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Introduccion

En Informe sobre la salud en el mundo 2002 se calculé que 7,1 millones
de defunciones en el mundo se podian atribuir a la hipertension arterial,
4,4 millones a la hipercolesterolemia y 2,6 millones al exceso de peso. De
acuerdo con el Banco Mundial la diabetes mellitus esta aumentando en
todas partes, habiendo alcanzado una prevalencia de 5,1% en 2003; la
prevalencia es mayor en paises de ingreso alto, donde alcanza 7,8%, y en
paises en desarrollo fluctiia desde 2,4 en Africa al sur del Sahara en su
extremo mas bajo, a una cifra maxima de 7,6% en Europa oriental y Asia

central. A pesar de que la prevalencia de esta enfermedad es més alta en
los paises de ingreso alto, la mayor parte de la carga de morbilidad (que es méas de 70%), se encuentra
en las regiones en desarrollo debido a su mayor poblacion (1).

En México las afecciones cronico-degenerativas han cobrado creciente importancia no sélo como causa
de muerte sino también, de manera muy importante, de discapacidad. Los padecimientos que han
recibido mayor atencién son los de origen cardiovascular y metabolico: la ateroesclerosis y la diabetes.
Sin embargo, la artrosis, la enfermedad pulmonar obstructiva crénica y las afecciones que comprometen
la salud mental merecen atencion particular, pues contribuyen también al deterioro funcional y a la merma
de la calidad de vida de manera muy significativa. La inequidad en el ingreso econémico también influye
en la prevalencia de estas afecciones (2). Las enfermedades cardiovasculares ocuparon el primer lugar
como causa de muerte (71 X 100 mil habitantes) de la poblacién adulta en el afio 2000, mientras que la
diabetes mellitus ocup6 el segundo lugar (47 X 100 mil habitantes) (3). En el Estado de Jalisco la
Hipertension arterial tiene el 7° lugar en la frecuencia de enfermedades mientras que la diabetes mellitus
ocupa el 9° lugar en el mismo estado (4).

Con estas cifras se visualiza a las enfermedades crénicas como un problema de salud en el mundo. Esta
visién epidemioldgica sin embargo, no puede dar cuenta en forma integral de la problematica que implica
el tener este padecimiento crénico, como tampoco lo proporciona sélo el aspecto médico del tratamiento y
control de la enfermedad.
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Los diversos estudios sobre las enfermedades crénicas pueden agruparse en dos grandes perspectivas:
el punto de vista tradicional o etic; y el de los sujetos enfermos o emic En el campo de la antropologia la
diferenciacion de los conceptos emic y etic hace referencia al punto de vista del investigador, en la vision
emic o vision desde dentro. Permite acceder a informacion que se encuentra mas alla de las apariencias
gue presentan las pautas de interaccion, las costumbres y las creencias, lo cual permite entender el
sentido que éstas pueden tener para la gente que las vive. En contraste, el término etic que designa la
vision desde afuera (5). El segundo punto de vista es el que resalta la vivencia del padecimiento, el de la
persona como actor, que tiene que vérselas todos los dias de su vida con la dolencia y su atencién. El
partir de las concepciones culturales propias del las personas con padecimientos cronicos permiten un
acercamiento de mayor calidad por parte de los profesionales de la salud hacia éstas personas.

Un estudio que consider6 el punto de vista de los directamente implicados en la situacién de las
enfermedades crénicas tuvo como objetivo identificar la construccion de la identidad como enfermo
cronico. Se encontré que las personas que ya se han identificado con una forma de vida donde aceptan
su padecimiento, destacan la integracién del conocimiento que se deriva de las diversas fuentes de
informacion a las que tiene acceso, incluyendo el ello la experiencia propia. En el cual, se encuentra
involucrado el desarrollo de nuevas formas de concebir su bienestar, entre las cuales se destaca la

tranquilidad emocional y la vida espiritual (6).

También desde el enfoque de la Psicologia positiva se ha criticado el hecho de que ha habido un énfasis
en el estudio de la enfermedad, mientras que se han descuidado aspectos positivos, tales como el
bienestar, la satisfaccion, el optimismo y la felicidad entre otros, ignorandose los beneficios que éstos
presentan para las personas (7). En particular el concepto de bienestar ha sido objeto de estudio desde
diversas perspectivas teoricas, ya que ha sido identificado como bienestar psicol6gico, bienestar
subjetivo, equilibrio emocional y como uno de los principales componentes de la calidad de vida y de la

salud mental positiva.

