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El automanejo de los pacientes con diabetes tipo 2: 
una revisión narrativa

Patients’ selfmanagement of type 2 diabetes: 
a narrative review

N. Campo Guinea, M.C. Portillo

RESUMEN

Según la Organización Mundial de la Salud para el 
año 2030 la cifra de personas con diabetes mellitus al-
canzará valores cercanos a 366 millones en el mundo, 
ocupando su mayor proporción la diabetes mellitus tipo 
2. Las estrategias actuales de Cronicidad y de la Diabetes 
presentes en España abogan por un adecuado automa-
nejo del paciente por medio de programas y/o interven-
ciones apropiadas para ello. Sin embargo, existen unos 
conocimientos y actitudes inadecuadas que limitan la 
asociación paciente-profesional que las estrategias de au-
tomanejo implican. A través de esta revisión bibliográfica 
se pretende mostrar las necesidades reales no cubiertas 
que los pacientes con diabetes mellitus tipo 2 tienen a la 
hora de automanejar la enfermedad. Así, se asentarán las 
bases para el desarrollo de futuros programas efectivos 
que se implementen ayudando al profesional sanitario 
a dirigir su trabajo diario hacía su principal objetivo, la 
persona con diabetes mellitus tipo 2 y sus necesidades.

Palabras clave. Automanejo. Diabetes mellitus Tipo 2. 
Paciente. Necesidades.

ABSTRACT

According to the World Health Organization in 
2030 the number of people with diabetes mellitus 
will reach 366 millions in the whole world, having the 
diabetes mellitus type 2 the highest prevalence. The 
current National Chronicity and Diabetes Strategies 
advocate patients’ selfmanagement programmes and / 
or interventions. Nevertheless, the lack of knowledge 
and inadequate attitudes hinder the associative rela-
tionship between patients and professionals that is 
required in these programmes. This literature review 
aims to show the outstanding needs that type 2 diabe-
tes mellitus patients have when it comes to managing 
the illness. Thus, results from this literature review 
could set the bases for the development of future 
effective programmes, helping professionals approach 
patients’ needs.
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INTRODUCCIÓN

La diabetes mellitus es uno de los prin-
cipales problemas de salud a nivel mundial 
no solo por su alta prevalencia e incidencia 
sino también por los costes que supone, las 
complicaciones derivadas de la patología y 
las muertes que ocasiona anualmente1,2. La 
Organización Mundial de la Salud (OMS) 
estimó que en el año 2002 existían por cada 
100.000 habitantes 3.000 diabéticos y ha 
adelantado que las previsiones para el año 
2030 tornarán alrededor de 366 millones de 
personas en el mundo3. La mayor parte de 
estas personas tendrán diabetes mellitus 
tipo 2 (DM2) y esto es debido al envejeci-
miento de la población, la urbanización, la 
falta de actividad física y el aumento de la 
obesidad4,5. Algunos autores apoyan que la 
etiología de esta enfermedad se debe a fac-
tores fisiológicos y de estilos de vida que 
podrían modificarse a través de programas 
educativos6,7. Por ello, la política sanitaria 
de España apuesta por dar prioridad al 
propio automanejo y autocuidado* del in-
dividuo y la familia por medio del diseño 
e implantación de programas educativos 
con este fin. La evidencia muestra un nú-
mero muy amplio de programas educativos 
dirigidos al automanejo del paciente y sus 
familias, centrándose en su mayoría en el 
control glicémico, el control de la medica-
ción y los hábitos higiénico-dietéticos10-17.

A pesar de ello, en la literatura se mues-
tra que los pacientes con DM2 tienen un in-
adecuado conocimiento de la naturaleza de 
la enfermedad, sus factores de riesgo y sus 
complicaciones asociadas18-21. Esto puede 
estar relacionado con el hecho de que las 
necesidades emocionales y familiares y de 

*  El término automanejo hace referencia a las 
actividades que las personas realizan para crear or-
den, disciplina y control de sus vidas8. En la literatu-
ra esto se aplica también al cuidado de la salud y en 
las enfermedades crónicas.

Por autocuidado se entiende las acciones que 
los individuos realizan para promover un estilo 
de vida saludable, para satisfacer sus necesidades 
sociales, emocionales y psicológicas, cuidar de un 
proceso crónico y prevenir más enfermedades o 
complicaciones9.

información no están totalmente cubiertas 
en dichos programas21-23.

Para profundizar más en este vacío de 
la literatura se ha realizado una revisión 
bibliográfica que ayude a establecer las ne-
cesidades reales de los pacientes con DM2 
con respecto al automanejo de la enferme-
dad que pueden servir de base para futuros 
programas educativos de esta índole que 
se implementen en el contexto español. El 
objetivo principal de esta revisión biblio-
gráfica es generar conocimiento sobre los 
aspectos y necesidades que los pacientes 
con DM2 tienen para un adecuado automa-
nejo de la enfermedad.

METODOLOGÍA

Para lograr el objetivo de este estudio, 
se ha realizado una revisión narrativa de la 
literatura en las siguientes bases de datos: 
CINAHL, PUBMED y COCHRANE LIBRARY.

En la figura 1 pueden verse las palabras 
clave empleadas y las truncaciones realiza-
das para incluir posibles variaciones utili-
zadas en la literatura.

Se han aplicado varios límites en las 
bases de datos, como son, publicaciones 
escritas en inglés o español con acceso al 
resumen y cuyos participantes sean hu-
manos y adultos. Asimismo, se ha optado 
por ampliar el intervalo de tiempo a 10 
años ya que se considera que este tema lle-
va varios años estudiándose en los EEUU 
y Reino Unido, aunque en España, sea un 
tema emergente. Además, se han realizado 
búsquedas manuales en las revistas elec-
trónicas consideradas de mayor relevan-
cia para el asunto a estudiar: The Diabetes 
Educator, Diabetes Care, Journal Of Clinical 
Nursing, Journal Of Advanced Nursing, Rol 
de Enfermería, Enfermería Clínica y Anales 
del Sistema Sanitario de Navarra. También, 
se han realizado búsquedas con la técnica 
bola de nieve (snowballing), revisando las 
listas de referencias de los artículos ya in-
cluidos para revisión en este trabajo para 
verificar la existencia de artículos adicio-
nales no emergentes en las bases de datos. 
La estrategia de búsqueda utilizada puede 
verse en la figura 2.
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Figura 1. Estrategia llevada a cabo en las bases de datos.

Se identificaron 87 publicaciones que 
tras la lectura del título y el resumen eran 
relevantes para este trabajo. Tras leer los 

artículos accesibles y aplicando los crite-
rios de inclusión y exclusión (Tabla 1), que-
daron un total de 32 artículos para revisión.

