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Introduccién

PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Al analizar el perfil de los pacientes diabéticos, se identifica que en su ma-
yorfa esta compuesto por aquellos que padecen diabetes tipo II, cuyas ca-
racterfsticas consisten en padecer de obesidad exégena, con malos habitos
alimenticios; estos rasgos, ademds, son determinados y condicionados por
el medio social, econémico, educativo, cultural, psicolégico y politico en el
que se desenvuelven.

El control metabélico es fundamental para su calidad y cantidad de
afios de vida. Este control se relaciona con factores educativos que condi-
cionan el desarrollo y establecimiento de hébitos y destrezas que permiten
el mejoramiento de las condiciones de vida.

La estructuracién dietética para el paciente diabético ha sido y seguir4
siendo de gran dificultad para el control, debido a que en la actualidad no
se cuenta con los elementos minimos que aseguren una adecuada planea-
cién dietética-educativa. En particular, a la falta de estrategias educativas
que capaciten a nuestros diabéticos para su propio autocontrol.

En este estudio se indica el camino educativo necesario para instru-
mentar las estrategias comunicativo-educativas en salud que favorecen el
control metabdlico.

Y se responde a las siguientes reflexiones: {c6mo la educacién nutricia
favorecera el control metabélico del paciente diabético? {Qué modelo de
educacién nutricia genera buenas motivaciones en las practicas del pacien-
te diabético en la bisqueda del control metabélico? iQué contenidos edu-
cativos minimos bésicos se requieren para construir junto con el diabético
un patrén dietético nutricional adaptado a su realidad?



Marco tedrico

La postura tedrica se caracteriza por reconocer a la estrategia comunicati-
vo-educativa en salud como un proceso dindmico y continuo que facilita la
toma de decisiones desde una postura ideolégica especifica y enmarcada
dentro de una teorfa de la realidad y del conocimiento.

La estrategia comunicativa concebida asf, asigna a priori papeles socia-
les al educando, asf como una postura activa y critica, ademas de una asig-
nacién de conocimientos y conductas que inducen a la transformacién Y,
por consiguiente, una ventaja para la reflexién y la accién.

En la alternativa transformadora, también llamada participativa, se bus-
ca generar valores que, alimentados por la creatividad, sean aceptados y
creados en el seno de las tradiciones de la cultura comunitaria, evitando un
rechazo social a los planteamientos innovadores de la colectividad. Estos
serdn fundamentados por las necesidades sentidas y expresadas de los gru-
pos sociales.

El conocimiento que integra la estrategia comunicativo-educativa en
salud, permite ver asf la realidad globalizada, vincula las necesidades con
los contenidos teméticos y establece una congruencia con los objetivos edu-
cacionales, lo que en general se traduce en un proyecto social acorde con
los avances cientificos y tecnolégicos, y con el desarrollo social y econémi-
co de la colectividad.

El modelo que aquf se plantea busca correspondencia externa e inter-
na, asf como el desarrollo de las facultades de critica y creatividad mediante
la estrategia de comunicacién interna (medios y técnicas de ensefianza-
aprendizaje), y que los objetivos le den la apropiacién y el dominio de la
realidad a la que se enfrenta el paciente.
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LA EDUCACION PARA LA SALUD

La educacién para la salud, como disciplina, se alimenta del ctmulo de
teorfas, métodos y conocimientos que ofrecen las ciencias médicas y las de la
educacién, con las cuales se analiza el proceso de la salud-enfermedad y su
relacién con los comportamientos, en busca de elem
la salud positiva y eleven la cultura de la salud. Como proceso, trata de la
explicacién de cémo, mediante el proceso de ensefianza-aprendizaje en sa-
lud-enfermedad, las comunidades pueden mejorar su estado de salud y de
vida (Universidad de Guadalajara 1984).

Esta disciplina trata acerca de la orientacion hacia la salud que debe
darse a la educacién, desde el punto de vista positivo (“indicadores positi-
vos”), y se cristaliza mediante el ejercicio que desarrolla el Estado por me-
dio de las instituciones que integran los sectores salud y educativo. La
educacién para la salud, o también llamada educacién sanitaria o fomento
de la salud, es un proceso de ensefianza-aprendizaje que, sustentado en el
enfoque de riesgos, puede organizar a la comunidad en grupos con el fin de
modificar los hébitos y comportamientos riesgosos para la salud, de lograr
definir perfiles y estilos de vida positivos que a mediano plazo propugnen
modificaciones en los factores estructurales y coyunturales de la salud.

A pesar de los grandes logros de la medicina preventiva, ésta ha encon-
trado limitaciones relacionadas con los factores culturales y educativos de
la comunidad (Salleras 1985; Ménez 1985), ya que debido a ello los recep-
tores de los mensajes educativos no estan preparados para recibirlos, y por
otro lado, los relacionados con aspectos técnicos en la produccién y envio
de los mensajes (Vega 1988), asi como también en lo referente a la tenencia
y manejo de los medios de comunicacién social. Todos estos factores se
traducen en limitantes de la cultura popular en salud (Freire 1981).

Las instituciones educativas formales y las del sistema nacional de sa-
lud, mediante su identificacién con el Estado, al definir sus practicas edu-
cativas en salud, retoman mas la postura tradicional —adaptativa
unidireccional— otorgando un petfil especifico de la préactica educativa en
salud, la cual, con correspondencia a lo anterior, define ciertos papeles so-
ciales caracterizados por la pasividad y la adaptabilidad. Esto sin negar que
aisladamente existen varios proyectos que por sus caracteristicas, y por es-

entos que favorezcan
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tar inscritos dentro de dichas estructuras, buscan la transformacién de la
realidad por medio de la innovacién y la creatividad.

PROCESO EDUCATIVO

Por educacién integral entendemos la apropiacién de conocimientos sus-
ceptibles de ser aplicados en la vida colectiva social e individual, a través
de una practica social que incluya los conocimientos fundamentales de
las disciplinas bésicas de la naturaleza y de la sociedad, de una manera
interdisciplinaria que permita desarrollar al individuo como una unidad
formada por la razén, la afectividad, la voluntad y las aptitudes que propi-
cian la vinculacién entre el trabajo intelectual y el manual, asi como el
desarrollo de su sensibilidad e imaginacién. Todo esto busca, al final del
proceso, la transformacién de la realidad (Solomon 1987) concreta y obje-
tiva, cuya finalidad tltima sea la propia transformacién de dicha realidad
que ofrezca la superacién integral de la colectividad y, por consiguiente ur;
mejor nivel de vida. ,

Dentro de este proceso existe una interrelacién que se establece entre
quienes participan del fenémeno de la ensefianza-aprendizaje, o sea, en-
tre los maestros y los alumnos (modelo tradicional) o por el facilitador y
los participantes (modelo alterno).

Dentro de esta relacién se explican objetivos por alcanzar que, dado un
esfuerzo continuo y de todos los participantes, constituyan modelos socia-
les que favorezcan el desarrollo de actitudes criticas y reflexivas (Nifiez
1985).

La educacién para la salud surge como una disciplina que se nutre de la
salud y de la educacién; y como tal no puede ser definida universal y
estaticamente, sino debe conceptualizarse con base en un contexto histéri-
co y social determinado.

La educacién es un proceso social cuya concepcién se liga a determi-
nantes sociohistéricos. Ha sido un instrumento de gran valor en la repro-
ducqén ideolégica del sistema dominante; sin embargo, también es
considerada como un instrumento de bisqueda y consolidacién de la trans-
formacién.
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La forma de concebir, planear e instrumentar la educacién esté deter-
minada por elementos estructurales y superestructurales. Cada etapa histé-
rica ha dado origen a corrientes bajo las cuales se interpreta y ejecuta la
educacién.

Entre dichas corrientes que interpretan la educacion, tenemos: la pers-
pectiva funcionalista, la perspectiva estructural funcionalista, y la teorfa de
la reproduccién social (Solomon 1987).

Sin embargo, varios autores coinciden en sefialar que la educacién es
un proceso social que busca la transformacién de la realidad en beneficio
de la colectividad. Y ésta debe considerar las siguientes caracteristicas:

I. La educacién es una instancia social objetiva, distinta al andlisis
parcial y fragmentario, que no se limita a lo pedagégico o al estudio
de las técnicas que favorecen el conocimiento, desligadas de un con-
texto social, limitando su atencién a lo individual y negando incre-
mentar el horizonte social.

2. La educacién, como fenémeno social, no reduce su accionar a la
relacién directa entre el educador y el educando, ya que éstos son
sélo un elemento terminal de la estructura social, ya que
sociolégicamente la participacién de las estructuras econémica, ju-
ridica, politica e ideolégica estd implicita.

3. Desde luego el fenémeno educativo no es una resultante fria de di-
chos componentes sociales, sino un factor que contribuye a su pro-
pia definicién y a su interrelacién; es, pues, resultante y condicionante
a la vez de un conjunto de determinaciones sociales que definen su
caracterfstica y su naturaleza.

4. El objeto de estudio de la educacién puede abordarse como un siste-
ma en sf, cuyas relaciones interesa estudiar. Pero también como un
subsistema en el cual interesan sus interrelaciones.

5. El campo de accién de la educacién rebasa la estructura escolarizada,
ya que considera las actividades realizadas por los grupos primarios:
familia, clases sociales, etc.; y los grupos secundarios: politicos, cul-

turales, religiosos, etcétera.

