, 

porciones, dejar, etc., por lo tanto la dieta se reconfigura en una práctica meramente 

económica de dificultad e imposibilidad, además esta limitante, con repercusión social y 

fisiológica e influenciada en gran manera por la educación, la sociedad, ideología, cultura, 

propósitos y relaciones de poder. 

Con lo anterior, se puede afirmar que la dieta en la DMT2 con control esta construida sobre 

los pilares de un equilibrio tanto nutricional como social que, junto con los factores 

influyentes como economicos y educacionales, existiran variantes mínimas de las prácticas en 

torno a la dieta que tienen impacto sobre el control de la enfermedad. Por otra parte la dieta 

en la DMT2 sin control, gira en torno a la imposibilidad económica en primer lugar, con una 

carga ideologica de dificultad, poco o nulo apoyo familiar, subyugación por parte del equipo 

en salud, limitación alimentaria y prácticas sociales carentes (convivencia, ejercicio, trabajo, 

etc.). 

Es así, que, las representaciones sociales de la dieta en los pacientes con DMT2 con y sin 

control se esclarecen en un estado de contraposición, donde, la construcción difiere de las 

practicas en torno a la dieta como actividad primordial en la enfermedad, un sentido de 

identidad alimentaria superpuesto en relación a la cultura por contextualización dietética y las 

relaciones de poder en cuanto a perspectivas del colectivo con control al colectivo sin control, 

sin embargo, las características en donde se encuentran ligeras similitudes son las 

representaciones sociales relacionadas al propósito de acuerdo al sentido común que el 

colectivo construye alrededor de la dieta con un significado positivo y/o negativo y, en menor 

grado, los valores en relación a la funcionalidad dieto-alimentaria; finalmente, en ambos 

casos, el peso recae en la economía como base fundamental de la práctica dietética y, por otro 

lado, relacionada al acceso de la diversidad alimentaria. 

Es así, que, esta investigación devela las representaciones sociales de la dieta en la DMT2 de 

forma comparativa entre controlada y sin control, la dieta, en la DMT2, se reconstruye sobre 

la cultura y sociedad, puesto que de ellas emana el sentido común y contextualización de la 

alimentación pero donde se halla el reflejo de determinantes sociales que afectarán de manera 

positiva o negativa la identidad de la dieta, su actividad, su propósito, las normas y valores, la 

posición y relación, rodeadas en un entramado sociopolítico y económico, que transforma la 

concepción de la dieta y recae en la alza de la enfermedad, es así, que, las representaciones se 
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contraponen en discursos que difieren discursivamente en las prácticas que se retoman hacia 

la dieta con una carga económica, principalmente, lo cual dilucida el estrato social, razón por 

la que se denota un estado de pobreza y supervivencia pese al desinterés que las políticas 

muestran en cuanto a seguridad alimentaria y también en cuanto a educación se refiere, 

revelando los propósitos que la dieta tiene sobre el colectivo, reconstruyendo una dieta 

completamente descontextualizada y desregionalizada, donde no se consideran hábitos ni 

estilos de vida de la población, lo que recae en las relaciones de poder, que por un lado, se 

encuentra el biopoder contrario a Foucault, de manera positiva, donde se ayuda, se apoya, se 

dirige, se guía, contrastando con el colectivo con DMT2 sin control por: me mandan, me 

imponen, me obligan, me dan, es decir que la dieta se reconfigura en la carencia económica, 

la desigualdad y pobreza y, por último, la falta de educación. 

Las similitudes entre las representaciones sociales de la dieta entre ambos grupos reside  

principalmente en que ambos consideran a la dieta como una acción meramente fisiológica, 

llevando al colectivo a conocer el objetivo de una dieta en distintos aspectos (control de peso, 

control metabólico, control de síntomas, etc.), sin embargo, las diferencias es cómo del 

núcleo central de las RS de la dieta interactúa con la periferia, generando un dinamismo entre 

a) tipos de alimentos, distinguiéndose el consumo de los alimentos naturales de los 

industrializados, así como, de los alimentos con tipos de cocciones que conservan  de mejor 

manera las propiedades organolépticas y administrando la mayor parte de nutrientes (al 

vapor, asado, hervido, etc.) contrario a los discursos en DMT2 descontrolados  como las 

prácticas capeados, fritos, al carbón, entre otros, b)tipos de prácticas junto con la dieta, es 