Tabla 1. Criterios de inclusión y exclusión

Criterios de inclusión Criterios de exclusión

Artículos que aborden necesidades, conocimien-
tos y/o percepciones de pacientes con diabetes 
mellitus tipo 2 relacionados con el automanejo

Estudios de intervención que evalúen progra-
mas relacionados con el automanejo y que no 
traten ni aborden las necesidades de los pacien-
tes con DM2 

Artículos que aborden aspectos directa o indi-
rectamente relacionados con el automanejo. 

Artículos que aborden aspectos sobre el auto-
manejo de los pacientes con diabetes mellitus 
tipo 2 desde otra perspectiva que no sea la de 
ellos

Estudios originales (cualitativos, cuantitativos, 
combinados y/o revisiones bibliográficas)

Estudios que incluyan a pacientes con diabetes 
mellitus tipo 1

Literatura gris y editoriales
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1º Paso: 
Búsqueda combinando los términos clave y los límites en las bases de datos

Cinahl
262

Cochrane Library
89 

Pubmed
906

2º Paso: 
Selección de artículos por título y resumen según criterios de inclusión y exclusión

Bases de datos Revistas electrónicas 

Cinahl
64

Cochrane 
Library

2

Pubmed
4

Journal of 
Advanced Nursing

3

Journal of 
Clinical Nursing

4

The Diabetes 
Educator

8

The Diabetes 
Care

2

Total: 87

3º Paso: 
Selección de publicaciones tras lectura de texto completo aplicando criterios de inclusión y exclusión

Bola de nieve Bases de datos Revistas electrónicas

7 Cinahl
19

Cochrane 
Library

0

Pubmed
0

Journal of 
Advanced 
Nursing

1

Journal of 
Clinical 
Nursing

2

The 
Diabetes 
Educator

3

The 
Diabetes 

Care
0

Total: 32

4º Paso: 
Crítica metodológica de los 35 artículos seleccionados

26 adecuada calidad metodológica 6 no cumplen criterios de calidad

Total para revisión: 26

Figura 2. Resultado de la estrategia de búsqueda

Una vez evaluada la calidad metodo-
lógica, siguiendo los criterios de validez 
metodológica establecidos por el Instituto 
Joanna Briggs24 un total de 26 artículos fue-

ron incluidos para la revisión. En la tabla 
225-30 se reflejan los motivos por los cuáles 6 
artículos fueron descartados.

Tabla 2. Artículos descartados por no cumplir criterios de calidad metodológica

Autor; Año Motivo principal de exclusión

Wellard SJ, Rennie S, King R; 2008 No indicaciones del uso de consentimiento informado.

Hall RF, Joseph DH, Schwartz-Barcott D; 2003 No indicaciones de aprobación comité ético, ni consentimiento 
informado.

Nunez MA, Yarandi H, Nunez-Smith M; 2011 No indicaciones de consentimiento informado.

Barnes L, Moss-Morris R, Kaufusi M; 2004 No indicaciones de aprobación comité ético.

Lin CC, Anderson RM, Hagerty BM, Lee BO; 2008 Falta características socio-demográficas de participantes.

Wong M, Haswell-Elkins M, Tamwoy E, 
McDermott R, d’Abbs P; 2005

Falta características socio-demográficas de participantes.
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RESULTADOS

Análisis de los estudios

De los 26 estudios incluidos en la revi-
sión: 25 utilizaron metodología cualitativa 
cuyos métodos principales de recogida de 
datos fueron los grupos focales, entrevis-
tas abiertas y/o observaciones y uno utili-
zó la metodología cuantitativa31 mediante 
la recogida de datos por medio de cuestio-
narios. Aunque esta revisión está compues-
ta principalmente por estudios que utilizan 
metodologías cualitativas no se considera 
una limitación en cuanto a la calidad de los 

resultados porque la metodología cualita-
tiva es una opción adecuada para abordar 
las percepciones y experiencias de los indi-
viduos32. Asimismo se debe tener en cuenta 
que la mayor parte son estudios explorato-
rios y descriptivos. El gran problema de es-
tos diseños es la imposibilidad de obtener 
información en tiempo real, lo que dificulta 
la comprensión de las percepciones de los 
pacientes de forma integral y en un perio-
do de tiempo determinado. En la tabla 3 se 
describen los estudios incluidos y sus prin-
cipales resultados.

Tabla 3. Resultados de los estudios incluidos en la revisión

Artículo País Objetivo Metodología Resultados más relevantes

Abbott S, 
Gunnell C; 
200422

Inglaterra Identificar las experien-
cias de ancianos con DM2 
sobre el automanejo y la 
sanidad

Diseño: cualitativo explo-
ratorio.
Métodos: 54 entrevistas 
a pacientes ancianos. La 
mayoría británicos, sólo 
6 de ellos eran origina-
rios del sur de Asia.

Mayor demanda del profesional 
sanitario.
Familia principal soporte. Falta de 
conocimientos relacionados con el 
porqué de las recomendaciones. 
Demanda de continuidad en la 
atención.

Adams CR; 
200323

	

Inglaterra Describir qué significa 
para los latinos con DM2 
vivir con la enfermedad

Diseño: fenomenología 
descriptiva.
Métodos: 13 entrevistas 
abiertas en profundidad 
a mujeres latinas de un 
centro de salud en el sur 
de Inglaterra.

Importancia de la multicultura.
Percepción errónea sobre la etio-
logía de la enfermedad. Influencia 
de la cultura. Barreras lingüísti-
cas en las consultas con los pro-
fesionales, recursos económicos 
limitados que afecta al acceso al 
especialista. 

Burke JA, 
Earley M, 
Dixon LD, 
Wilke A, 
Puczynski S; 
200642

Estados 
Unidos

Determinar la opinión de 
los pacientes con DM2 
sobre cómo deben ser los 
encuentros con los profe-
sionales para promover un 
automanejo adecuado

Diseño: teoría fundamen-
tada.
Métodos: 2 grupos foca-
les de 4 participantes 
cada grupo. 

Perspectivas del paciente necesa-
rias para el profesional.
Necesidad de una continuidad de 
cuidados. Los profesionales deben 
escuchar sus experiencias y mie-
dos, dar más información efectiva.

Caban A, 
Walker EA, 
Sanchez S, 
Mera MS; 
200836

	

Estados 
Unidos

Examinar aspectos psi-
cosociales que afectan al 
automanejo de pacientes 
látinos que viven en EEUU 
con DM2

Diseño: cualitativo.
Métodos: grupos focales 
a 37 participantes. Los 
grupos focales se dividie-
ron en sexos. Latinos re-
sidentes en Nueva York 
de atención primaria.