El bienestar subjetivo esta compuesto de aspectos afectivo-emocionales (referidos a los estados de
animo del sujeto) y otra centrada en los aspectos cognitivo valorativos (referidos a la evaluacion de
satisfaccion que el sujeto hace de su propia vida). Se incluye también a la felicidad como otro componente
del bienestar donde la vida espiritual tiene un lugar importante (8).

En las concepciones de salud integral se hace énfasis en el refuerzo de las evaluaciones positivas del
entorno por parte del sujeto, que le permitan una participacion activa con una alta cuota de bienestar
subjetivo. Asi, existen determinantes macro sociales y micro sociales del bienestar subjetivo. Entre los
primeros se destaca el factor econdmico y la influencia de vivir en contextos individualistas o colectivistas.
En lo micro social se incluye el estado civil, la satisfaccion de la necesidades personales, los éxitos
profesionales y personales, el apoyo y la participacion sociales. Esto Ultimo es un fuerte predictor de
bienestar entre las personas jubiladas, mientras que la satisfacciéon en el trabajo los es entre los que se
encuentran en edad laboral (9).

Los estudios empiricos en torno al concepto de bienestar han sido abordados principalmente con el uso
de escalas disefiadas para su medicion los cuales parten de diversas modalidades de la elaborada por
Denier (10,11,12) la cual mide las dimensiones de satisfaccion global de vida, satisfaccion con diversos

dominios como es el trabajo, el afecto positivo y afecto negativo. La afectividad positiva est4 asociada a
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medidas de motivacion de logro y de dominacion social, a indicadores de conducta social, incluyendo la
frecuencia de contactos, la satisfaccion con amigos y las relaciones familiares, la implicacion en

organizaciones sociales y el establecimiento de relaciones nuevas (13).

Un estudio sobre bienestar subjetivo y salud con personas mayores de edad de la ciudad de La Habana,
Cuba, fue realizado por Fernandez et al. (14), donde se encontré que una percepcion positiva de la salud
se relaciond con niveles mas altos de satisfaccion con la vida y de bienestar. Sin embargo, podemos
reconocer que al igual del concepto de salud mental, el de bienestar es un término ambiguo ya que no es
ajeno al sistema de creencias y valores sociales, asi como a su construccién simbdlica a través del
lenguaje. Por ello se planteo partir las conceptualizaciones culturales propias de las personas con
padecimientos crénicos a fin de conocer su punto de vista sobre este tema. El objetivo de este estudio fue
explorar las dimensiones conceptuales del bienestar de personas con padecimientos crénicos de la
ciudad de Guadalajara, México, a fin de generar propuestas de intervencidon educativa en salud en
materia de enfermedades cronicas.

Metodologia

El estudio se realizd en la ciudad de Guadalajara, México con dos grupos de personas con Diabetes
Mellitus e Hipertension Arterial que participan en grupos de apoyo de dos Centros de Salud de la
Secretaria de Salud, ubicados en dos colonias populares del oriente de la ciudad, cuya poblacion tiene un
nivel socioeconémico medio bajo. La atencion que se proporciona en estos Centros a las personas con
éstos padecimientos cronicos es de dos tipos: una en forma de consulta para llevar el control de la
enfermedad y otra con la participacion en un grupo de apoyo. En éstos Ultimos se llevan a cabo
actividades fisicas una vez por semana, platicas educativas, talleres de cocina para preparar alimentos
especiales para su dieta y otras actividades de tipo recreativo y cultural como son paseos, fiestas, etc.