Hay que rescatar que el proceso educativo, visto socialmente, toma en
consideracién los factores psicolégicos que intervienen en el proceso de la
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ensefianza y del aprendizaje y, de esta manera, contribuye a la explicacié
global e integral de dicho fenémeno. i e
La educacién para la salud dentro de las instituciones de salud se fun
damenta en muchos casos por la corriente positivista, la cual busca, a —
d.e un ciimulo de informacién teérica, modificar la’ realidad, la , par'tln
viene a reproducir el modelo de la educacién bancaria tan (i,riti quie P
Paulo Freire. La educacién, desde la perspectiva transfor;nadora eza i
ceso te.érilco—préctico de creacién y recreacién del conocimientc; dglrll(fer Oi
aprendI?aJe es grupal y activo, en el que se deben generar los e’lementoes
necesarios para asumir en lo individual y en lo colectivo una concienci
social que posibilite la reflexién, la critica, la creatividad v | 'C’Ia
transformadora. i
. Es asf como la educacién hace alusién al proceso educativo, pero t
bién retoma los elementos y conceptualizacién de lasalud y la enf’efmen;ancll'
A cada tipo de educacién le corresponde una determinada concepcié ‘
y una determinada practica de la comunicacién (Kaplin 1990; 8311)1 o
1985; Ménez 1985; Freire 1981). Aunque en la realidad exister; mucef:as
Soncepciones pedagégicas, Dfaz Bordenave (Ménez 1985; Freire 1981) SZf
fiala que éstas se pueden agrupar en dos modelos, ninguno de ell
la realidad, sino entremezclados: : g
Modelo exdgeno: se caracteriza por subrayar que el educando es un obie-
to y e~l proceso educativo se plantea desde afuera del destinatario Y]
empenia en los contenidos y en los efectos. gy
Mode'lo enddgeno: éste parte del destinatario y permite que el educand
seg el sujeto de la educacién. Y se preocupa por los efectos medi H
cuidado de los procesos. g =
f dSm embargo, cada modelo no prescinde radicalmente de los principios
un amentale§,de los demds; sélo destaca y privilegia al que le es propio
.I:,a educacién que pone énfasis en los contenidos corresponde a la edl.l—
cacién tradicional, basada en la transmisién de los conocimientos y de los
Zalores de una generacién a otra, del profesor al alumno, de la élite instrui-
a a las masas ignorantes. -
: dlj educacién que pone énfasis en los efectos corresponde a la ingenie-
° comportamlent.o y consiste esencialmente en moldear la conducta
€ 1as personas con objetivos previamente establecidos. '
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La educacién que enfatiza el proceso, destaca la importancia del proce-
so de transformacién de la persona y de la comunidad. No se preocupa
tanto de los contenidos a ser comunicados ni de los efectos en términos de
comportamientos, cuanto de la interaccién dialéctica entre las personas y
su realidad, del desarrollo de sus capacidades intelectuales y de su concien-
cia social.

La actual situacién educativa de salud en México, especialmente en

nuestra regién requiere, por parte de los profesionales de la salud, un alto

nivel de responsabilidad, compromiso y una s6lida fundamentacién téorico-
metodolégica, dentro de una actitud critica y creativa.
En la actualidad se reconoce a la educacion para la salud como un cam-

po bastante més complejo de lo que se crefa; lo considera como un objetode

estudio e investigacién y un pilar fundamental en los programas sanitarios
(Salleras 1985).

La educacién es un proceso social cuya concepci
nantes sociohistéricas. Ha sido un instrumento de gran valor en la repro-
duccién ideolégica del sistema dominante; sin embargo, también es
considerada como un instrumento de basqueda y consolidacién de la trans-

formacién (Torres 1983).

La forma de concebir, planear e instrumentar la educacién esté deter-
minada por elementos estructurales y superestructurales. Cada etapa hist6-
rica ha dado origen a corrientes bajo las cuales se interpreta y ejecuta la

6n se liga a determi-

educacién.
El concepto salud-enfermedad ha variado a lo largo de la historia de

acuerdo con el modelo de produccién econdmica; y en cada uno de ellos se
contempla un concepto diferente y una practica médica especffica.

La salud-enfermedad no puede tener una definicién extensiva a todos
los grupos sociales pero, en su conceptualizacién, puede subrayarse que se
trata de un proceso sociohistérico (Rios 1981), el cual debe ser abordado
en sus niveles: general (estructura y superestructura social), particular (pro-
cesos de trabajo y consumo) e individual (fenémenos psicobiol6gicos)
(Garcia de Alba 1990).

La salud se ha definido con base en la enfermedad; sin embargo, el
concepto de salud supera lo meramente biolégico y se liga a las condiciones
y calidad de vida aludiendo a los mecanismos de cuidado y fomento de la

salud y al enfrentamiento con la enfermedad.
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La educacién para la salud se ha realizado bajo una conceptualizacién
parcial del hombre y la sociedad, y retoma del proceso saludfenfermcedad
s6lo el nivel individual con un enfoque biologista o, en el mejor de | 5
con uno ecolégico pero no totalizador. , B -

MODELOS DESARROLLADOS DE EDUCACION PARA LA SALUD

De acuerdo con la evolucién histérica, se han dado diferentes maneras de
glterpfretar y efectuar la educacién para la salud con finalidades distintas

stas formas son enmarcadas dentro de una corriente teérica o un modelo
metodolégico.

Entre éstos, podemos mencionar los siguientes.

Modelo basado en las creencias de salud

Esté basado en la teorfa psicosociolégica surgida en los afios cincuenta
sesenta, en donde las acciones educativas est4n dirigidas al individuo pa .
la' ’modificacién de sus conductas inadecuadas en relacién con la proimrj
cién y restauracién de su salud. Este modelo asume que las variables

sociodemogréficas y estructurales no ejercen una influencia directa sobre la
conducta (Salleras 1985).

Modelo basado en la comunicacién persuasiva
Conoci imi i
§F1ddo (i,omo KAP (conocimientos, actitudes y practicas), pretende el

car Abi i ion 1
: mbio de hébitos mediante la otorgacién informativa de conocimientos
O u * z . 2z 7 . ;

?de clamb1ara actitudes vy, éstas, los hébitos; se sobrestima la capacidad
" . s
eal de los medios de comunicacién y se toma en cuenta que la actitud es

s6lo uno de los factores que determina ;
nel con . . 5
Marquis 1979). nportamiento (Fishbein 1975;

Modelo basado en la politica econémica

P.ar.teT de reconocer el fracaso de los anteriores modelos, los cuales estan
d}ﬂgldos s6lo al individuo y al cambio de sus conductas. Se plantea la nece-
sidad de reconocer la influencia de los factores sociales y ambientales, asf
1como de la desigual situacién econémica respecto a las condiciones dey sa-
ud de las clases sociales (Prieto 1981). La propuesta de este modelo en
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cuanto a las acciones educativas es que éstas deben ser dirigidas hacia los
manejos del poder.

Modelo basado en la intencionalidad de la educacién

Para éste, la educacién no puede entenderse como una practica social neu-
tra; estd determinado sociohistéricamente y relacionado con un proyecto
de clase. Existen, segtn este modelo, dos tipos de educacién: uno alienan-
te, promovido por la clase dominante, y otro popular, critico y liberador.

Modelo segiin los propésitos

Puede identificar tres niveles: diagnéstico, formativo y evaluatorio. En el
diagnéstico se pretende identificar condiciones educativas en salud. En
el formativo se indaga sobre el proceso ensefianza-aprendizaje. En el eva-
luatorio se busca el logro de toma de decisiones en forma oportuna, efi-
caz y efectiva (Cabrera 1991).

Modelo segiin la educacién popular

Proceso de formacién y capacitacién que se da dentro de una perspectiva
politica de clase y que forma parte o se vincula con la accién organizada del
pueblo. Requiere de una actitud critica, una mentalidad social democréti-
ca, un proyecto social de definicién de una postura ideolégico-politica y de
la toma de conciencia. Las acciones educativas se basan en la libertad y en

el trabajo.

COMUNICACION Y EDUCACION

Desde lejanos tiempos, coexisten dos formas de entender el término comu-
nicacién:

1. Acto de informar, de transmitir y de emitir.

2. Diélogo, intercambio; relacién de compartir, de correspondencia y

reciprocidad.

En realidad, la m4s antigua es la segunda. Esta deriva de la rafz latina
communis, poner en comin algo con otro. Misma raiz que comunidad, don-
de se expresa algo en comun.
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Sin embargo, se nota que la primera concepcién es actualmente la més
utilizada; Kapltin manifiesta que esto se debe al aparato estadunidense, que
en un principio se llamé medios masivos o mass media y que luego de legiti-
mar su prestigio se comenzaron a llamar “medios de comunicacién social”
y, a partir de allf, nacié la equivocacién.

Asi, la forma de operar de estos medios se convirtié en el modelo
referencial, el paradigma de la comunicacién, y basado en ello se construyé
toda una teorfa de la comunicacién que se centraba exclusivamente en la
transmisién de sefiales y mensajes. Entonces, en lugar de partir de las rela-
ciones humanas, fueron la ingenierfa y la electrénica las que impusieron la
forma de concebir la comunicacién desde la hegemonfa estadunidense.

El contexto social es otro factor que ha contribuido a la reduccién del
concepto amplio de la comunicacién, y esto ha sido por el cardcter autori-
tario y jerarquico de cierta sociedad, que impone un desarrollo a otras so-
ciedades.

El cuestionar al modelo tradicional no implica una falsedad de dicho
modelo, sino que no cubre las necesidades sociales de una sociedad dina-
mica en busca de cambios y transformaciones positivas.

La controversia entre el modelo de comunicacién dominante y hege-
moénico ante el modelo alterno, implica recuperar el sentido original del
concepto comunicacién: “didlogo, intercambio, compartir”, no es cuestién
de semantica sino de rescatar lo humano del proceso.

Los pueblos y comunidades se niegan a seguir siendo receptores pasivos
y ejecutores de 6rdenes; sienten la necesidad de participar y reclamar sus
derechos.