Importancia de la multicultura.
La cultura influye en los conoci-
mientos de los pacientes, en el au-
tomanejo e incluso en la relación 
con los profesionales sanitarios.

Carter-
Edwards L, 
Skelly AH, 
Cagle CS, 
Appel SJ; 
200441

Estados 
Unidos

Describir las percepciones 
de pacientes africanas con 
DM2 que viven en América 
sobre el soporte familiar y 
los factores contextuales 
que afectan al automanejo

Diseño: cualitativo.
Métodos: grupos focales 
a 12 mujeres afro-ameri-
canas hospitalizadas en 
una clínica del sur-oeste 
de EEUU.

Importancia de la multicultura.
El rol social de la mujer como 
multicuidador de los diferentes 
miembros de la familia, la falta de 
entendimiento familiar sobre las 
necesidades de las pacientes y la 
cultura influyen en el automanejo.
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Artículo País Objetivo Metodología Resultados más relevantes

Fleming E, 
Carter B, 
Pettigrew J; 
200837

Inglaterra Explorar la influencia de la 
cultura musulmana Gujara-
ti en el automanejo en pa-
cientes hombres con DM2 
que viven en el norte de 
Inglaterra

Diseño: estudio de casos.
Métodos: observación y 
entrevistas abiertas a 5 
participantes varones de 
atención primaria.

Importancia de la multicultura.
Las experiencias pasadas sobre 
homeopatía y contexto social de 
una cultura en relación a los con-
sejos familiares influyen en el auto-
manejo de la DM2.

Handley J, 
Pullon S, 
Gifford H; 
201045

Nueva Zelanda Comprender las experien-
cias vividas por pacientes 
con DM2 sobre el automa-
nejo y su condición

Diseño: aproximación 
fenomenológica y teoría 
fundamentada.
Métodos: entrevistas se-
mi-estructuradas a 9 par-
ticipantes (5 mujeres y 4 
hombres) pertenecientes 
a un centro de salud re-
gional.

Barreras para un adecuado auto-
manejo de la enfermedad.
La falta de motivación para llevar 
a cabo un adecuado automanejo 
así como una falta de tangibilidad 
en las recomendaciones sanitarias 
han sido vistas por los pacientes 
con DM2 como las principales ba-
rreras para manejar la enfermedad.

Holmström IM, 
Rosenqvist U; 
200518

Suecia Describir los malentendi-
dos que tienen los pacien-
tes suecos con DM2 con 
respecto a su enfermedad, 
su tratamiento y su auto-
manejo

Diseño: fenomenología 
inductiva.
Métodos: observación y 
entrevistas a 18 partici-
pantes suecos de aten-
ción primaria.

Necesidad de información de ca-
lidad.
Falta de conocimiento del porqué 
de las recomendaciones y malenten-
didos sobre las recomendaciones 
dietéticas afectan al automanejo.

Hornsten A, 
Lundman B, 
Selstam EK, 
Sandstrom H; 
200550

Suecia Identificar las experien-
cias y las reflexiones de 
personas con DM2 sobre 
los encuentros médicos en 
Suecia

Diseño: forma parte de 
un estudio de interven-
ción. Cualitativo.
Métodos: entrevistas na-
rrativas a 44 pacientes 
suecos.

Diferencias entre profesionales y 
pacientes.
No compartir mismos objetivos, 
actitud autoritaria, falta de com-
petencia profesional dificultan el 
automanejo.

Johnson M, 
Baird W, 
Goyder E; 
200648

Reino Unido Explorar los puntos de vis-
ta y las experiencias de los 
pacientes con DM2 sobre 
cambios de atención ter-
ciaria a primaria

Diseño: cualitativo.
Métodos: entrevistas 
semi-estructuradas a 12 
participantes de un cen-
tro de salud de atención 
primaria.

Diferencias estructurales entre 
niveles asistenciales.
Falta de continuidad entre niveles 
asistenciales. Importancia en la 
longitud e intimidad de consultas. 
Prefieren la atención recibida en el 
centro de salud.

Jones RA; 
Utz SW, 
Williams IC, 
Hinton I, 
Alexander G, 
Moore C 
y col.; 200844

Estados 
Unidos

Examinar el impacto de la 
familia en el manejo de la 
DM2

Diseño: cualitativo.
Métodos: entrevistas na-
rrativas a 21 pacientes 
afro-americanos de aten-
ción primaria.

Ambivalencia en el soporte brin-
dado por la familia.
Familia: Soporte positivo y nega-
tivo al mismo tiempo. Aunque en 
ocasiones la familia sea útil, en 
otras, crean un ambiente que di-
ficulta el automanejo de la enfer-
medad.

Lai W.A, 
Lew-Ting C.Y, 
Chie W.C; 
200520

Taiwan Describir las percepciones 
sobre la enfermedad de pa-
cientes de China con DM2 
y las estrategias de auto-
cuidado

Diseño: cualitativo.
Métodos: entrevistas en 
profundidad a 22 parti-
cipantes (12 hombres y 
10 mujeres) de atención 
primaria.

La falta de conocimientos afecta 
al automanejo.
Los participantes perciben la dieta 
como fundamental para el automa-
nejo. Aunque sus conocimientos 
en relación a la dieta son incom-
pletos.

Lawton J, 
Peel E, 
Parry O, 
Araoz G, 
Douglas M; 
200552

Escocia Valorar las percepciones 
de diabéticos recién diag-
nosticados sobre la enfer-
medad y sobre los servi-
cios de salud

Diseño: cualitativo explo-
ratorio.
Métodos: entrevistas en 
profundidad a 40 pacien-
tes hospitalizados y de 
atención primaria.

Malentendidos en referencia a los 
niveles asistenciales.
Conocimientos erróneos sobre los 
niveles asistenciales que les influ-
ye en el concepto de su enferme-
dad y en el automanejo.
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Artículo País Objetivo Metodología Resultados más relevantes

Lawton J, 
Rankin D, 
Peel E, 
Douglas M; 
200952

Escocia Examinar las experiencias 
de los pacientes con DM2 
sobre la reestructuración 
de los servicios sanitarios

Diseño: cualitativo.
Métodos: entrevistas en 
profundidad a 20 pacien-
tes hospitalizados y de 
atención primaria.

Malentendidos en referencia a 
los niveles asistenciales.
Malentendidos por los motivos de 
traspaso de la atención entre ni-
veles asistenciales. Percepción de 
que sí son atendidos en el centro 
de salud su enfermedad está bajo 
control y sin riesgo de complica-
ciones graves.