La prevalencia de éstas enfermedades en la ciudad de Guadalajara para junio de 2006 era de 257 casos
de personas con Diabetes tipo | (106 hombres y 151 mujeres), 5 389 con Diabetes Mellitus (2145
hombres y 3244 mujeres) y 7 900 con Hipertension Arterial (2640 hombres y 5260 mujeres). Mientras que
para ese mismo mes y afio se registraron en el estado de Jalisco 440 casos con Diabetes tipo |, 16 720
con Diabetes Mellitus y 24 007 con Hipertension Arterial (15)

Se realiz6 un trabajo de recoleccién sisteméatica de datos bajo el enfoque de la antropologia cognitiva que
estudia como los sujetos de diferentes culturas adquieren informacion y la procesan para generar
decisiones y actuar de acuerdo a los valores normativos de su entorno (16). El disefio del estudio fue
transversal exploratorio con niveles de andlisis descriptivo y correlacional. En una primera etapa de
entrevistas se aplicé la técnica de listados libres, a fin de obtener un repertorio de términos con los cuales
se habilitd, posteriormente, la aplicacion de las técnicas de sorteo de montones, a fin describir la
organizacion de las distintas dimensiones conceptuales que los informantes elaboran en torno al término
bienestar.

El trabajo tuvo dos recolecciones sucesivas de datos, entre marzo y mayo de 2006: una con la técnica de
listados libres y otra con las técnicas de sorteo de montones. En ambas recolecciones se entrevistaron 20
informantes, siendo un total de 40. El tamafio de la muestra en cada contexto se baso en el supuesto del

modelo de consenso cultural de Romney et al. (17) para el estudio de patrones culturales. El supuesto
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plantea que, en estudios de descripcién cultural, el tamafio de muestra no debe ser grande, debido a que
la correlacion promedio entre informantes tiende a ser alta (0.5 6 méas). En ese sentido, Weller y Romney
(18) sugieren un tamafio minimo de 17 informantes para clasificar el 95% de las preguntas correctamente,
bajo un promedio de competencia cultural esperada (concordancia entre las respuestas individuales y el

patrén estimado de respuestas correctas del grupo) de 0.5 y un nivel de confianza de 0.95.

La estrategia de muestreo para la seleccion de entrevistados fue no probabilistica propositiva (19),
orientada a encontrar cierta variacion en algunas caracteristicas de los informantes: sexo, edad y
diferentes enfermedades cronicas. En todas las localidades las entrevistas se efectuaron en el Centro de
Salud, durante o después de las actividades cotidianas del grupo. Antes de cada entrevista se explicaron
los objetivos del estudio y se obtuvo el consentimiento informado verbal, garantizandose a los informantes
la confidencialidad y anonimato en la recoleccion y el andlisis de la informacion. La participaciéon de los

entrevistados se sujetd a su aceptacion voluntaria.

Las técnicas de recoleccion de datos se orientaron a la descripcién del dominio cultural del concepto de
bienestar. En la antropologia cognitiva se entiende por dominio cultural al conjunto organizado de
palabras o frases que, en distintos niveles cognitivos, hacen referencia a una esfera conceptual especifica
(19). En ese sentido, en la primera fase del estudio se aplico la técnica de listados libres. Esta técnica
consiste en pedir a los informantes un listado escrito de términos o frases relacionados con una esfera
conceptual particular en este caso la palabra: bienestar. Luego de obtenidas las listas de palabras, se
tabularon los términos por frecuencia de mencion, lo que permitié escoger 18 términos de cada listado, a
fin de generar instrumentos de recoleccion de sorteo de montones que se aplicaron en la segunda fase
del estudio. Esta técnica consiste en elaborar tarjetas para cada término y pedir a los informantes que
formen grupos de cartas que contengan los términos mas parecidos, sin importar el nimero de grupos
generados. Después se les pide que etiqueten a cada montdn con una palabra que identifique el conjunto

de las tarjetas seleccionadas.

Los datos generados en las dos fases de recoleccion fueron tabulados en matrices de palabra por palabra
y sus valores fueron transformados a proporciones de similaridades. Las matrices resultantes fueron
analizadas por separado para los valores agregados y los valores individuales. En el caso de los valores
agregados, las matrices fueron analizadas mediante conglomerados jerarquicos. Este método asigna
palabras a dimensiones conceptuales de acuerdo a la similaridad percibida por los informantes. El grado
de similaridad entre palabras se expresé en una gréafica de diagrama de arbol con niveles de correlacion.
En forma complementaria, se hizo la representacion espacial en dos dimensiones de las similaridades de
las palabras representadas en los arboles de conglomerados, mediante escalas multidimensionales no
métricas. Con esta técnica se calculd el valor de stress como medida de bondad de ajuste de la
representacion de los conglomerados. Esta medida se define como la suma de correspondencias entre
pares de objetos dentro de la representacién espacial. En el trabajo se siguio la propuesta de Sturrock y
Rocha (21), quienes sugieren para una representacion de 20 términos un valor de corte de stress menor

a 0.28 y para 15 términos un valor menor de 0.23.