La educacién, en cualquiera de sus modalidades, se materializa en el
proceso de ensefianza-aprendizaje y se realiza siempre a través de la comu-
nicacién. En este sentido, Paulo Freire expresa: “La educacién es comuni-
cacién, es didlogo en la medida en que no es la transferencia del saber, sino
un encuentro de sujetos interlocutores” (Freire 1981). La interdependen-
cia de estos dos procesos se manifiesta al considerar que en la sociedad todo
proceso educativo incluye de alguna manera a la comunicacién, y ésta ge-
neralmente lleva la intencién de intercambiar ideas, sentimientos, expe-
riencias, valores o actitudes.

El proceso de comunicacién incluye los siguientes elementos: el emisor,
el cédigo, el mensaje, el medio y los recursos, el marco de referencia y el
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receptor. La forma de interaccién de éstos, asf como el nﬁmer(.),de Personas
involucradas, dan origen a los diferentes tipos de comunicacion: interper-
sonal y colectiva.

La comunicacién interpersonal, ya sea individual o en grupos, es 'aque—
lla en que los participantes se relacionan en un didlogo que Perrmte un
intercambio de mensajes més completo, al posibilitar que el emisor se con-
vierta en receptor y viceversa. Incluye uso de la palabra, gestos, m?radas .y
entonacién, lo que contribuye a formar una atmésfera de mayor intensi-
dad. En ella se intercambian mensajes de interés para todos en una proxi-
midad espacial. El uso de apoyos como los medios audiovisuales es frecuente
en este tipo de comunicacién.

La comunicacién interpersonal fomenta el proceso de enseﬁanza»gpren—
dizaje con una Gptica participativa, en el cual los miembros carllzblan l.a
relacién vertical educando-educador y la convierten en una relacién hori-
zontal que permite el intercambio de conocimientos y expe/n'encias, dando
lugar a una relacién de igualdad, confianza y comprension donde todos
tienen capacidad para analizar, criticar, decidir, resolver y transformar su
situacién. | .

Por su parte, la comunicacién colectiva hace referencia a la transmi-
sién de los mensajes a través de los medios masivos, a grandes grupos c.le
poblacién. Se caracteriza por la emision unidireccional de mensajes en vir-
tud de las condiciones técnicas de los medios, lo que dificulta la respuesta
al emisor. Este tipo de comunicacién, dada su gran penetracién, tiene una
influencia significativa en los habitos y costumbres de la poblacién, propi-
ciando o inhibiendo conductas con una orientacién determinada, por lo
que resulta importante considerarla dentro de los proceso educati\fos.

En todo proceso de comunicacién se sugiere incorporar una bysqueda
inicial entre los destinatarios de nuestros mensajes de comunicacion, pgra
que dichos mensajes representen y reflejen las necesidades de los usuarios

de los medios de comunicacién.

Con esto aseguramos el cambio del modelo tradicional por el alterno. Y
colocar, en un flujograma, al destinatario, luego al emisor v, finalmente, al
destinatario.

1. Destinatario.
2. Proceso educativo.
3. Proceso organizativo.
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4. Diélogo.
5. Participacién.

NUTRICION

La alimentacién ha sido una de las necesidades y preocupaciones funda-
mentales del hombre y uno de los factores determinantes de la formacién y
progreso de las sociedades. Hace poco que se ha aceptado el concepto de la
necesidad de una alimentacién adecuada para estimular y sostener la sa-
lud, y en el siglo XX es cuando nace practicamente la nutricién como cien-
cia. Se inicia el estudio de los distintos nutrientes que contienen los
alimentos, las necesidades cuantitativa y cualitativamente de éstos para el
hombre en sus distintas etapas de la vida y en diversas condiciones fisiol4-
gicas.

Se planteé el concepto de que muchas enfermedades pueden deberse a
la falta de algiin nutrimento y no sélo a la presencia de algtin otro factor.

La evolucién de la ciencia de la nutricién, aunque tardia, ha sido simi-
lar a la de la medicina; inicialmente se dio prioridad a los enfermos, y pos-
teriormente se desarrollé y practicé la medicina preventiva, factores también
considerados en los procesos de formacién de recursos humanos.

En la actualidad se han eliminado gran parte de las hambrunas; hoy
quedan las ocasionadas por desastres naturales o por conflictos sociopoliticos.
Esto no quiere decir que se haya logrado la desaparicién de los problemas
nutricionales, ya que hoy dfa més de la mitad de la poblacién del mundo
vive en condiciones de subalimentacién y sufre de formas leves o modera-
das de desnutricién que, por su cronicidad, constituyen un grave problema
de salud publica.

El estado de nutricién de una comunidad y de sus diferentes miembros
es resultado de una serie de factores interrelacionados que pueden
clasificarse, esquemdaticamente, en aquellos que afectan la disponibilidad
de alimentos, los que afectan el consumo, y los que afectan la utilizacién
biol6gica de los nutrimentos (Anderson 1985; Jelliffe 1968).

La produccién de alimentos depende de las caracteristicas ecolégicas y
del grado de tecnificacién utilizado. La demanda es un factor que influye
en la produccién; todos estos factores dependen, a su vez, de las condicio-
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nes socioeconémicas y politicas de la poblacién, sobre las cuales también
influye la practica de las importaciones y las exportaciones.

Los alimentos disponibles se distribuyen entre las distintas regiones de
acuerdo con los medios de transporte y las posibilidades de conservacién
de los alimentos de f4cil descomposicién y se distribuyen, asimismo, entre
los diferentes grupos socioeconémicos de la poblacién de acuerdo con los
hébitos alimentarios y con el costo de los alimentos en relacién con el po-
der adquisitivo prevaleciente en el 4mbito familiar.

El consumo de los alimentos disponibles estd determinado fundamen-
talmente por los habitos alimentarios; éstos forman parte importante dela
cultura de una poblacién, y aunque son susceptibles de cambiar, son bas-
tante fijos y no se les puede modificar sustancialmente en forma rdpida. Lo
que en tltima instancia interesa es que todas las sustancias nutritivas lle-
ouen en forma oportuna y en cantidades adecuadas a las células del orga-
nismo, lo cual es resultado de la interaccién de una serie de factores, no
s6lo médicos y biolégicos sino también sociales, econémicos y culturales.

Segtin calculos de la Organizacién para la Agricultura y la Alimenta-
cién, dependencia de la Organizacién Mundial para la Salud (Jelliffe 1968),
en el adulto decrece la capacidad de trabajo, de procreacién y direccién
familiar. Escasa productividad, bajo nivel de vida, aumento de los gastos
dedicados a la salud y a la asistencia médica, poco rendimiento laboral y
educativo, son algunos de los costos que debe afrontar una sociedad que no
se preocupe por mejorar el estado nutricional de sus habitantes.

Los nutrimentos que permiten al humano un desarrollo més arménico
e integral estén clasificados en calorigénicos, como las protefnas, grasas e
hidratos de carbono, y los no calorigénicos, como las vitaminas y los mine-
rales (Icaza 1982).

Los hébitos alimentarios son actos aprendidos por el ser humano como
parte de su cultura, que se convierten en patrones o rutinas de conducta y
que se refuerzan con la repeticién. Los hébitos alimentarios, las actitudes
hacia los alimentos y los conocimientos en nutricién de los familiares, de-
terminan preferencias o aversiones que constituirdn la base sobre la que
desarrollardn sus propios patrones alimentarios.

Hay que conocer a fondo los hébitos alimentarios para reforzarlos o
corregirlos, pues son el elemento més inmediato a la determinacién de la
conducta alimentaria final de una persona y de la comunidad. Los habitos
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son, por su propia naturaleza, modificables, y para lograrlo se debe anali-
zar en forma detallada su naturaleza y su dindmica para asf tratar de mo-
dificar sus causas mediante los procesos de educacién para la salud y popular

(Martinez 1992).
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Antecedentes

Los cambios observados en la forma de enfermar y morir en la era moderna,
han dado lugar a diversos modelos de explicacién de los procesos de salud-
enfermedad. Tal vez su caracteristica més distintiva es que las prioridades
de atencién a la salud que durante décadas parecieron obvias, hoy son un
verdadero reto para los administradores de los servicios de salud.

En México, como en la mayor parte de los pafses en desarrollo, este
cambio se ha manifestado con una aceleracién tal que los servicios de salud
no han sido capaces de dar una respuesta adecuada y oportuna. Ello se
refleja en el perfil epidemiolégico actual, el que dista mucho del observado
en el pafs tanto al inicio como al final de la primera mitad del siglo XX.

En 1969 H. Frederiksen caracterizé un modelo explicativo de los cam-
bios en la situacién de salud basado en las transiciones demogréficas y eco-
némicas sufridas por los paises desarrollados. Posteriormente, en 1971 A.
R. Omram acuii6 el término “transicién epidemiolégica” de acuerdo con el
desarrollo social y econémico de dichos pafses.

La diabetes mellitus es una enfermedad crénica degenerativa cuya par-
ticipacién en la morbilidad y mortalidad es creciente. Es considerada como
un padecimiento postransicional, con caracteristicas propias para el estu-
dio de la transicién en salud. Su mayor prevalencia se relaciona tanto al
incremento de la esperanza de vida al nacer, como a una mayor exposicién
a los factores de riesgo y al estilo de vida occidental (SSA 1983; Schwartz
1988).

Cuando la diabetes mellitus alcanza su pleno desarrollo, se caracteriza
por hiperglucemia en ayunas en la mayoria de los enfermos con larga evo-
lucién de la enfermedad, lo que favorece la presentacién de complicacio-
nes microangiopdticas, en especial en rifiones y ojos, asf como también
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icaci iopaticas afeccién de las arterias
complicaciones macroangiopaticas como la

coronarias, la enfermedad vascular periférica y la neuropatia. |

Las diferencias fenotfpicas mayores se conocen desde hace mucho/ tiem-
po, pero el conocimiento etiopatogénico se incrcmenté. du.;an,te 121 j%tx}ina
década, y se caracterizé por ser mds hetereogéneo; ello s1'gm. icod qu/b% }c f\s
diferencias no sélo se registraran en etiologfa y patogenia sino tambien en
lo ambiental e inmunolégico.