Lippa KD, 
Klein HA; 
200819

Estados 
Unidos

Examinar las experiencias 
de pacientes con DM2 so-
bre aspectos relacionados 
con su automanejo

Diseño: cualitativo.
Métodos: entrevistas semi-
estructuradas a 18 par-
ticipantes de atención 
primaria.

La incomprensión afecta al auto-
manejo de la DM2.
Falta de conocimiento en las prin-
cipales áreas que influyen en un 
automanejo adecuado (enferme-
dad, dieta, ejercicio, etc).

Lohri-Posey B; 
200635

Estados 
Unidos

Describir las experiencias 
de pacientes con DM2 que 
viven en un entorno rural 
de los Apalaches y con ba-
jos ingresos

Diseño: fenomenológico.
Métodos: entrevistas en 
profundidad a 13 pacien-
tes de 2 clínicas del no-
roeste de Virginia.

Ambivalencia en el soporte brin-
dado por la familia.
Familia como soporte (en la toma 
de medicación y dieta adecuada) 
y como estresor (las mujeres pro-
ducen miedo a sus cónyuges en 
relación a los peligros físicos que 
conlleva convivir con la DM2). Ne-
cesidad de formación en preven-
ción en sus descendientes.

Lundberg PC, 
Thrakul S; 
201234

Tailandia Describir como los pa-
cientes budistas con DM2 
practican y describen el 
automanejo

Diseño: cualitativo des-
criptivo.
Métodos: observación y 
entrevistas semi-estruc-
turadas a 30 pacientes 
con DM2 originarios de 
Tailandia.

Importancia de la multicultura.
La tradición cultural, la religión, 
la economía afecta al automane-
jo. La familia principal soporte 
social.

Nagelkerk J, 
Reick K, 
Meengs L; 
200647

Estados 
Unidos

Describir las barrera y es-
trategias percibidas para 
el automanejo en adultos 
con DM2 en un entorno 
rural

Diseño: cualitativo, ex-
ploratorio, descriptivo.
Métodos: grupos focales 
a 24 pacientes de centro 
de salud rural.

Barreras y estrategias para au-
tomanejo. Barreras: Falta de co-
nocimiento sobre el plan dietéti-
co. Estrategias: Desarrollar una 
relación de colaboración con el 
profesional.

Oftedal B, 
Karlsen B, 
Bru E; 201049

Noruega Describir las percepciones 
de pacientes con DM2 so-
bre soporte recibido por 
profesionales sanitarios 
y como este influye en el 
automanejo

Diseño: cualitativo inter-
pretativo y descriptivo.
Métodos: 3 grupos fo-
cales. 19 pacientes con 
DM2.

Necesidades no cubiertas.
Necesidad de consejo práctico en 
la consulta sobre dieta, ejercicio 
y de soporte de grupo educativo 
continuado.

Pilkington FB, 
Daisuki I, 
Bryant T, 
Dinca-
Panaitescu M, 
Dinca-
Panaitescu S, 
Raphael D; 
201043

Canadá Comprender como pacien-
tes con DM2 con bajos in-
gresos económicos se ven 
afectados, desde su expe-
riencia en el automanejo

Diseño: cualitativo.
Métodos: entrevistas semi-
estructuradas a 60 pa-
cientes con DM2 de 4 
centros de atención pri-
maria en Toronto.

La importancia de la economía 
en el automanejo.
La pobreza influye en el control 
glicémico, en la dieta y en el au-
tomanejo y es un factor de riesgo 
para padecer la DM2.
La economía de los pacientes no 
les permite comprar los alimen-
tos más adecuados, ni todos los 
medicamentos que su médico les 
prescribe.
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Artículo País Objetivo Metodología Resultados más relevantes

Ramsay 
Wan C, Vo L, 
Barnes CS; 
201246

Estados 
Unidos

Explorar como los pacien-
tes perciben el empodera-
miento, las interaciones 
con los profesionales y 
comportamientos sobre el 
automanejo

Diseño-enfoque: cualitati-
vo Inductivo.
Métodos: entrevistas 
semi-estructuradas a 29 
pacientes con DM2 de 
una clínica del sector 
público.

Barreras para automanejo.
Rol pasivo en automanejo. Barre-
ras internas (impulsos, frustra-
ción relacionada con el padecer 
la enfermedad y fatiga) y externas 
(nivel económico y limitación del 
tiempo en los encuentros médicos) 
para un adecuado automanejo.

Song Y, 
Song HJ, 
Han HR, 
Park SY, 
Nam S, 
Kim MT; 
201231

Estados 
Unidos

Identificar las fuentes pri-
marias de soporte social 
de koreanos que viven en 
América y ver cómo afec-
tan al automanejo de la 
DM2

Diseño: cuantitativo. 
Guiados por la teoría so-
cial cognitiva.
Métodos: cuestionarios a 
83 participantes con DM2 
Koreanos que viven en 
América. SDSCA(valora 
actividades de automa-
nejo), SCDSE (valora la 
auto-eficacia), soporte 
social se valoró con esca-
la validada de tipo Likert.

Soporte necesario para un correc-
to automanejo.
Principal soporte social es el cón-
yuge. Variabilidad entre sexos.
Mujeres más necesidad de soporte 
que los hombres.
Necesidad de soporte emocional, 
actividad física, dieta y cuidado 
de píes.

Sowattanangoon 
N, Kotchabhakdi 
N, Petrie K.J; 
200938

Tailandia Explorar cómo los pacien-
tes tailandeses con DM2 
perciben y manejan su en-
fermedad

Diseño: etnográfico.
Métodos: entrevistas 
semi-estructuradas a 27 
pacientes con DM2 de 
dos hospitales públicos 
en Bangkok.

Importancia de la multicultura.
Percepción de la enfermedad erró-
nea. La dieta está influenciada por 
la cultura budista y afecta a un 
adecuado automanejo de la enfer-
medad. La religión les supone un 
apoyo para automanejar su enfer-
medad.

Sturt J, 
Hearnshaw H, 
Barlow J.H, 
Hainsworth J, 
Whitlock S; 
200521

Reino Unido Identificar las necesidades 
educativas y de soporte 
para el automanejo desde 
la perspectiva de pacien-
tes

Diseño: cualitativo.
Métodos: grupos focales 
a 23 participantes de 
atención primaria.

Necesidades de información no 
cubiertas.
Necesidad de conocimientos sobre 
el porqué de las recomendaciones. 
Necesidad de conocer la interpre-
tación de los niveles de azúcar en 
sangre para mantener un adecua-
do automanejo.