decir, la práctica de ejercicio y paseos recreativos, distinto a las prácticas en DMT2 sin 

control como la vida sedentaria, sin prácticas de ejercicio o actividad física, c)relaciones de 

poder, que bien pueden diferenciarse por las relaciones positivas que comprenden apoyos, 

información, concientización, cuidado y armonía familiar, contrariamente a la DMT2 sin 

control en relaciones nocivas que comprenden las limitantes en relación al tratamiento (la 

dieta incluida) en no haber apoyo familiar, existe desinformación y mal información, 

desinterés por la propia salud y los tratamientos, representa dificultad, imposibilidad y 

adquieren conductas de estilos de vida no saludables, d) propósitos, en relación al 

conocimiento y como les puede ayudar la dieta, es decir, en DMT2 con control el propósito 

es estar bien, sentirse bien a través de los alimentos saludables y en DMT2 sin control no 

tiene importancia, no es relevante y no se considera un tratamiento, además de no ser 

relevante ni tener impacto en la enfermedad, y d) representación se una identidad alimentaria 
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mexicana, es decir el consumo de cereales regionales, dentro de la región, en DMT2 con 

control es un consumo moderado e incluso tiene formas de preparación, por el contrario, en 

DMT2 sin control, la dieta es restrictiva, limitante y por raciones pequeñas. 

De esta forma se proponen distintas líneas a investigar, para conseguir una dilucidación más 

completa del fenómeno dietético del colectivo respecto a la DMT2, considerando al respecto 

la representación de la dieta acorde al sentido común respecto al colectivo profesional, es 

decir, los profesionales en nutrición y el equipo en salud y, que al mismo tiempo, sugiere un 

cuestionamiento a abordar: En la DMT2 ¿De dónde surgen y obtienen los conocimientos y 

prácticas que les lleva a una praxis en salud a partir de las representaciones sociales de la 

dieta para un control y descontrol? 
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Resultados publicados 

Artículos científicos. 

Artículo 1: Aceptado y publicado. 
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Artículo 2: Aceptado y publicado. 
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Artículo 3: Aceptado y publicado. 
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Aportación desde la mirada de la Sociología de la Salud 
 

De acuerdo a la investigación realizada, los conocimientos que pueden ser considerados 

respecto a la mirada de la sociología de la salud, se agrupan de la siguiente manera en forma 

de propuestas: 

 Generación de estudios con perspectiva social: En la generación del conocimiento, 

tanto en áreas multidisciplinarias como transdisciplinarias, se pretende alcanzar un 

estado óptimo de perspectivas que permitan dilucidar los fenómenos sociales respecto 

al proceso salud/enfermedad/atención, de esta manera, los estudios científicos no 

muestran las suficientes evidencias que permitan una panorámica completa de 

cualquier fenómeno en salud. Es así, que, las investigaciones científicas deberían 

conformarse desde un mayor número de paradigmas cualitativos para un mejor 

desarrollo y abordaje a problemáticas actuales puesto que los retos del pasado 

sobrepasan en factores y determinantes a la época actual, lo cual serviría y 

contribuiría a la adaptación de soluciones que podrían dar pie a la generación de salud 

y atenuar los índices de enfermedad. Proponiendo que en la investigación se aborden 

paradigmas cualitativos para la mejor comprensión de cada temática y se tenga una 

panorámica completa y real del problema. 

 Recrear y/o contemplar la realidad social en salud: Las políticas en salud determinan 

la forma de proceder del personal en salud dependiendo de la atención que se 

requiera, mas no se cuenta con la información necesaria para la atención en salud, es 

decir, que el proceso salud/enfermedad/atención está siendo abordado solamente 

desde la perspectiva biológica y se requiere, de acuerdo a la definición de salud de la 

OMS, que tales preceptos estén acordes a cada rubro. De tal manera como se aborda 

el aspecto biológico también se integre el aspecto psicológico y social, los cuales son 

pilares fundamentales para alcanzar una planeación plena en los procesos 

salud/enfermedad/atención tomando en cuenta la información del colectivo, los cuales 

son los que viven y sufren la enfermedad. 