En el caso de los valores individuales, las matrices fueron analizadas mediante un modelo de consenso
cultural ajustado a respuestas ordinales (22). Este modelo estima la verosimilitud de que un sistema
homogéneo de conocimientos predomine en una cultura, a partir de la correspondencia entre los
conocimientos del grupo y los del individuo. Para el efecto, se corrieron andlisis factoriales de
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componentes principales que agrupan a los individuos en funcion de sus respuestas. El criterio de bondad
de ajuste para la obtencién del consenso en los modelos implica que el primer factor alcance una razén
tres veces mayor a la del segundo factor, lo cual significaria que hay una alta concordancia en las
respuestas de los informantes. Los distintos analisis se procesaron con el paquete ANTHROPAC v. 4.1.

Resultados
Caracteristicas de los informantes

En la fase de listados libres se entrevistd a 20 informantes, 19 del sexo femenino y uno de masculino, sus
edades fluctuaban de 31 a 80 afios (promedio 56.5 afios), todos ellos con Hipertension arterial, dicho
padecimiento tenia un periodo de evolucién de uno a 20 afios (promedio de 5.7 afios). Y en la segunda de
sorteo de montones a 20 informantes, 15 del sexo femenino y 5 del masculino, sus edades fluctuaban de
37 a 74 afios (promedio de 61 afios), todas ellas con padecimientos cronicos predominando la Diabetes
Mellitus y la Hipertension arterial, padecian dichas enfermedades desde uno a 25 afios (en promedio
11.15 afios).

Listados Libres

Las palabras mencionadas por los informantes con mayor frecuencia en la aplicacién de los listados libres
se clasificaron en tres categorias: elementos descriptivos del concepto de bienestar (a su vez clasificados
en léxico = sinénimos del término, composicién = elementos que conforman el concepto de bienestar y
vecindad = otras palabras relacionadas), practicas (clasificadas en acciones y funciones del bienestar) y
atributos (adjetivos o calificativos), y se describen en la Tabla 1.

Tabla 1. Palabras de mayor frecuencia obtenidas en los Listados Libres

sobre el concepto de Bienestar

Clasificacion de Bienestar
términos
Descriptivos Salud
- Léxico Energia
- Composicién Paz
- Vecindad Estar activo

Estar contento

Estar bien espiritual, mental y
moralmente

No enojarse
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No estar nerviosa (0)
No tener dolor
No tener vicios

Buena alimentacién

Tener dinero

Sin problemas familiares

Dormir bien
Practicas Aceptar lo que le pasa
- Acciones Controlar presion y azucar
- Funciones Convivir con amigos
Cuidarse
Hacer ejercicio

Escuchar musica
Evitar excesos
Tomar agua
Tomar medicamentos
Trabajar
Tranquilidad
Estar satisfecho con lo que hace

Estar libre de culpa

Fuente: Listados Libres

Se presentaron igual nimero de términos en los elementos descriptivos y en practicas, mientras que no
hubo términos clasificados como atributos. Los términos ubicados en Iéxico o sindnimos de bienestar
fueron: salud (una de las mujeres participantes indico:"tratando de estar bien de salud se puede estar en
bienestar, es vivir saludable”), energia (un hombre dijo:” se siente uno lleno de vitalidad”) y paz. Los
ubicados en composicion son estados que involucran un proceso permanente de cuidados para la salud
no soélo en lo fisico sino también en lo mental y emocional: estar activo, contento, no enojarse, no estar
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nerviosa (0), no tener dolor, no tener vicios y estar bien en lo espiritual, mental y moral. Otras palabras

asociadas son las de: tener dinero, buena alimentacion, sin problemas familiares y dormir bien.

En cuanto a las practicas referidas a las acciones se ubican los términos relacionados con formas de
cuidado a la salud (controlar presion y azlcar, tomar medicamentos, cuidarse, hacer ejercicio, evitar
excesos) otras hacia el logro de un estado de bienestar mental (aceptar lo que pasa, convivir con los
amigos, escuchar musica) asi como una actividad productiva como lo es el trabajar. En cuanto a las
funciones del bienestar se encuentran la tranquilidad, estar satisfecho con lo que se hace y estar libre de

culpa.