Wang Y, 
Chuang L, 
Bateman WB; 
201239

Estados 
Unidos

Identificar los conocimien-
tos, herramientas y expe-
riencias relacionadas con 
el automanejo de la pobla-
ción china con DM2

Diseño: cualitativo.
Métodos: grupos focales 
a 15 participantes con 
DM2 Chinos que viven en 
América.

Importancia de la multicultura.
La cultura influye en un adecuado 
automanejo. Falta de conocimien-
tos relacionados con la dieta. La 
falta de material educativo en su 
idioma de origen es percibido 
como barrera para automanejo.

Weiler DM, 
Crist JD; 
200940

Estados 
Unidos

Explorar las influencias 
socio-culturales y el con-
texto social de inmigrantes 
latinos

Diseño: descriptivo. Teo-
ría fundamentada
Métodos: entrevistas semi-
estructuradas a 10 partici-
pantes con DM2 (6 muje-
res y 4 hombres) latinos 
que viven en EEUU.

Importancia de la multicultura.
El estigma, la cultura y la percep-
ción social de la enfermedad como 
una patología maligna y ocultada 
en el entorno influyen en el auto-
manejo de la enfermedad.
Cohesión familiar pilar importante.
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Después de la crítica y lectura de los ar-
tículos, 5 temas emergieron y se presentan 
a continuación:

1.	 Atención sanitaria transcultural: 
prioritaria para un adecuado auto-
manejo.

2.	 La familia: soporte importante para 
el automanejo de la DM2.

3.	 Barreras y facilitadores para el auto-
manejo de la DM2.

4.	 La crisis económica, obstáculo im-
portante para un correcto automa-
nejo.

5.	 El sistema sanitario y los profesiona-
les: ¿estamos respondiendo las ne-
cesidades de los pacientes para que 
manejen la DM2?

Atención sanitaria transcultural: 
prioritaria para un adecuado 
automanejo

La cultura es un pilar importante en la 
vida de las personas e influye en todas las 
esferas del ser humano33. En esto se apoya 
la teoría transcultural de Madeleine Leinin-
ger. Según esta autora, es imprescindible 
que los profesionales de enfermería se for-
men en el análisis de las diferentes culturas 
y subculturas del mundo, cuyo propósito 
consiste en concebir un saber científico 
y humanístico para que proporcione una 
práctica de cuidados enfermeros específi-
cos para cada cultura33.

En esta revisión, han sido 8, los estu-
dios23,34-40 que han abordado el tema de la 
cultura y cómo esta influye en el automa-
nejo de la DM2. La homeopatía y las hier-
bas medicinales continúan emergentes en 
el tratamiento coadyuvante de la enferme-
dad. Así se recoge en los estudios realiza-
dos por Fleming y col37, donde estudiaron 
la cultura musulmana, en el de Wang y col39, 
donde analizaron la cultura china y en el 
realizado por Lundberg y col34 con pacien-
tes budistas. En estos estudios identifica-
ron cómo para los pacientes, las medicinas 
alternativas suponían un apoyo importante 
para prevenir complicaciones severas rela-
cionadas con los efectos secundarios de 
la medicación actual. Otro aspecto impor-

tante que se ha identificado en la revisión, 
es cómo los pacientes latinos perciben el 
lenguaje como una barrera lingüística que 
influye en el automanejo de la DM2. De 
este modo se refleja en el estudio llevado 
a cabo por Caban y col36, donde pacientes 
latinos se sentían discriminados en cuanto 
a barreras de lenguaje con los profesiona-
les. La falta de material en la lengua china 
dificultaba el entendimiento y en definitiva 
el automanejo del paciente chino inmigran-
te39. Además, el contenido del material edu-
cativo no estaba adaptado a las diferentes 
culturas23.

Por otro lado, la dieta es uno de los pi-
lares fundamentales en la cultura. Por ello, 
6 estudios23,36-40 han abordado este tema. El 
rol social del hombre musulmán respecto 
a comer más cantidad que la mujer en fes-
tejos sociales llevaba a una alteración del 
orden normal en su proceso de automane-
jo de la DM227. Weiler y col40 destacaron la 
ausencia de los pacientes latinos a celebra-
ciones sociales debido a que las comidas 
no eran adecuadas para su enfermedad. El 
arroz, principal alimento en la población 
latina y china, suponía una barrera que de-
bían aprender a superar por su alto conte-
nido en carbohidratos23,34,36,38.

A todo lo anterior, se suma otro tema 
muy presente en cada cultura, la religión. 
Cuatro fueron los estudios23,34,36,38 que ex-
ploraron la relevancia de la religión en el 
automanejo de la patología. Tanto la cau-
sa como el manejo de la enfermedad esta-
ba vinculada a su religión y a la fe en su 
Dios23,34,36,38. Así fue recogido en el estudio 
llevado a cabo por Sowattanangoon y col38 
con pacientes procedentes de Thailandia 
que practicaban el budismo como religión 
donde identificaron en sus pacientes la per-
cepción de que su Dios le había “regalado” 
esta enfermedad, y en el trabajo desarro-
llado por Adams23 donde las participantes 
latinas se ayudaban de su fe para disponer 
de la fuerza necesaria para manejar su en-
fermedad.

Asimismo, el rol social de multicuida-
dor que tenía la mujer africana dificultaba 
el ser ayudada por su familia en relación a 
su automanejo41.
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La familia: soporte importante para 
el automanejo de la DM2

La familia es reconocida por los pacien-
tes como un soporte social importante 
como apoyo físico o instrumental, mental 
y financiero. Así se recoge en los trabajos 
realizados por Abbott y col22, Lundberg 
y col34, Lohry-Posey35, Burke y col42 y Pil-
kington y col43. Estos estudios describie-
ron una ayuda referida al plan dietético. 
En concreto, Burke y col42 identificaron en 
los pacientes varones un apoyo por par-
te de sus esposas para comer aquello que 
era adecuado a su enfermedad, motiván-
doles a evitar las tentaciones. Asimismo, 
las mujeres recibían ayuda de sus mari-
dos con recordatorios de la medicación 
y favoreciendo la comunicación con los 
profesionales. Además, Lundberg y col34 
destacaron el rol de la familia a la hora de 
acompañar a los pacientes a las citas mé-
dicas.

Por el contrario, se identificaron cua-
tro estudios23,35,41,44, donde se mostraron 
resultados contradictorios. Según Jones y 
col44 los pacientes percibían este soporte 
como positivo y negativo al mismo tiempo 
ya que la familia tenía pocos conocimien-
tos sobre la enfermedad y sobre las ne-
cesidades específicas de los pacientes44. 
Lohry-Posey35 describió que las esposas 
llegaban a causar estrés en los maridos 
con DM2, al inculcarles miedo para evitar 
que realizaran trabajos costosos que su-
pusieran un peligro para su integridad físi-
ca como por ejemplo un corte en el puesto 
de trabajo. Por último, Adams23 identificó 
una incomprensión por parte de la familia 
debida al desconocimiento de lo que sig-
nificaba para el paciente convivir con la 
enfermedad.