 Trabajar en conjunto con la DMT2 hacia el “consumo dietético consciente”: La 

información referente, en estudios científicos, no solo sirve para la actualización sino 

para un correcto y mejor abordaje del proceso salud/enfermedad/atención. Tantos son 

los estudios referentes a educación, tratamientos, políticas, programas, estilos de vida, 

ambientes en salud, etc., pero que al mismo tiempo, en el colectivo en salud se 
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muestra una anomia, la cual hace referencia al completo desinterés del equipo en 

salud una vez que se encuentra frente al paciente. De esta forma, el consumo 

dietético consciente, hace referencia a la educación en cuestiones de enseñar al 

paciente acerca de la enfermedad y tratamientos para que sea un paciente autónomo 

y, así, genere estilos de vida saludables. 

 Procesos dietológicos y puntos reflexivos: 1) La información en nutrición es muy 

basta, pero hace falta añadir organismos regulatorias para políticas en salud 

nutricional, por lo que los instrumentos en materia de nutrición tanto institucionales 

como individuales, se propone integrarlos como instrumentos sociales al incorporar 

dentro de su desarrollo, aplicación, resultados y análisis, aspectos meramente 

cualitativos que es en donde realmente se observa la realidad y contribuye para la 

propuesta de soluciones y contextualiza de mejor manera los instrumentos 

cuantitativos que existen, 2) La dieta se (re)construye sobre la cultura y sociedad, de 

esta manera la educación y las prácticas tanto macro como microsociales deben ser 

extensivas en una política abierta de propuestas de lo micro a lo macro, es decir, 

propuestas políticas que surjan del propio colectivo para su implementación nacional 

generando la cobertura de necesidades reales que este colectivo sufre en su diario 

vivir, 3) Prácticas dieto-alimentarias con carga económica, siendo que el ingreso per 

cápita es un ingreso escaso y carente, los salarios deben adecuarse a los cambios 

globales del comercio que bien podría colaborar para que en un punto mínimo 

pudiesen cubrir las necesidades básicas reales, 4) Descontextualización y 

desregionalización de la dieta, ya que el desapego de hábitos, costumbres y 

tradiciones se da a través de la globalización, se comprende que el tipo de 

alimentación por la era de la hipermodernidad, modifica patrones de consumo que 

considera la aparición de diversos tipos de enfermedades y condicionan a la población 

a adquirir y a sufrir una enfermedad, y 5) Dialéctica discursiva: tipología alimentaria, 

prácticas, relaciones de poder, propósito dietético e identidad dietética, que se 

encuentra anclado propiamente al lenguaje del profesionista pero que al mismo 

tiempo se tiene desconocimiento al pensar que son sinónimos, por lo que una 

situación de confusión generaría apropiación de información incorrecta hacia aquellos 

que demanden el servicio por un profesional de la nutrición, dietética y alimentación, 

primeramente, y propiciaría un tratamiento dietético carente e incorrecto. 

 Aumentar beca a estudiantes de posgrado. 
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Anexos 

Anexo 1: Instrumento de investigación 

Titulo 

REPRESENTACIONES SOCIALES DE DIETA EN 

PACIENTES CON DIABETES MELLITUS TIPO 2 CON Y SIN 

CONTROL, EN EL ESTADO DE MÉXICO-ORIENTE. 

Objetivo general 

Analizar el significado de dieta en pacientes con diabetes mellitus 

tipo 2 con y sin control en el estado de México oriente, basado en 

la Teoría de las representaciones sociales. 

Objetivos específicos 

 Describir las representaciones sociales de la dieta en torno a 

pacientes controlados y descontrolados con Diabetes Mellitus 

tipo 2 

 Categorizar las Representaciones Sociales de dieta en la 

Diabetes Mellitus tipo 2 

 Comparar las representaciones sociales de la dieta entre 

pacientes controlados y descontrolados con Diabetes Mellitus 

tipo 2 

Categoría Subcategorías Exploración (preguntas) 

Identidad 

 Conocer la construcción 

de la dieta 

 Contextualizar la dieta 

en definición 

 Para usted ¿qué es dieta? 

 ¿Qué entiende por dieta? 

 ¿En que piensa cuando escucha la palabra 

dieta? 

 ¿Que significa llevar una dieta para usted? 

Actividad 

 Conocer las 

características que 

componen la dieta 

 Comprender la 

realización de la dieta 

 Identificar determinantes 

sociales que modifiquen 

la practica dietética 

 Para usted ¿Cómo es una dieta? 