Respecto al manejo y prevencion de las com E
lizacion del tolrestato como elemento

(Tsai 1993). La admi-
el pie diabético

plicaciones crénicas, exis-

ten algunos adelantos, como la uti :
promisorio en el manejo de la neuropatia perifémc?
nistracién de pentoxifilina en la prevencién de las ul<':era5 d Eo
debido a la mejorfa en la microcirculacién (Ramani 1.99‘3)..131 leo{ e los
farmacos inhibidores de la enzima convertidora de angiotensina ha demos-
trado reducir la morbilidad y mortalidad por enfermedad renal, al retrasar
ypatfa (Lewis 1993).
§ nif;frterio(esclerosis es otra entidad que ejerce un papel importante, ya
que se sabe que dentro de su etiopatogenia influye not'ablemente endel mle—
tabolismo de los lipidos [lipoprotefnas de baja dens@ad (.LDL) y e.lalta
densidad (HDL)]. En este rubro, la utilizacién de la enzima hldr9x1111et1 g 1i1
taril coenzima A ha sido de gran utilidad al manejarla en conjunto con 1a
i | ejercicio. -
dlet%fIYZCU]rSOC;CCmaI de la insulina obtenida por técnicas de recombinacién
genética bacteriana procedente del humano, también ha marcgdo un nuelz—
vo horizonte para disminuir las reacciones alérgicas y la resistencia a la
insulina bovina (Fineberg 1982). o 1
La reaparicién de la metformina ofrece buenas perspectivas de contro
debido a su efecto en los sitios de los receptores de insulina 'y t'ransporta,d@
res de glucosa sin ocasionar hipoglucemia. Esta no se metaboliza en el higa-
do ni se une a las proteinas (Chan 1993). ‘ 1
La Fncuesta Nacional de Enfermedades Crénicas, coordinada ;/)or a
Secretarfa de Salud del gobierno de México durante 1993, reportoilr(;a
prevalencia de 7.2% para la diabetes mellitus II (glucemlaovenosa n?a-s e
120 mg/dl) en poblacién de 20 a 69 afios de edad, y un 8.9% para .la niper-
colesterolemia (colesterol sérico mas de 200 mg/dl). La prevalencia nga;)f
nal de triglicéridos elevados (més de 200 mg/dl) es de 16.3%. La media de
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glucosa en la poblacién general fue de 98 mg/dl, de 182.7 mg/dl para el
colesterol, y de 158.2 mg/dl para los triglicéridos.

El control de la diabetes es dietético, higiénico y médico. El control
médico ha sido el que con mayor prioridad se ha atendido, matizéndose en
la esfera curativa mediante el uso de medicamentos orales o inyectados; los
aspectos higiénico y dietético han sido poco atendidos y dejados a la deriva
sin considerar que por medio de éstos, y desde la 6ptica preventivo-multi-
causal, serdn los que le den un aporte sustancial al mejoramiento de la cali-
dady cantidad de vida. El control dietético es fundamental, ya que la mitad
de los casos pueden controlarse solamente con dieta adecuada; debe
agregarse que es necesario considerar que no existen alimentos prohibidos
si se mantienen los equivalentes caléricos adecuados a la edad, al sexo y a
la actividad (Raskin-Ripkin 1985).

En Cuba, la educacién para la salud tiene un importante componente
politico-ideol6gico, pues contribuye a la formacién de conciencia y al desa-
rrollo intelectual arménico de la personalidad. Esta disciplina tiene cardc-
ter multidisciplinario intersectorial, y se apoya en la psicologfa, sociologfa,
medicina, antropologfa, etc., ya que para el logro de sus objetivos es nece-
saria la colaboracién consciente, razonada y activa de numerosos organis-
mos del Estado (Gajardo 1989). El logro de este tipo de propésitos, dentro
del marco de la educacién para la salud, requiere de un adecuado proceso
de comunicacién en el que se involucren la participacién, el didlogo y la
reflexi6n, expresados éstos por un intercambio de mensajes bajo el esfuerzo
educativo horizontal y, por lo tanto, se desplace al “vertical”, que sélo nie-
ga el andlisis, la critica y la transformacién social (Freire 198 1; Prieto 1981;
Pryor 1987).

Durante muchas décadas se han intentado diversas modalidades y téc-
nicas de ensefianza-aprendizaje con el objetivo de facilitar los procesos
educativos. Entre los modelos més utilizados se encuentran los tradicio-
nalmente definidos como “pldticas magistrales”, que mediante un depdsi-
to de ciertos contenidos teéricos persiguen fomentar actitudes y précticas
a favor de la salud. A la par de esta modalidad educativa, se desarrolla
ampliamente la definida por la utilizacién y apoyo de los materiales
audiovisuales, los que gracias a estimulos visuales y auditivos buscan im-
pulsar practicas positivas en salud, las que lejos estan de favorecer la re-
flexién, concientizacién de la problemdtica y su transformacién, debido
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en gran parte a un esfuerzo aislado funcional que sélo consolidadel 1e9r18r;1.
zamiento de los perfiles de salud (Freire 1981; Prieto .1981; Moncg a I8 )

Ante esta grave problemética surge la educacién gltematw(;a ( cr‘1E1,
ca”), que busca romper con el enfoque vertical—bar}cano delae uczmon
tradicional y sus otras modalidades, entendiendo ésta como una educa-

cién que favorece la actividad critica, reflexiva y transformadora de la

realidad en la que el paciente se encuentra inscrito (Freire 198 1)'. Moncada
comenta que los médicos estdn més acostumbrados a dlagnosucfeir 3{ rece-
tar que a motivar y a ensefiar, aunque ciertamente no es tarea factl, pero

. . - e
todos deberfan iniciarse en este giro que darfa una base sélida a la educa

i i or nuestras condiciones
cién para la salud, actualmente tan requerida p

precarias de salud (Prieto 1981; Pryor 1987; Moncada /1 985). 3
El portador de la diabetes mellitus se aflige por lo crénico de su padeci-

b4 QN N t
miento sin pensar que su tratamiento y control puede basarse en algo tan

cotidiano como “el qué comer”; sin embargo, para este .ﬁltimo enuna‘ado
se debe contar con la capacidad de discernir entre l(.)s'a.hmentos muy ricos
en carbohidratos, que serfan los estrictamente proh1b1t1vo's, y e':l ressto, qm;e
formarfa el grupo entre los que puede construir su plan dietético. ' de s(,iade
que el paciente diabético necesita, para poder c%e.sarroll,ar 12 capac11 ad de
formular su autocontrol, de un amplio marco tedrico-practico que o mou—1
ve al desarrollo de actitudes y prcticas positivas como herramientas en e
control de su problema (Moncada 1985; Cabrera 1‘991). e A
La magnitud y trascendencia de las complicaaon?s.d1abtla‘t1c-ala s'erat urf
argumento que desde el marco epidemiolégico p‘odra impu ngb? '1f1s r;xe
mentacién y desarrollo de programas rectores en dietoterapia 1 1; et;u‘a q S
busquen limitar sus tragicas complicaciones. El autocontro 11€ttt11CO
entiende como la involucracién consciente, activa’y respor.xsab e en fa se-
lecci6n y preparacién de la dieta diabética por parte del paciente y su fami-
lia (Cabrera 1991; Freeman 1988; McDrury 19.87),. | e 3
Un plan alimenticio le indica al paciente diabético sobr§ ols ; 111;enosa
que debe ingerir en cada comida, y lograr asf el control del' nivel de gluc ;
lo mas cercano a lo normal. Este plan no aporta una dl?ta fuerltemenoe:
restringida hacia una ingesta monétona e incolora, ya que mduye a m,ay r
rfa de alimentos con excepcién de aquellos con alto con.temdo de azuclz )
indicando los sustitutos de los alimentos que puede ingerir en cada comida
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de cada uno de los grupos de alimentos (leche, vegetales, frutas, carnes,
pan y grasas).

Es importante en el plan dietético cuidar la calidad (equilibrio Sptimo
entre carbohidratos, protefnas, grasas minerales y vitaminas), fraccionamien-
to (nimero determinado de porciones ttiles para el control), distribucién
(horario de consumo) y preparacién, ya que, en gran parte, del cumplimien-
to de estos criterios depender4 el alcance de los grandes beneficios para la
salud. Dietas mal balanceadas son causa importante de desérdenes
metabdlicos, los cuales generan un incremento en la demanda del servicio
de salud, que en el mejor de los casos serfa de consulta externa; esta planea-
cién dietética inadecuada en gran parte tiene que ver con la formacién edu-
cativa que el personal médico-paramédico ha recibido, como también
extensivo serfa para la poblacién diabética.

Respecto a experiencias educativas a diabéticos, D. McCulloch en un
estudio comparativo con insulino dependientes, describe c6mo por medio
de la ensefianza con diferentes tipos de instruccién (con videocintas, practica
y convencional) las técnicas audiovisuales favorecen més la obtencién del
conocimiento; no asf aquellas apoyadas en el taller, que estimulan hacia la
toma de actitudes positivas y a la adquisicién de précticas en beneficio de
lasalud (McCulloch 1983).

Un estudio de intervencién educativa en pacientes diabéticos desarro-
llado en Dresden, Alemania, incluye diversos grados de intensidad de la
educacién dietética, y demostraron un incremento del colesterol en todos
los grupos de estudio y un mejor control en la glucosa sanguinea, disminu-
yendo asf la utilizacién de los medicamentos; sin embargo, consideran que
dichos resultados fueron por un mal control de la educacién dietética sani-
taria ofrecida (Hanefeld 1991).