Cuando la familia se convertía en un 
soporte negativo para el paciente, produ-
cía una sumisión y una disminución de su 
independencia a la hora de favorecer y 
continuar con su correcto automanejo ya 
que sustituían a los pacientes en el auto-
manejo41.

Barreras y facilitadores para el 
automanejo de la DM2

Handley y col45 identificaron la falta de 
motivación, tangibilidad y evidencia de las 
recomendaciones sanitarias como las prin-
cipales barreras. Al mismo tiempo, Ramsay 
y col46 en su estudio, dividieron las barre-
ras en internas y externas. En referencia 
a las barreras internas, se identificaron la 
fatiga producida por los medicamentos y 
la frustración de padecer la enfermedad. 
Los problemas económicos, las barreras 
lingüísticas, los efectos secundarios de la 
medicación y la limitación en el tiempo 
referido a los encuentros médicos para 
realizar preguntas, fueron vistos como las 
principales barreras externas46. Las ba-
rreras lingüísticas y la falta de contenido 
educativo adaptado a la cultura propia de 
los pacientes, fueron considerados impedi-
mentos importantes según el estudio desa-
rrollado por Adams23.

Por otro lado, el ejercicio se veía dificul-
tado por las consecuencias propias de pa-
decer la DM2 como por ejemplo, la existen-
cia de problemas cardiacos a consecuencia 
de la progresión de la enfermedad, como la 
fatiga o una visión más afectada42.

Nagelkerk y col47 llevaron a cabo un es-
tudio descriptivo exploratorio para analizar 
las barreras y elementos facilitadores que 
los pacientes identificaron para desarrollar 
un adecuado automanejo de la DM2. En re-
ferencia a las barreras, se describieron la 
falta de entendimiento sobre un plan dieté-
tico, la falta de un cuidado individualizado, 
recursos económicos limitados, la inespeci-
ficidad de las sesiones educativas de grupo 
al estar muy estandarizadas y la falta de 
coordinación entre los diferentes ámbitos 
asistenciales47. Por otro lado, el mantener 
una actitud positiva ante la enfermedad, la 
disponibilidad de recursos necesarios para 
poder automanejar su patología, el manteni-
miento de una rutina en el horario en rela-
ción a la toma de medicacióny la asistencia 
a grupos educativos efectivos que incluye-
ran una demostración práctica dirigido por 
educadores cualificados, fueron considera-
dos los principales facilitadores para llevar 
a cabo un adecuado automanejo47.
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La crisis económica, obstáculo 
importante para un correcto 
automanejo

La crisis económica mundial que esta-
mos atravesando desde hace varios años 
afecta al paciente diabético y a su automa-
nejo. Así se recoge en 5 estudios23,34,43,47,48 
encontrados en la literatura que abordaban 
la economía como aspecto clave para un 
adecuado automanejo. Según el trabajo de-
sarrollado por Lundberg y col34 la prioridad 
de los pacientes era llevar dinero a casa por 
medio del trabajo, lo que implicaba menos 
tiempo para preparar comidas adecuadas a 
su enfermedad decantándose por comidas 
preparadas como chocolatinas o pizzas. Va-
rios autores advirtieron de la dificultad que 
expresaban los pacientes para adquirir la 
comida más adecuada, por ser poco econó-
mica y por anteponer a sus hijos antes que 
a su enfermedad, comprando alimentos bá-
sicos para ellos23,43,47. Además, Nagelkerk y 
col47 y Pilkington y col43 subrayaron que el 
coste elevado de la medicación y el tener 
más medicamentos prescritos llevaba a 
los pacientes a no tomarse su medicación 
a diario. Asimismo, la dificultad económica 
de los pacientes hacía difícil el control gli-
cémico por falta de glucómetro en sus ho-
gares23,43,47. Por último, es importante desta-
car que Pilkington y col43 identificaron en 
sus participantes la dificultad de comprar-
se unos calzados apropiados para sus pies 
porque les urgía más comprar ropa para 
sus hijos. El acceso a especialistas como el 
podólogo era poco común en aquellas cla-
ses con recursos económicos menores ya 
que dependía de la situación económica de 
cada paciente para hacerse con un seguro 
sanitario adecuado23,48.

El sistema sanitario y los 
profesionales: ¿estamos respondiendo 
a las necesidades de los pacientes 
para que manejen la DM2?

Qué tipo de información y recursos de-
mandan los pacientes con DM2 a sus profe-
sionales sanitarios?

Los pacientes con DM2 demandaban a 
sus profesionales recursos que ayudasen 

a aplicar la información recibida en su día 
a día con respecto a la dieta, el ejercicio y 
el control glicémico21. Sturt y col21, en este 
estudio, identificaron en los pacientes una 
falta de entendimiento de las recomendacio-
nes dadas, refiriendo cierta inconsistencia 
en la información proveniente de los diver-
sos profesionales sanitarios que les aten-
dieron. Además, destacaron la importancia 
del apoyo grupal para impulsar el ejercicio 
y manifestar sus dudas con pacientes con 
la misma patología. Esta necesidad también 
fue identificada en el estudio desarrollado 
por Oftedal y col49 donde utilizaron los gru-
pos focales como método de recogida de 
datos. Oftedal y col49 describieron que era 
necesario una complementación entre la 
competencia profesional del personal sani-
tario y el conocimiento del propio paciente, 
ya que era el propio enfermo el experto en 
relación a su enfermedad. El profesional 
debía motivar y cuando esta asociación se 
rompía, el paciente podía reducir sus es-
fuerzos para continuar manejando su DM2 y 
acabar rechazando al profesional43.

Abbott y col22, en su estudio, reafirma-
ron la necesidad que tenían los pacientes 
de conocer los motivos de las recomen-
daciones dadas por los profesionales así 
como la necesidad de un vocabulario me-
nos técnico. Asimismo, se demandaron 
más visitas domiciliarias y más y mejor 
acceso al especialista.

Por otro lado, los participantes de la 
investigación llevada a cabo por Burke y 
col42 expresaron la necesidad de que los 
profesionales escucharan sus experiencias 
y dificultades para llevar a cabo su automa-
nejo, dedicando más tiempo del que hasta 
ahora se les brindaba y que al mismo tiem-
po reconocieran los pequeños logros que 
estaban consiguiendo. Además, informa-
ción sobre otras fuentes como el dietista, 
fueron descritas como prioritarias para los 
pacientes42.