 ¿Qué come habitualmente durante todo el 

día? 

 ¿Come en compañía? Descríbame ¿Cómo 

come en compañía/solo? 

 ¿Cómo y dónde le gusta comer? Y ¿Porqué? 

Propósito 

 Conocer el control 

glucémico 

 Disminución de 

 ¿Qué objetivo tiene la dieta en su 

padecimiento? 

 ¿Cuáles son los alimentos más importantes 
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complicaciones a futuro 

 Comprender la 

importancia del tipo de 

tratamiento  

 Saber si el paciente está 

informado sobre su 

padecimiento 

en sus comidas y por qué? 

 ¿De que manera contribuye lo que come a su 

padecimiento? 

 ¿Es importante para usted la dieta? Y 

¿porqué? 

 ¿Conoce su enfermedad? 

 ¿Ha recibido asistencia nutricional alguna 

vez? 

Normas y valores 

 Conocer y describir las 

consecuencias que 

percibe el paciente 

respecto a su 

padecimiento a través de 

la dieta. 

 Comparar el impacto 

(estático o cambios) 

percibido en hábitos y 

estilos de vida de 

acuerdo con la dieta 

 Develar la importancia 

de la interferencia de 

terceros sobre el 

tratamiento en el sentir 

del paciente 

 ¿Qué influencia tiene la dieta en su vida 

diaria respecto a su padecimiento? 

 ¿Alguna vez le han hecho alguna 

recomendación respecto a la alimentación 

fuera del equipo de salud? ¿La ha llevado a 

la práctica? 

 Descríbame ¿Cómo la lleva a la práctica? 

 ¿Hubo resultados? ¿Cuáles y de que manera 

los describe? ¿Cómo se dio cuenta? 

 

Posición y relación 

 Develar las relaciones 

de poder en decisiones 

sobre padecimiento y 

tratamientos 

 Conocer la influencia 

del ambiente social 

sobre su padecimiento y 

practica dietética 

 Conocer el tipo de 

relación entre el 

paciente y su 

padecimiento, así como 

el paciente y su 

tratamiento. 

 Platíqueme ¿Cómo es la relación familiar 

desde que le diagnosticaron diabetes? 

 ¿Alguna vez, alguien tomo la decisión hacia 

su dieta y padecimiento, sin consultarle? 

¿Quién y de que manera? 

 ¿De que manera prefiere llevar su dieta y 

padecimiento? 

 ¿Le han impuesto indicaciones que usted no 

quiera llevar, en la familia o en la clínica? 

Describa la situación. 

 ¿Qué considera usted que es lo más 

importante en su padecimiento? 
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Anexo 2: Consentimiento informado 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

UNIVERSIDAD AUTÓNOMA DEL ESTADO DE 

MÉXICO 

CENTRO UNIVERSITARIO UAEM AMECAMECA 

MAESTRÍA EN SOCIOLOGÍA DE LA SALUD 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO 

(ADULTOS) 

 

 

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACIÓN EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACIÓN 

Nombre del estudio:  

Patrocinador externo (si aplica):  

Lugar y fecha:  

Número de registro:  

Justificación y objetivo del estudio:   

Procedimientos:  

Posibles riesgos y molestias:   

Posibles beneficios que recibirá al participar en el 

estudio: 

 

Información sobre resultados y alternativas de 

tratamiento: 

 

Participación o retiro:  

Privacidad y confidencialidad:  

 

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica): 

 

Beneficios al término del estudio:  

 

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podrá dirigirse a: 

Investigador Responsable:  

Colaboradores:  

 

En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podrá dirigirse a: Universidad Autónoma del Estado de México, centro 
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universitario UAEM Amecameca, ubicado en Km. 2.5 Carretera Amecameca-Ayapango. C.P. 56900. Amecameca, Estado de México. Tels. (597) 978-

21-58 y (597) 978-21-59 ext. 101 

 

 

 

 

Nombre y firma del sujeto 

 

 

 

 

Nombre y firma de quien obtiene el consentimiento 

 

Testigo 1 

 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Testigo 2 

 

 

 

 

Nombre, dirección, relación y firma 

 

Este formato constituye una guía que deberá completarse de acuerdo con las características propias de cada protocolo de investigación, sin omitir 

información relevante del estudio. 

 

 

 