G. Jensen y otros autores evidenciaron en Dinamarca cémo la obesi-
dad, la hipercolesterolemia y la diabetes mellitus se comportaban como
factores determinantes en la ocurrencia de cardiopatia. Y ademés manifes-
taron la importancia del control nutricional-dietético para la disminucién
de los riesgos coronarios.

C. Lorini demostré cémo la educacién nutricional en nifios permite
mejorar los controles de la glucosa sanguinea mediante métodos tradicio-
nales de educacién durante tres meses de actividad; sin embargo, llama la
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que se caracteriza por ser de tipo' tradi-
betes mellitus en insulino dependlfn'tes.
6n de la glucosa sanguineay los hp1.dos
tivo nutricional tradicional en pacien-

atencién que dicho proyecto, aun
cional bancario, va dirigido a la dia '

U. Keller demostré la disminuct
séricos mediante un proyecto educa

tes diabéticos tipo II (Keller 1991).

. Iel[lple 1 p Y g dla’
C tOl’l, Ined ante u n pro ecto dt‘i t‘(lUCQClOll nutricior lal €n
5 ,p (@) p a on
S t Sel’lala qUe 13 ) § el IllLle optim ar el'c tro
bet.lCOS adlll oS, 1&.1(11(,1011 es
5 S p‘aC1€nt€S dlabetlcos, paI thUlaHZEiIlLlO en (ial 16 CcOonoci-

[IllﬁIltO

2 t/ ] ] ] ca
. l) y L‘.e IIIVGSUgaCIOIl en un at 1culo [J“ 1 -
VI la 1S des( [ (0) ect()
SCr1 S

Vs 0, . ] 71
S ])Iese]”a elev O y 11, 1(.[05 y STOS

usual de los pacientes diabéticos. e
R. Rubin sefala que la educacion de | ia
i ié i eje
gestién, y hace hincapié en la dieta 'y en ;I (]i
S. Dunn escribe en la revista Soc. Saf ' edq o e il
imientos y actitudes de los diabéticos son tac
conocimi

| metabdlico de los pacientes diabéticos; dicha iflformaaor{;s oiz;
C(’)*Illtrolelzllit;nte un proceso educativo de tipo “formal” durante 1> m
cida m

90). |

(Dug.ilflirskzowitz demostré con un test psicos
do a un grupo piloto salud y'a quier'les les rodea:;,s
trabajo educativo, que mediante dichos é)‘ro?elor coltgioos Ge 1ot g
cién es mds facil desarrollar esquemas de valor y

pacientes diabéticos (Hershowitz 1990).

bético es eficaz para la auto-
rcicio (Rubin 1991).
ue las modificaciones en los

ocial de motivacién aplica-
durante 6 a 11 meses de
psicolégicos de motiva-
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Justificacién

La diabetes mellitus alcanzé su mayor relevancia en los tltimos 30 afios
junto con el crecimiento de la poblacién mundial y el incremento en el ng-
mero de afios de vida. En 1990 se registr6 el nacimiento del habitante
namero 5 mil, la esperanza de vida rebasé los 65 afios y se considera que a
nivel mundial se rebasa ya los 250 millones de diabéticos que demandan
servicios médicos; en particular, en México son 2.5 millones, de los cuales
1.3 millones son activos econémicamente. Sin embargo, se puede sefalar
que en las zonas centro y norte del pafs el diabético tiene mejor nivel de
vida, mayor esperanza de vida y mds oportunidades de contar con servicios
de salud, pero también mayor morbilidad y mortalidad por diabetes mellitus
al comparar con la zona del sureste (Salazar 1992).

La magnitud y trascendencia del problema diabético se refleja en las
tasas de morbilidad, que es de 79 por 100 mil egresos hospitalarios para
1991, y de mortalidad, que es de 193.4 por 100 mil defunciones hospitala-
tias para el mismo afio. Hay que agregar que éstas se extienden con severos
dafios a la fuerza productiva y reproductiva de la sociedad contemporénea,
limitando asf su desarrollo homogéneo (SSA 1983; Schwartz 1988).

El paciente diabético debe ser considerado como un individuo con una
afeccién orgénica que se acentda durante sus afios de evolucién, que ade-
mds se enfrenta a muchas dificultades para lograr adecuarse a las recomen-
daciones que le aporta el médico como parte del tratamiento paliativo de
su enfermedad, que no cumple con esas recomendaciones debido a que no
estd completamente concientizado de su problemadtica por la carencia, en
gran medida, de una educacién en salud integral, pero que retine una gran
capacidad para lograr su autocontrol mediante proyectos educativos inte-
grales que pueden favorecer el desarrollo de ciertos habitos y destrezas que

lo llevaran no sélo a limitar su ingesta de medicamentos, sino también a
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icaci scurso de la
evitar las dramaticas complicaciones generadas durante el tran

enfermedad. 5 B
i i6 hace que
El establecimiento de una intervencion €n educacién nutricia hace q

ientifi rd apoyos
ésta deba contemplarse como un esfuerzo cientifico que acarreat p y
blemas del paciente dia-

sustantivos en la bisqueda y resolucién de los pro e

bético la cual, ademds, cuenta con la facilidad de que no requi o

tecnologfa, lo que sélo vendria a limitar las facilidades y oportunida e
b

su implantacién y desarrollo.

La capacidad de modificar los
diato, de este grupo en particular, es gran ‘ ‘
ellos no han estado en contacto con un programa activo que o
informacién y practica sistematizadas acerca del prgblerrp que les ? 1 y
aci6n sus formas de aprendizaje e incorpore oS ele-
lla. Por lo antes expuesto, el
dologfa educativa en edu-

habitos y costumbres, en un futuro me-
de debido a que hasta el momento
les ofrezca

que tome en consider
mentos culturales dentro de los que se desarro

proyecto ofrecer4 luces para el logro de una meto PO
cacién dietética, la cual perseguird favorecer su contro ietético

los procesos de aprendizaje.
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Metodologia del proyecto

OBJETIVOS

Este estudio persigi6 los siguientes objetivos:

1. Desarrollar un proyecto de intervencién comunicativo-educativa en
nutricién.

2. Medir el control metabélico de hidratos de carbono y lipidos antes y
después de la intervencién educativa.

3. Favorecer el control metabélico de los pacientes diabéticos median-
te el proyecto de intervencién.

4. Analizar las practicas de los diabéticos antes y después de la inter-
vencién educativa segin el control metabélico.

HirPOTESIS

Los pacientes con diabetes tipo II lograran el control metabélico de hidratos
de carbono y lipidos mediante un proceso estratégico comunicativo-educa-
tivo en nutricién, que incorpora sus valores culturales por medio de técni-
cas y dindmicas de participacién comunitaria.

MATERIAL Y METODOS

El estudio se caracterizé por ser prospectivo, longitudinal y comparativo
(intervencién educativa cuasi experimental).

Se desarroll6 en el periodo 1993-1995 en las instalaciones fisicas de
una Unidad de Atencién a la Salud de Seguridad Social, del IMSS, sector
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salud, en el 4rea metropolitana de Guadalajara y con§ideré a pacientes c.o.n
diabetes tipo II obesos, sin tratamiento de insulina e mteresafiog ezll partici-
par en un proyecto de educacién nutricional durante un periodo de nueve
mesis;; muestra se caracteriza por set convencional (49 pgcientes); se m't’e_
gré6 mediante la convocatoria a una asamblea en la umdad def fatenu.on
médica; se dio a conocer la justificacién del proyecto a 1os. dlakgztnlzos asis-
tentes y el proyecto de intervencién comunicativo-educativa. e los mtei
resados al proyecto se formaron pares segun eqad y sexo, y se asignaron a
azar a cada uno de los grupos (control y experimento). N :
Antes de la intervencién educativa se efectud un analisis d; gb 9;;53
sanguinea central y de lipidos totales en u,n laboratom? de altg.czgtio: i ael
y especificidad. El grupo control se formé con 24 pacientes dia ,Y
i n 25. .
- el}ize\f:r?zglt: ggpendiente fue el control metabdlico, cuyos inci;cado:;s
son la glucosa sanguinea central y los lipidos totale/s; su formi' e medi-
cién fue de tipo cuantitativo (proporcién); el estadigrafo a uti 1za1r en su
analisis la t de student y el anélisis de varianza (AVAR‘F ). El contro. fnectla-1
bélico de glucosa y lipidos fue mensual dur.a'nEe el penodg dz d\llracE;)trhlm ;
proyecto de intervencién, en el que se utiliz6 el promedio de los dlti
tres meses de lectura para la medici6n final. |
La variable independiente se caracteriza por ser el proYecto de lr}terf/en-

cién “Estrategia comunicativa en nutricién” (ver estratega cgmumcatlv.a),

definida como una estrategia basada en un modelo comunicativo-educativo

(Kapltn 1990) caracterizado asf:

1. Se interesa en los efectos. '
2. Parte de los destinatarios y considera al educando como un sujeto.

3. Busca desarrollar las capacidades naturales del sujeto‘para su trans-
formacién de la realidad individual, y luego de la soc1al.. 1

4. El concepto de comunicacién que utiliza es el cgractemzado pzi ::.’
dislogo, el intercambio de ideas y el compartir ?CFxones mutuas
tro de un régimen cultural histéricamente def.mld.o,. N

5. Se basa en las técnicas de educacién y partic1pa}c?o.n comumtarlfs,
caracterizadas por favorecer la animacion, el anélisis, la planeacion

y la organizacién frente a un evento comun.
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6. Incorpora la relacién de los objetivos informativos y formativos (C.
Zarzar Charur).