A pesar de la demanda de información, 
los pacientes requerían que esa informa-
ción se proporcionara de manera respe-
tuosa y progresiva, evitando los mensajes 
alarmistas23.

Asimismo, Song y col31, en su estudio, 
obtuvieron diferencias entre sexos en re-
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lación a las necesidades de información y 
de soporte. Concluyeron que sus partici-
pantes requerían información y soporte en 
relación al control emocional, a qué tipo de 
actividad física debían de realizar, a cuá-
les eran las recomendaciones dietéticas a 
llevar a cabo y a cuáles debían ser los cui-
dados en el control de pies, en el control 
glicémico y en la toma de medicación. Aún 
así, fueron las mujeres quienes más nece-
sidad de información y de soporte expre-
saron31.

En consonancia, Sturt y col21 añadie-
ron que los pacientes con DM2 veían la 
necesidad de comprender los parámetros 
óptimos de la glucosa en sangre y la me-
dida e impacto de la descompensación de 
la glucosa. Igualmente vieron ineludible 
comprender el motivo por el que requerían 
medicación, el conocimiento de su meca-
nismo de acción y cómo actuaba la dieta 
y el ejercicio en la reducción de los niveles 
de azúcar en sangre. Lippa y col19 corrobo-
raron estas necesidades y añadieron que 
los pacientes sabían que debían tomar la 
medicación pero desconocían su función, 
cómo manejar las dosis omitidas, el objeti-
vo de la monitorización de la glucemia y la 
relación entre el ejercicio y el control glicé-
mico. Además, no eran capaces de detectar 
los síntomas de híper e hipo glucemias19.

La confusión en cuanto a qué alimentos 
estaban permitidos y cuáles no fue un tema 
presente en la investigación realizada por 
Wang y col39 puesto que los pacientes de su 
estudio no comprendían por qué el azúcar 
proveniente de la fruta era aconsejable y el 
de otros alimentos no. De la misma forma, 
existía aún una necesidad de información 
sobre las causas y las complicaciones de la 
enfermedad18,43.

Otro problema real es que los pacien-
tes conocen las recomendaciones pero 
carecen de información con respecto a los 
motivos de esos consejos sanitarios;esto 
produce en ellos una disminución de la res-
ponsabilidad de manejar su enfermedad. 
Así fue corroborado por Holmström y col18 
y Abbott y col22.

Finalmente, en varios estudios, desta-
caron la importancia de la continuidad de 
cuidados en el fomento del automanejo de 

la DM2. Concretamente, se resaltó la im-
portancia de ser recibidos por el mismo 
profesional y la necesidad de eliminar las 
barreras estructurales existentes entre ni-
veles asistenciales para así aumentar la co-
municación entre profesionales22,42,48,49.

¿Cómo deben desarrollarse las consultas 
sanitarias para promover un correcto auto-
manejo de la DM2?

Hornsten y col50 fueron muy explícitos 
en el estudio que llevaron a cabo, al iden-
tificar qué actitudes del profesional sanita-
rio en las consultas eran inadecuadas para 
fomentar un adecuado automanejo de la 
enfermedad. Concretamente, destacaron 
como estrategias poco efectivas centrar 
las consultas en resultados o datos exclu-
sivamente biomédicos como el control gli-
cémico o la fisiopatología de la enfermedad 
o intentar fomentar por medio del autori-
tarismo la aceptación y puesta en marcha 
de las recomendaciones dadas por el profe-
sional50. Esto fue corroborado por Oftedal y 
col49, donde identificaron que los pacientes 
de su estudio necesitaban, además, que el 
personal sanitario tratara y se preocupara 
por la totalidad de la persona a la que aten-
día mediante un trato empático.

¿Somos los profesionales sanitarios 
conscientes de que existe unos conocimien-
tos erróneos en nuestros pacientes y de que 
esto influye en el correcto desarrollo y fun-
cionamiento del automanejo de la DM2?

La percepción de que los pacientes con 
DM2 disponen de conocimientos erróneos 
es una realidad. Así fue comprobado por 
Lai y col20, al identificar en sus participan-
tes unos conocimientos erróneos o incom-
pletos en relación a las recomendaciones 
dietéticas. Los pacientes del estudio de-
sarrollado por Lai y col20 aseguraron que 
únicamente los dulces eran perjudiciales 
para su salud en relación a su enfermedad. 
Otros pacientes, conforme al trabajo desa-
rrollado por Holmström y col18, expresaron 
que el alimento prohibido para un adecua-
do automanejo de la DM2 era la grasa en su 
conjunto. Del mismo modo, Lippa y col19, 
aseguraron que algunos de sus participan-
tes consideraron que las labores domésti-
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cas era suficiente ejercicio para manejar 
su patología. Lundberg y col34 se sumaron 
y añadieron que los participantes de su es-
tudio si no tenían síntomas de la DM2 no 
controlaban ni manejaban su enfermedad 
al no tomar las medicinas recetadas por su 
médico y continuaban realizando las activi-
dades que hasta el momento de padecer la 
patología realizaban, como ingerir alcohol. 
Del mismo modo, Sowattanangoon y col38 
expusieron que sus participantes y familias 
percibían que la DM2 estaba relacionada 
con el azúcar en la orina. Y esta percepción 
errónea, según concluyeron estos autores, 
cambiaba la mira de los objetivos de los pa-
cientes en referencia a su automanejo.

Asimismo, que los pacientes calificaran 
la DM2 como reversible y de poca relevan-
cia al afirmar que la relación con su profe-
sional iría disminuyendo conforme fueran 
desapareciendo los síntomas clínicos, fue 
descrito por Lawton y col51. Adams23, llegó 
más lejos al afirmar en su estudio que algu-
nos de sus participantes percibían la enfer-
medad como trasmisible. Los participantes 
del estudio llevado a cabo por Holmström 
y col18 describieron que la DM2 no era una 
enfermedad real porque carecían de sínto-
mas ocomplicaciones.

Las creencias religiosas, en ocasiones, 
producen en el paciente una mentalidad 
errónea en relación a la percepción de re-
versibilidad de la enfermedad. Handley y 
col45 identificaron que los pacientes de su 
estudio estaban convencidos de que su 
Dios ayudaría a revertir las complicaciones 
que fueran adquiriendo.

Finalmente, se debe citar la falta de co-
nocimientos en referencia a los motivos de 
traspaso de atención terciaria a primaria 
ya que los pacientes del estudio llevado a 
cabo por Lawton y col51 y Lawton y col52 lo 
relacionaban con una mejoría de su enfer-
medad.