Dimensiones conceptuales del bienestar

En la figura 1 se muestran las dimensiones conceptuales encontradas mediante andlisis de
conglomerados fueron ser responsable, la felicidad (con las subdimensiones de tranquilidad, tener fe,
tener salud), la disciplina (subdimensiones: desarrollo y mantenimiento y prolongar la vida) y el vivir a
gusto. En la dimension de ser responsable se encuentran los términos tener dinero (“no se siente
presionado si no tiene estos problemas, no hay preocupaciones”, “los que le rodean pueden estar bien”) y

noow nn

trabajar (los participantes comentaron: “se distrae y le permite estar activo”, “lo activa”,”le da vigor”).

En la dimension de felicidad que incluye la subdimensiones de tranquilidad, la cual se compone de las
palabras no estresarse (una mujer dijo:” no estresarse para que los problemas no le afecten mucho”),
estar tranquilo (otra mujer comenté: “si esta tranquilo no se le sube la presién”) y no enojarse (ya que
enojarse “puede ocasionarse problemas mas graves”). Otra subdimensién de la felicidad es tener fe la
cual incluye tener salud y apoyarse en Dios (una mujer mayor indico:” debe uno encomendarse a Dios
para que todo el dia esté bien”). Y por Ultimo la subdimensién tener salud incluyo términos relacionados
con la salud mental, como son convivir con los amigos (ya que ello “mejora su autoestima”, “le da alegria”,
“lo pone alegre”), no tener problemas familiares (ya que “con la familia unida uno se siente mejor”, “da
tranquilidad y apoyo”) y aceptar lo que pasa (en esto se menciond: “aceptar su enfermedad” y “no
alterarse demasiado con lo que pasa”).

En la dimension de disciplina se incluyeron las subdimensiones: desarrollo y mantenimiento, ademas de
prolongar la vida. En la primera se considero el hacer ejercicio (“le permite al cuerpo estar bien, “se relaja
y le da buen humor”, “le da tranquilidad fisica y mental” y “le da salud al controlar su enfermedad”), tener
buena alimentacion (“no va a tener otras enfermedades”,”la buena alimentacion da salud” “uno puede salir
adelante sin enfermarse”) y cuidarse (“ir al médico, si no se cuida uno es malo”). En prolongar la vida se

incluy6 a tomar el medicamento y controlar la presién arterial o los niveles de azicar.

Finalmente la dimension vivir a gusto incluyo el dormir bien (“no hay como dormir bien para estar bien y

" o«

de buenas”, “cuando uno duerme bien no amanece nervioso”), no tener dolor (“si no te aflige nada puedes

n n,

estar bien”,”se pueden hacer las cosas con facilidad”) y tener energia.

Las dimensiones descritas por los arboles de conglomerados tuvieron valores de bondad de ajuste
adecuados (stress < 0.28 al obtener 0.213), en el analisis de escala multidimensional no métrica.
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Figura No. 1
Dimensiones del concepto de bienestar por conglomerados jerarquicos
mayo 2006
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Consenso cultural sobre la concepcién del bienestar

La organizacion conceptual de las distintas dimensiones del bienestar tuvo consenso cultural. Alcanzé un
nivel de razon = 8.221. Como ya se menciond antes la regla es que este factor debe calificar mas de tres
veces la varianza del segundo factor, lo cual sucedi6 en este caso (fue 16.36 veces mayor). El porcentaje
acumulado de la varianza para el factor ratio 1 fue mayor a 70% y la media de la competencia cultural
individual fue mayor a 0.6, confirmando esos valores el consenso cultural. Los valores mayores a 0.3 en la
medida de acuerdo grupal describen homogeneidad en la organizacion conceptual de las dimensiones y
validan también el consenso.

Tabla 2. Nivel de consenso cultural del concepto de bienestar
(expresado en razones factoriales y varianza acumulada de factores, promedio de competencias

culturales y concordancia grupal)

20 8.221 90.1 0.502 95.6 16.36 0.62 0.15 0.38
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DE: desviacion estandar

** Competencia Cultural: media aritmética grupal del grado de acuerdo individual con las respuestas

promedio.