Otra variable de interés son las practicas de grupo; el indicador utiliza-
do se integré mediante una escala ordinal (bueno, regular y malo), la cual
surge de una puntuacién que se asigna por las caracterfsticas de practicas de
los diabéticos (asistencia, motivacién, iniciativa, cohesién de grupo, compromi-
s0, responsabilidad, resolucion de problemas en los talleres y medidas higiénicas).

El estadigrafo a utilizar para su anlisis es la prueba de Wilcoxon para
datos no paramétricos (naturaleza de la variable ordinal; bueno, regular y
malo) con dos grupos relacionados.

Otras variables de interés fueron: edad, sexo, escolaridad, ocupacion,
afios de ser diabético. Para el an4lisis descriptivo de las variables cuantita-

tivas se utilizaron el promedio y la desviacién estandar; para las variables
discretas: la moda.

Técnicas de laboratorio:

Glucosa venosa, medida por el método enzimético con glucosa oxidasa mo-
dificado por Trinder, cuyo valor de referencia normal es de 80 a 140 mg/dl.
El colesterol total, por el método enzimético, cuyo valor normal es de menos
de 200 mg/dl. Los triglicéridos, mediante técnica adaptada para anilisis
automatizado con el método de hidrélisis enzimdtica, cuyos valores norma-
les son de menos de 200 mg/dl (SSA, México, Direccién General de Epide-
miologfa 1993). El control de calidad se realizé siguiendo los lineamientos
de la Organizacién Mundial de la Salud.

Elinstrumento de recoleccién consté de preguntas cerradas, estructu-
radas y previamente codificadas que incluyen las variables del estudio.

El programa educativo-comunicativo se desarrollé una vez por semana
en dfas distintos para cada grupo durante nueve meses, con una duracién
maxima de cada sesién de dos horas. El educador para ambos grupos fue un
€Xperto en nutricién, quien desarrollé los mismos contenidos educativos,
con la tnica diferencia de que el grupo de experimento recibié la “estrate-
gia comunicativa”. Los contenidos tematicos del proyecto de intervencién
educativa, definidos mediante una asamblea comunitaria, abordaron con-
ceptos y definiciones de la nutricién basica y aplicada (grupos de alimentos,
Dutrimentos caléricos y no caléricos, dieta normal y dietoterapia).



La concentracién de la informacién se efectud en una computadora
compatible, lo cual permiti6 la validacién y el analisis estadistico caracteri-
zado por la comparacién intra e inter grupo mediante la t de student para
grupos relacionados en el caso de la variable glucosa sanguinea, y el uso de
la prueba de Wilcoxon (W) para datos no paramétricos y dos grupos rela-
cionados en variables de préacticas, colesterol y triglicéridos (variable ordinal
con indicador de bueno, regular y malo).

En el cuadro 1 aparecen las caracterfsticas del programa de la estrate-

gia comunicativa.

Cuadro 1
Programa de la estrategia comunicativa en nutricién del diabético II
Sesién  Contenido temdtico Objetivo Metodologia vy
técnica educativa
1 Encuadre Informativo Animacién
2 Diabetes mellitus Informativo-formativo Anélisis
3 Anatomfa-fisiologfa Informativo-formativo Anélisis
4 Complicaciones Informativo-formativo Andlisis
5 Nutricién Informativo-formativo Analisis
6 Grupos de alimentos Formativo Andlisis
it Nutrimentos Formativo Analisis-planeacién
8 Grupo bésico
de alimentos Formativo Anilisis-planeacién
9 Dietas Formativo Anélisis-planeacion
10 Dietoterapia Formativo Planeacién-organicacién
1 Autocontrol Formativo Planeacién-organizacién
12 Evaluacién Evaluativo Planeacién,
andlisis y evaluacién

FueNTE: elaboracién propia.
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Resultados

Los resultados obtenidos han sido divididos en dos fases:

Fase 1. Datos diagnésticos iniciales de los pacientes, de los cuales se
especifican las variables de estudio de cada grupo (control y experimento)
y se demuestra la homogeneidad de los mismos.

Fase 2. Datos comparativos entre los grupos control y experimento
(preintervencién y postintervencion e intragrupo-intergrupo) con base en
la variable control metabélico de hidratos de carbono, lipidos, séricos y
practicas de autocuidado de los pacientes diabéticos tipo II.

FASE 1. RESULTADOS PREESTRATEGIA COMUNICATIVA

Edad (Cuadro 1)
Grupo control. El 41.7% (10 casos) estén en el rango de 51 a 60 afios, el
37.5% (9 casos) en el rango de mayores de 60 afios, y el 20.8% (5 casos) en
el de menores de 50 afios; la edad promedio es de 57.8 afios y la desviacién
estdndar de 8.7.

Grupo experimento. El 28.0% (7 casos) estdn en el rango de 51 a 60
afios, el 44.0% (11 casos) en el rango de mayores de 60 afios, y el 28.0% (7
casos) en el de menores de 50 afios; la edad promedio es de 58.1 afios y la
desviacién estandar de 12.4.

Comparacién entre grupos. Al relacionar los grupos de control y experi-
mento respecto a la variable edad, se encontré que el valor F fue de 0.68,
con una probabilidad de 0.50, lo que refleja homogeneidad en las edades.
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Cuadro 1

Distribucién de los diabéticos II por rangos de edad segin casos
registrados en los grupos control y experimento

Grupo

Control Experimento
Rango de edad Casos % Casos
Total 24 100.0 25
Menos de 50 5 20.8 7
51-60 10 41.7 7
Mas de 60 9 37.5 11
Edad promedio 578 58.1
Desv. estandar 8.7 12.4
F 0.68
p 0.50

%

100.0
28,0
28.0
44.0

FuenTE: directa.

Género (Cuadro 2)
Grupo control. La moda se encuentra en el género femenino con 54.2% (13
casos); el masculino registré 45.8% (11 casos).

Grupo experimento. La moda se encuentra en el género masculino con

52.0% (13 casos); el femenino registré 48.0% (12 casos).

Comparacion entre grupos. La Ch cuadrada registré un valor de 0.18, con
una p de 0.67, lo que representa que no hay diferencia entre las muestras.

Cuadro 2

Distribucién de los diabéticos II por género segiin casos registrados

en los grupos control y experimento

Grupo
Control Experimento

Género Casos % Casos %
Total 24 100.0 25 100.0
Femenino 13 54.2 12 48.0
Masculino 11 45.8 13 520
Ch? 0.68

p 0.50

FUeNTE: directa.
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Arios de evolucién del padecimiento (Cuadro 3)

Grupo control. E1 62.5% (15 casos) tienen menos de 10 afios de padecer la
enfermedad, el 20.9% (5 casos) més de 20 afios, y el 16.6% (4 casos) entre
10 y 20 afios de sufrir la diabetes mellitus II. El promedio de afios fue de
11.3, con una desviacién estdndar de 11.8.

Grupo experimento. El 64.0% (16 casos) tienen menos de 10 afios de
padecer la enfermedad, el 8.0% (2 casos) mas de 20 afios, y el 28.0% (7
casos) entre 10y 20 afios de sufrir la diabetes mellitus II. El promedio de
afios fue de 8.8, con una desviacién estdndar de 9.

Comparacién entre grupos. Se encontré un valor de F de 0.81 y de p de
0.57, lo que indica que no hay diferencia entre los grupos.

Cuadro 3
Distribucién de los diabéticos II por afios de padecer la enfermedad
segtin casos registrados en los grupos control y experimento

Grupo
Arios con la Control Experimento
enfermedad Casos % Casos %
Total 24 100.0 25 100.0
Menos de 10 15 62.5 16 64.0
10-20 4 16.6 i 28.0
Mas de 20 5 20.9 2 8.0
Afios promedio 11.3 8.8
Desv. estdndar 11.8 9.0
F 0.81
b 0.57

FueNTE: directa.

Escolaridad (Cuadro 4)

Grupo control. La moda est4 en la secundaria completa con 41.7% de los
casos (10), seguida por la primaria completa con 29.2% (7 casos), la prima-
ria incompleta con 16.7% (4 casos), y la preparatoria o més con 12.5% (3
Casos).

Grupo experimento. La moda fue para la primaria completa con 44.0%
de los casos (11), seguida por la primaria incompleta con 28.0% (7 casos),
la secundaria completa con 20.0% (5 casos) y la preparatoria 0 més con
8.0% (2 casos).
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Comparacién entre grupos. Respecto al enlace entre los grupos y 1.a €sco-
laridad, se registré un valor de Wilcoxon de 2.79, con una probab111daF1/ de
0.09, lo que significa homogeneidad entre ambos grupos de comparacién.

Cuadro 4 .
Distribucién de los diabéticos II por escolandad
seglin casos registrados en los grupos control y experimento

Grupo
Control Experimento
[0)
Escolaridad Casos % Casos %
Total 24 100.0 25 12(8)8
Primaria incompleta 4 16.6 IZ 44:0
Primaria completa 1 29.2 ; e
Secundaria completa 10 41.7 - i
Preparatoria o més 3 12:5
W 2.79
p 0.09

FuenTE: directa.

Prdcticas de cuidados a la salud (Cuadro 5) | E
Grupo control. E1 50.0% de los diabéticos II (12 casos) registraron practicas
« ” 0,
de cuidados a su salud catalogadas como “regulares”, el 33.3% (8 casos)
como “malas”, y 16.7% (4 casos) como “buenas”. |
Grupo experimento. El 60.0% de los diabéticos II (15 casos) reg1stra£on
practicas de cuidados a su salud “regulares”, el 16.0% (4 casos) “malas”, y
24.0% (6 casos) “buenas”. : . .
Comparacién entre grupos. Se encontrd que no existe una diferencia sig-
nificativa (Indice de Wilcoxon: 1.5; p: >0.05) entre los grupos antes de la

estrategia comunicativa.