DISCUSIÓN

A través de esta revisión, se ha podido 
conocer aspectos clave para implantar un 
adecuado automanejo de la DM2 en los 
servicios socio sanitarios españoles. Estas 
indicaciones pueden ser de gran relevan-

cia teniendo en cuenta la dirección que las 
Estrategias de la Cronicidad53 y de la Dia-
betes54 están tomando en los últimos años 
hacia el fomento de la autonomía y auto-
cuidado del paciente. Del mismo modo, 
los temas identificados en esta revisión se 
consideran de gran utilidad para poder de-
sarrollar un programa futuro que garantice 
un adecuado automanejo a la población es-
pañola afectada por esta patología.

Con respecto a los estudios incluidos 
en este trabajo, se debe resaltar que dis-
ponen de diseños muy completos aunque 
principalmente de índole cualitativa (Teo-
ría fundamentada, Fenomenología herme-
néutica y diseño etnográfico). Se debe, de 
la misma manera, destacar la falta de artí-
culos que incluyan intervenciones porque 
esta revisión bibliográfica se ha centrado 
en la exploración de las necesidades de los 
pacientes con DM2 y no en las intervencio-
nes o su eficacia sobre las necesidades de 
los pacientes. Esto es, el objetivo de este 
trabajo es conocer qué necesitan los pa-
cientes con DM2 para poder abordar en un 
futuro dichos programas. No se han encon-
trado estudios llevados a cabo en el ámbito 
español y por ello, para aplicar los resulta-
dos de esta revisión, se recomienda tener 
en cuenta las diferencias contextuales, de 
políticas de salud y culturales de los dife-
rentes países.

Se debe resaltar la gran relevancia que 
tienen los resultados de la revisión en re-
lación a la atención sanitaria transcultural, 
teniendo en cuenta la situación actual de 
España con el incremento de la población 
inmigrante y la diversidad cultural. Para 
proporcionar una atención integral a las 
personas es necesario conocer su cultura. 
Además, la falta de material educativo en 
los diferentes idiomas y la falta de atención 
al ámbito cultural del paciente, han sido vis-
tas como barreras importantes para mante-
ner un adecuado automanejo de la DM239,42. 
Por ello y puesto que este es un tema emer-
gente, se debe considerar para posteriores 
estudios de investigación y para el desa-
rrollo de futuros programas de automanejo 
que se implementen en España.

Del mismo modo, la familia, ha sido uno 
de los temas presentes en la revisión. En la 
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cultura española ésta sigue siendo uno de 
los principales soportes emocionales, ins-
trumentales y financieros de los pacientes 
para la consecución de un correcto automa-
nejo de la enfermedad22,37,38,45,46. A pesar de 
ello, es patente la falta de protagonismo que 
el equipo investigador y el sistema sanita-
rio brinda a la familia ya que no se han en-
contrado estudios en esta revisión que les 
incluyan como participantes. Y esto, tiene 
que ser valorado para futuros programas o 
intervenciones que se vayan a implementar.

La crisis económica, principal problema 
que está atravesando en la actualidad Es-
paña y otros países europeos, afecta, como 
bien se ha visto en este trabajo, al correcto 
automanejo de la DM2. A pesar de ello, se 
debe considerar que la información hallada 
no puede ser extrapolable al contexto es-
pañol porque la mayoría de pacientes dis-
ponen de sanidad pública a diferencia de 
los participantes de varios de los trabajos 
revisados. Pero estos resultados pueden ser 
más relevantes en el caso de los pacientes 
inmigrantes que no poseen la tarjeta indivi-
dual sanitaria y que residen en nuestro país.

Las barreras para el desarrollo del au-
tomanejo de la DM2 halladas en la revisión 
son motivadas en su mayoría por la falta de 
entendimiento sobre aspectos relacionados 
con la enfermedad, por la falta de atención 
a la cultura, al idioma y por actitudes equi-
vocadas del profesional sanitario en las con-
sultas con su paciente. Posibles soluciones 
y explicaciones a estas barreras se han abor-
dado en la sección de respuesta a las nece-
sidades de este mutuo trabajo. Se ha mani-
festado que las necesidades de información, 
culturales y económicas de las personas 
que padecen DM2 no quedan reflejadas en 
la atención sanitaria. Esto lleva a reflexionar 
si realmente las intervenciones o programas 
que se están implementando están centra-
das en el automanejo del paciente, consi-
derando sus expectativas, posibilidades y 
prioridades o por el contrario, se centran 
únicamente en el manejo biomédico de la 
enfermedad49. Asimismo, es importante que 
los profesionales tomen conciencia de que 
los mensajes alarmistas y persuasivos no 
llevan sino a un empeoramiento y deterioro 
del proceso relacional paciente-profesional 

con un detrimento significativo en el desa-
rrollo de un automanejo adecuado. Igual-
mente, los pacientes demandan al personal 
sanitario un mayor empoderamiento e im-
plicación en su proceso de salud-enferme-
dad, enseñándoles no sólo aquello que de-
ben realizar sino también el motivo de dicha 
recomendación18,22. Además, queda patente 
en este trabajo que los pacientes no mues-
tran tanto interés en conocer los aspectos 
más biomédicos de la enfermedad sino, en 
la mejor manera de integrar la DM2 en su día 
a día, mantener la normalidad y manejar los 
cambios producidos21,52.

En esta línea, este trabajo es importante 
para que los profesionales sanitarios tomen 
conciencia de lo que el paciente, protago-
nista de su enfermedad, necesita y requiere. 
Finalmente, para el desarrollo e implemen-
tación de un futuro programa de automa-
nejo o autocuidado se requiere, en primer 
lugar, concienciar a los profesionales sanita-
rios de las necesidades y preferencias de los 
pacientes. Esto resulta esencial para poder 
fomentar la asociación paciente-profesional 
que los programas de automanejo/autocui-
dado requieren. Es importante, del mismo 
modo, erradicar las actitudes paternalistas 
de los profesionales sanitarios hacia los pa-
cientes ya que el respeto, la comprensión y 
motivación pueden resultar claves en estos 
casos. De igual manera, estos programas 
deben ser realistas y en la actualidad es 
esencial que reflejen la situación actual de 
la sociedad española en cuanto a la multi-
culturalidad y la dificultad económica. Por 
último, y no menos importante, cualquier 
intervención que se vaya a desarrollar con 
el paciente con DM2 debe tener en conside-
ración a la familia. Como se ha mostrado en 
este trabajo, el paciente diabético conside-
ra a la familia un soporte social, educativo, 
cultural, emocional y económico importan-
te en el manejo de la DM222,37,38,45,46.
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