** Concordancia grupal: promedio de Competencia Cultural elevado al cuadrado

Fuente: Analisis de consenso del sorteo de montones

Discusioén

El objetivo planteado para este estudio de explorar las dimensiones conceptuales del bienestar de
personas con padecimientos cronicos de la ciudad de Guadalajara, México, fue cubierto. En dichas
dimensiones las personas participantes mostraron una vision holistica del concepto de bienestar. Ello se
encuentra en concordancia con estudios anteriores referidos a las representaciones sociales de la
diabetes y de la salud en general (23), donde las personas con padecimientos crénicos consideran una
multiplicidad de factores en la conceptualizacién de sus padecimientos donde se manifestd una
perspectiva global del mismo. Asi se presenta en su idea de bienestar la implicacion de la totalidad de su
ser como persona, de sus relaciones familiares, laborales y sociales, y no exclusivamente en lo fisico o

fisiolégico.

Las dos grandes dimensiones que conforman el concepto de bienestar tienen que ver por un lado con la
responsabilidad y la disciplina, es decir, con la atencién de aspectos de tipo fisico y mental, lo cual llevaria
al desarrollo y mantenimiento del cuerpo asi como a prolongar la vida. Las dimensiones conceptuales
implicadas en esta parte hacen referencia a decisiones voluntarias de tipo mas bien personal, donde la
familia y el aspecto comunitario no son incluidos. Con ello se resalta el caracter de autocontrol de la
propia conducta en detrimento de la participacion social como seria el apoyo social que pidieran

proporcionar las redes sociales.

La segunda dimension es sobre elementos de tipo mental y social donde se incluy6 a la felicidad y el vivir
a gusto. Ello implica la practica de acciones y cuidados de la salud mental, la vida espiritual y social. Esto
se encuentra en estrecha relaciéon con lo encontrado por Alcantara (24) en personas que participan en
forma frecuente con los grupos de autoayuda para personas con enfermedades crénicas de los Centros
de Salud, ya que éstos favorecen en los participantes el fomento de su salud mental. Lo mismo fue
encontrado por Diaz (25) y Fernandez et al. (26) donde la participacion grupal es considerada como una
fuente de satisfaccion. Asi una de las aportaciones mas relevante radica en la asociacién del concepto de
bienestar con el de salud mental.

Los resultados obtenidos permiten generar propuestas de intervencién educativa en salud en materia de
enfermedades crénicas con mayor fundamento. Dichas propuestas se presentan enfocadas tanto a las
personas con dichos padecimientos, a sus familias, a los profesionales de a salud, las instituciones del
sector salud y a la poblacién en general. En cuanto a los profesionales de salud y las instituciones de
salud sefialar que la atenciéon de estas enfermedades deberia ser en forma integral, ya que esta es la
vision que manifiestan los participantes, en lo cual se incluye el respeto y apoyo de creencias religiosas,
formas de control emocional, cuidados generales, satisfaccion de necesidades materiales, ademas de la
atencion médica. Asi de identificar el desarrollo de nuevas formas de concebir su bienestar.
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En el caso de los enfermos y sus familias, se debe reforzar los elementos de tipo cognoscitivo. Al parecer
las formas de atencion y cuidado de salud en el nivel informativo es suficiente y muestra un consenso
aceptable, ello tiene implicaciones en la actitud positiva que se toma hacia diferentes formas de vivir con
dichos padecimientos, la aceptacion de su situacién de salud y en la construccién de la identidad como
enfermo cronico. Cabe mencionar que esto se presenta en personas que participan en grupos de
autoayuda, queda pendiente explorar estos conocimientos en el caso de las personas que no acuden a

este tipo de servicios.

Sin embargo, el nivel informativo no es suficiente ya que los elementos comunitarios no han sido
considerados por las personas con padecimientos crénicos, o al menos no fueron enunciados en este
estudio. Ello implica fomentar en las personas que les rodean, su participacién en el fomento de los
cuidados y en la disciplina que ha sido identificada como una obligacion que sdélo concierne al enfermo. La
involucracién de la familia en las actividades de los grupos de autoayuda y en otras actividades para llevar
a la toma de conciencia sobre la situacion de sus familiares podria ser un buen apoyo.