Glucosa central (Cuadro 6) e '
Grupo control. El 54.1% (13 casos) de los pacientes dlabetlcoi tenfan un
nivel de glucosa central en el rango de 140-199 mg/dl, el 21.0% (05 casos)
de 200-259 mg/dl, el 16.7% (4 casos) de 260-319 mg/dl, y el 8.2% (2 ca-
sos) mayor de 320 mg/dl. El promedio fue de 221.66 mg/dl, con una des-

viacién estdndar de 83.18.
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Cuadro 5
Distribucién de los diabéticos II por précticas de cuidados a su salud segtin casos
registrados en los grupos control y experimento

Grupo
Practicas de Control Experimento
cuidados a la salud ~ Casos % Casos %
Total 24 100.0 25 100.0
Malas (- de 15 pts.) 8 33.3 4 16.0
Regulares (15-30 pts.) 12 50.0 15 60.0
Buenas (+ de 30 pts.) 4 16.7 6 24.0
Promedio 19.58 254
Desviacion estandar 12.67 138
W 1.5
b >0.05

FUENTE: directa.

Grupo experimento. El 40.0% (10 casos) de los pacientes diabéticos se
encontraban en el rango de 140-199 mg/dl, el 44.0% (11 casos) en el de
200-259 mg/dl, y el 16.0% (4 casos) en el de 260-319 mg/dl. El promedio
fue de 210.9 mg/dl y la desviacién estandar de 43.9.

Comparacién entre grupos. Al comparar sus medias, se observa en am-

bos grupos una distribucién homogénea, lo que indica que no hay diferen-
cia estadfstica (F: 0.5; p: >0.05).

Colesterol (Cuadro 7)
Grupo control. E145.8% (11 casos) registraron menos de 200 mg/dl, catalo-
gado como “bueno” segiin indicador de la Asociacién Americana de Dia-
betes (ADA), 1994. El 33.4% (8 casos) lograron niveles de colesterol en el
rango 200-250 mg/d], interpretado como “regular”, y 20.8% (5 casos) re-
gistraron mas de 250 mg/dl, sefialado como “malo”. El promedio fue de
225.8 mg/dl, con una desviacién estdndar de 39.1.

Grupo experimento. El 20.0% (5 casos) registraron menos de 200 mg/
d}, catalogado como “bueno”, el 48.0% (12 casos) se ubicaron en el rango
200-250 mg/dl, interpretado como “regular”, y 32.0% (8 casos) en el ran-
go de més de 250 mg/dl, sefialado como “malo”. El promedio fue de 230.8
mg/dl, con una desviacién estdndar de 41.7.
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Cuadro 6
Distribucién de los diabéticos II por niveles de glucosg
central seglin casos registrados en los grupos control y experimento

Grupo
Niveles de Control Experimento
glucosa central Casos % Casos %
(mg/dl)
Total 24 100.0 25 100.0
Menos de 80 0 0 0 0
80-139 0 0 0 0
140-199 13 54.1 10 40.0
200-259 5 21.0 11 44.0
260-319 4 16.7 4 16.0
320-379 1 4.1 0 0
380-439 0 0 0 0
Mas de 440 1 4.1 0 0
Promedio 221.6 2109
Desviacién estandar 83.18 43.9
F 0.5
b >0.05

FueNTE: directa.

Comparacién entre grupos. Las medias en el caso de la variable colesterol
no muestran una diferencia estadisticamente significativa, lo que refleja
homogeneidad entre los grupos (W: 0.42; p: >0.05).

Cuadro 7
Distribucién de los diabéticos II por niveles de colesterol
segin casos registrados en los grupos control y experimento

Grupo
Indicador del Control Experimento
nivel de colesterol Casos % Casos %
(mg/dl)
Total 24 100.0 25 100.0
Malo (+ de 250) 5 20.8 8 32.0
Regular (200-250) 8 334 12 48.0
Bueno (- de 200) 11 45.8 5 20.0
Promedio 225.8 230.8
Desviacién estandar 39.1 41.7
w 0.42
b >0.05

FUENTE: directa.
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Triglicéridos (Cuadro 8)
Grupo control. El 50.0% de los pacientes (12 casos) registraron niveles de
triglicéridos ubicados en el rango 150-200 mg/dl, considerado como “regu-
lar” segiin la ADA. E1 41.7% (10 casos) alcanzaron niveles por arriba de 250
mg/dl (“malo”), y el 8.3% (2 casos) niveles por debajo de 150 mg/dl (“bue-
no”). El promedio fue de 195 mg/dl, con una desviacién estandar de 30.7.
Grupo experimento. E1 48.0% (12 casos) registraron niveles de triglicéridos
en el rango 150-200 mg/d], considerado como “regular”, otro 48.0% (12
casos) niveles por encima de 200 mg/dl (“malo”), y 4.0% (1 caso) niveles
por debajo de 150 mg/dl (“buenc”). El promedio fue de 199.2 mg/dl, con
una desviacién estandar de 25.3.
Comparacion entre grupos. El comportamiento de sus medias es similar,

lo que indica que no hay diferencias estadisticamente significativas entre
los dos grupos (W 0.5; p: >0.05).

Cuadro 8
Distribucién de los diabéticos II por niveles de triglicéridos
segun casos registrados en los grupos control y experimento

Grupo
Indicador del Control Experimento
nivel de triglicéridos Casos % Casos %
(mg/dl)
Total 24 100.0 25 100.0
Malo (+ de 200) 10 41.7 12 48.0
Regular (150-200) 12 50.0 12 48.0
Bueno (- de 150) 2 8.3 1 4.0
Promedio 195.0 199.2
Desviacién estandar 30.07 25.3
W 0.5
b >0.05

FueNTE: directa.

FASE 2. RESULTADOS POSTESTRATEGIA COMUNICATIVA

Al finalizar la estrategia comunicativa los resultados fueron los siguientes
segln grupos:
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Précticas en los cuidados a la salud (Cuadro 9) Bk
Grupo control. El 79.1% (19 casos) de los diabéticos I} mostrarc:n tener
Jud catalogadas como “regulares” (15-30
puntos), el 4.2% (1 caso) como “malas” (menos de 15.pufnt03), ;31?.27% (4
casos) como “buenas” (més de 30 puntos). El prome@o ue e~ ‘1 pun-
tos, con una desviacién estdndar de 10.7. Al rel.aa.oTlar 'estos ;/a c1>resd5e
encontré que existe diferencia estadfsticame‘nte s1gn1f1cat}v? entre los da-
tos registrados antes y después de la estrategia comgmc/agva.u 3
Grupo experimento. E1 68.0% (17 casos) df: los diabéticos r1e3g123 (;O/rog
précticas de cuidados a su salud “buenas” (mds de 30‘?un1tos"), I;:l : od('
casos) “regulares” (15-30 puntos), y ningdn ca,so con “ma 365 .Al prlorr}e io
fue de de 36.6 puntos, con una desviacion estandar. de 7.46. Al relacionas
los valores obtenidos antes y después de la estrat'egla comum(ciatlxva se,en'.
contré una diferencia estadisticamente significativa en favor de las précti-

»

cas catalogadas como “buenas”.
Comparacién entre grupos. Se enc
va entre el grupo control y el de experimento a

la estrategia.

préacticas en sus cuidados a la sa

ontré diferencia estadistica significati-
favor del grupo que recibié

Cuadro 9 ‘ 1
Distribucién de los diabéticos II por practicas delcmdad;)isnile r':lto
salud segdn casos registrados en los grupos control'y exp:zicativa
antes y después de la aplicacion de la estrategia comu

FueNTE: directa.
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Grupo
Control Experimento

Prdcticas Pre Post Pre Post g
e Casos % Casos %  Casos % Casos b
Total 24 100.0 24 100.0 25 100.8 Zg 108.(0)
Malas (-15) 8 333 1 4.21 145} égo : k.
Regulares (15-30) 12 50.0 19 79. - 24‘0 h o
Buenas (+30) 4 16.7 4 . 16.7 )5 ! o
Promedio 19.58 23. , 13.8 o
Desv. estandar 12.67 - 10:7 ! -

a 1().009 0.0002
p . ——

Glucosa central (Cuadro 10)

Grupo control. El 54.2% (13 casos) de los pacientes diabéticos registraron
un nivel de glucosa dentro del rango 140-199 mg/dl, el 20.8% (5 casos) en
el de 200-259 mg/dl, el 12.5% (3 casos) en un rango normal de 80-139 mg/
dl, y 12.5% (3 casos) en el de 260-319 mg/dl. No se registré ningdn caso
con un nivel mayor de 320 mg/dl. El promedio fue de 182.9 mg/dl, con una
desviacién estdndar de 48.2. Al relacionar estos resultados con los valores
antes y después de la aplicacién de la estrategia comunicativa, se encontré
una diferencia no significativa estadfsticamente.

Grupo experimento. El 56.0% (14 casos) de los pacientes diabéticos se
encontraron dentro del rango 140-199 mg/dl, el 40.0% (10 casos) en el
rango de normalidad (80-139 mg/dl) y 4.0% (1 caso) en el de 200-259 mg/
dl. El promedio fue de 147.6 y la desviacién estandar de 32.8. Se encontré
una diferencia estadisticamente significativa al relacionar los valores antes
y después de la aplicacién de la estrategia comunicativa.

Comparacién entre grupos. Al comparar las medias se observa una distri-
bucién no homogénea, lo que representa una diferencia estadisticamente
significativa a favor del grupo que recibi6 la estrategia comunicativa.