Los medios de comunicacion masiva también tendrian que ser implicados en este proceso. Ya que la
difusién de medidas de prevencidén secundaria y terciaria favoreceria una mejor calidad de vida para las
personas con padecimientos cronicos, maxime cuando €stos se encuentra en constante aumento. Este
trabajo muestra las limitaciones propias sobre los estudios del enfoque cognitivo donde se enfatiza los
elementos cognoscitivos, mientras que los niveles de andlisis grupal, las practicas y los procesos
participativos no son considerados, con lo cual se limita la participacién de la comunidad en el apoyo que
pudiera existir entre personas con padecimientos cronicos, con sus familiares y cuidadores. Por ello
anterior se surgen las siguientes preguntas: ¢ Cuales son las préacticas de apoyo social que existe hacia la
poblaciéon con padecimientos crénicos? ¢Cual es la participacion de la familia en el mantenimiento y
fomento del estado de bienestar de las dichas personas? ¢Cudles son las practicas que la poblacion con
padecimientos cronicos lleva a cabo para desarrollar su estado de bienestar? Estas y otras mas podrian
responderse en estudios posteriores.

Resumen

Se explora las dimensiones conceptuales del bienestar de personas con padecimientos cronicos de la
ciudad de Guadalajara, México, a fin de generar propuestas de intervencidon educativa en salud en
materia de enfermedades crénicas. Estudio transversal exploratorio realizado entre marzo y mayo de
2006 con 40 personas con Diabetes Mellitus e Hipertension Arterial que participan en grupos de apoyo en
Centros de Salud de la ciudad de Guadalajara, México, seleccionadas por muestreo propositivo. Se
aplicaron entrevistas semiestructuradas mediante técnicas de listados libres y sorteo de montones. Se
indagaron términos asociados al concepto de bienestar y grupos de dimensiones conceptuales. Se aplicé
analisis de consenso mediante factorizacion de componentes principales y analisis dimensional, mediante
conglomerados jerarquicos y escalas multidimensionales. El modelo de consenso mostré alta
homogeneidad en las concepciones del bienestar (valor de 8.22). Las dimensiones comunes en las
concepciones fueron: ser responsable, la felicidad (con las subdimensiones de tranquilidad, tener fe y
tener salud), la disciplina (subdimensiones: desarrollo y mantenimiento asi como prolongar la vida) y el
vivir a gusto (valor de verosimilitud: stress<0.28). Las personas participantes mostraron en dichas
dimensiones una vision holistica del concepto de bienestar. Las dimensiones de responsabilidad y
disciplina hacen referencia decisiones voluntarias de tipo mas bien personal, donde la familia y el aspecto
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comunitario no son incluidos. La segunda dimension es sobre elementos de tipo mental y social donde se
incluy6 a la felicidad y el vivir a gusto. Ello implica la practica de acciones y cuidados de la salud mental,
la vida espiritual y social. Se encontr6 ademas asociacion del concepto de bienestar con el de salud
mental.

Palabras clave: bienestar, enfermedad crénica, concepciones culturales
Abstract

To explore conceptual dimensions of the well-being of people with chronic illness of the city of
Guadalajara, Mexico, in order to generate proposals of educational intervention in health about chronic
illnesses. An exploratory cross-sectional study was realized. 40 subjects of two groups of people with
diabetes mellitus and arterial hypertension that participate in groups of support of health centers of the city
of guadalajara, mexico were selected by propositive sampling. it was applied semi structured interviews
through free lists and pile sorts. it was investigated associated terms of well-being and groups of
conceptual dimensions. it was applied consensus analysis with factorial principal components method and
dimensional analysis with hierarchical clusters and multidimensional scales. Consensus model showed
high homogeneity of well-being conceptions (ratio value of 8.22). Common dimensions of the conceptions
were: to be responsible, the happiness (sub dimensions of tranquility, to have faith and to have health), the
discipline (sub dimensions: develop and maintenance and to prolong the life) and lives comfortable
(verisimilitude value: stress <0.28). The dimensions of participant people showed a holistic vision of the
concept of well-being. The dimensions of responsibility and it disciplines they make reference voluntary
and personal decisions, where the family and the community are not included. The second dimension is
about mental and social aspects, here was included to the happiness and lives comfortable. It implies the
practice of actions and cares of the mental health, the spiritual and social life. Beside, it found the

association of the concept of well-being with mental health.

Key words: well-being, chronic illness, cultural conceptions
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