Cuadro 10
Distribucién de los diabéticos II por niveles de glucosa central
seglin casos registrados en los grupos control y experimento antes
y después de la aplicacién de la estrategia comunicativa

Grupo
Control Experimento

Niveles de Pre Post Pre Post
glucosa central  Casos % Casos %  Casos % Casos %
(mg/dl)

Total 24 100.0 24 100.0 25 100.0 25 100.0
-de 80 0 0.0 0 00 0 0.0 0 0.0
80-139 0 0.0 3 125 0 0.0 10 40.0
140-199 13 54.2 13 542 10 40.0 14 56.0
200-259 5 20.8 5 208 11 44.0 1 4.0
260-319 4 16.6 3 125 4 16.0 0 0.0
320-379 1 4.2 0 00 0 0.0 0 0.0
380-439 0 0.0 0 00 0 0.0 0 0.0
+ de 440 1 4.2 0 00 0 0.0 0 0.0
Promedio 221.66 182.87 21092 147.6
Desv. estandar 83.18 48.22 43.99 32.82

E 2.51 153

p 0.06 0.0005

FUENTE: directa.
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Colesterol (Cuadro 11)

Grupo control. El 16.7% (4 casos) registraron Sn ni,vel. d;:. coﬁester(c)ll dle
menos de 200 mg/dl, catalogado como “bueno” segin m“ 1?8 orzs. ela
Asociacién Americana de Diabetes 1994. El 62.?‘% (15 C”ab()b; 868;1/ 1(csar0n
en el rango 200-250 mg/dl, interpretado Senie reglilaél, y .dig fuecg.
sos) en el de mas de 250 mg/dl, sefialado como “malo”. pr?me. ol e
222.9, con una desviacién estdndar de 27.89. Al comparar 0s Va .e re-
gistrados antes y después de la aplicacién de 1‘;.;\"'estr‘ategla comunicativa, se
i -ia estadfsticamente significativa.

obseé‘;ipl;njxs;f;eez;o. El 48.0% (12 casos) registraron menobs‘ d'e ZSO mg{
dl, nivel catalogado como “bueno”, y 52.0% ( 13 casos) sedg }carze 1e9r19 e2
rango 200-250 mg/dl, considerado como “regular”. El promT io ;zres 4 S
mg/d], con una desviacién estandar de 21.0. Al comparar os val ativaglse
trados antes y después de la aplicacién de la estrategia comunic )

5 diferencia estadistica. ;
enc?ot:r:;?l:;ci}(lﬁiyemre grupos. Al efectuar el proce‘dimiemo Cogl’parzfam\;; Cslz
las posmediciones de los grupos de estudig m.e'dmr.lte el esta ﬂlg.ra 0 a,no
identifica la diferencia estadfsticamente significativa que refleja un

homogeneidad entre los grupos.

Cuadro 11 ’
Distribucién de los diabéticos II por nivgles de colesterocl1 es:glllléls ilaeS(l);
registrados en los grupos control y experimento antes y desp
aplicacién de la estrategia comunicativa

Grupo ‘
Niveles Control PExpenmento -
P Post re
‘?e Z?{gel;teml Casos - % Casos %  Casos % Casos %
m,
Total 24 100.0 24 100.0 25 100.8 Zg 108.8
Malo (+ de 250) 5 20.8 9 20.2 1§ iéo L o
Regular (200-250) 8 33.3 15 62.7 g 20..0 2 o
Bueno (- 200) 11 45.9 4 , 16. - 1008
Promedio 225.83 2%2.29 41..72 o
Desv. estandar 39.11 & 7k -
o o 0.007
p !

Triglicéridos (Cuadro 12)

Grupo control. El 79.1% de los pacientes (19 casos) registraron niveles de
triglicéridos en el rango 150-200 mg/dl, el 16.6% (4 casos) por arriba de
200 mg/dl, y4.2% (1 caso) por debajo de 150 mg/dl. El promedio fue de 185
mg/dl, con una desviacién estandar de 24.1. Al relacionar los valores en-
contrados antes y después de la aplicacién de la estrategia comunicativa, el
resultado fue una diferencia estadisticamente significativa.

Grupo experimento. El 48.0% (12 casos) registraron niveles menores de
150 mg/dl, el 52.0% restante (13 casos) niveles en el rango 150-200 mg/dl.
El promedio fue de 148.4 mg/dl, con una desviacién estdndar de 21.3. No
existe diferencia estadisticamente significativa en las mediciones pre y post.

Comparacién entre grupos. El comportamiento registrado por los
triglicéridos indica que sus valores son diferentes estadisticamente en favor
del grupo que recibié la estrategia comunicativa.

Cuadro 12
Distribucién de los diabéticos II por niveles de triglicéridos
seglin casos registrados en los grupos control y experimento antes
y después de la aplicacién de la estrategia comunicativa

FuenTE: directa.
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Grupo
Niveles de Control Experimento
triglicéridos Pre Post Pre Post
(mg/dl) Casos % Casos %  Casos % Casos %
Total 24 100.0 24 100.0 25 100.0 25 100.0
Malo (+200) 10 41.7 4 166 12 48.0 0 0.0
Regular (150-200) 12 50.0 19 92 12 48.0 13 52.0
Bueno (-150) 2 8.3 1 42 1 4.0 12 48.0
Promedio 195 185 199.2 148.4
Desv. estandar 30.07 24.13 253 21.3
W 17.6 10.2
p 0.01 0.17
FUENTE: directa.
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COMBINACION DE VARIABLES

Tras la aplicacién de la estrategia comunicativa, s efectuaron Cruces entre
diversas variables con el propésito de observar los resultados obte?xdos en
los pacientes objeto del estudio; esto es, cuantificar en forma estadistica los
efectos logrados con el tratamiento.

Glucosa central y prdcticas de cuidados a la salud (Cuadro 13) .

Al relacionar los valores obtenidos entre las variables control metab,ohco
de la glucosa sanguinea y practicas de cuidados a la salud, se encontrd que
ocho de los 25 pacientes del grupo experimental lograron mv}eles norm.ales
de glucosa con buen nivel de practicas. En el grupo control/sol.o un Igaaen—
te logré un adecuado control de glucosa y buen m\'fel de prgmctlcas.f n c(zin.
junto muestran una diferencia estadisticamente significativa en favor el

grupo experimento.

Cuadro 13 ; N
Glucosa central y practicas de diabéticos II despue’;s de estrategia comunicativa
segiin grupo control y experimento

Prdcticas
Control Total Experimento Totdl

Glucosa (mg/dl) | M R B No M R B B
Total 10 9 5 24 0 8 1(7) 2(5)
-80 0 0 0 0 0 0 3
80-139 2 0 1 3 0 2 g Y
140-199 3 6 4 13 0 6 : :
200-259 2 3 0 5 0 0 1
260-319 3 0 0 3 0 0 1 -
320-379 0 0 0 0 0 0 8 ;
380-439 0 0 0 0 0 0 : ;
+440 0 0 0 0 0 0

FUENTE: directa.
F=p: <0.05.
Indicador: M=malo, R=regular, B=bueno.
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Colesterol y prdcticas de cuidados a la salud (Cuadro 14)

Al establecer una relacién entre las mediciones de las variables colesterol y
précticas de cuidados a la salud, siete de los 25 pacientes del grupo experi-
mental lograron niveles normales de colesterol con buenos niveles de préc-
ticas. En el grupo control s6lo dos pacientes alcanzaron un control adecuado
de colesterol y buen nivel de practicas. En conjunto, mostraron una dife-
rencia estadisticamente significativa a faver del grupo experimento.

Cuadro 14
Colesterol y practicas de diabéticos II después de estrategia
comunicativa segiin grupo control y experimento

Prdcticas
Colesterol Control Total Experimento Total
(mg/dl) M R B No M R B B
Total 10 9 5 24 0 8 17 25
Malo
(4+250 mg/dl) 2 3 0 5 0 0 0 0
Regular
(200-250) 6 6 3 15 0 3 10 13
Bueno
(-200) 2 0 2 4 0 5 1 12

FUENTE: directa.
W=p: 0.001.
Indicador: M=malo, R=regular, B=bueno.

Triglicéridos y prdcticas de cuidados a la salud (Cuadro 15)

Al comparar los resultados de las variables triglicéridos y practicas de cui-
dados a la salud, diez de los 25 pacientes del grupo experimental lograron
niveles normales de triglicéridos con buen nivel de practicas. En el grupo
control ningtin paciente logré un control adecuado de triglicéridos y buen

nivel de précticas. En conjunto, muestran una diferencia estadisticamente
significativa a favor del grupo experimento.
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Cuadro 15
Triglicéridos y practicas de diabéticos II después de estrategia

comunicativa segin grupo control y experimento

Practicas

Triglicéridos Control Total Experimento Total
(mg/dl) M R B No M R B B
Total 10 9 24 0 8 17 25
Malo

(+200) 1 3 0 4 0 0 0 0
Regular

(150-200) 9 5 5 19 0 6 7 13
Bueno

(-150) 0 1 0 1 0 2 10 12
FueNTE: directa.
W=p: 0.001.
Indicador: M=malo, R=regular, B=bueno.

Cuadro 16
Andlisis comparativo por indicador y nivel de significancia
después de la estrategia comunicativa segin grupo
Grupo
Indicador Control Experimento Significancia
Promedio Promedio
(Desviacién estandar) (Desviacién estdandar)

Précticas 23.12 (10.71) 36.6 (7.46) W= 15.3; p: 0.00009
Glucosa 182.87 (48.22) 147.6 (32.82) F= 11.58; p: 0.0006
Colesterol 222.91 (27.89) 199.2 (21) W= 9.84; p: 0.001
Triglicéridos 185 (24.13) 148.4 (21.34) W= 0.57; p: 0.00006

FUENTE: directa.
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Discusién

El perfil de los pacientes del estudio se formé con diabéticos del tipo II no
insulino dependientes, con obesidad exégena y malos hébitos alimenticios,
que adem4s son determinados y condicionados por el medio social, econé-
mico, educativo, cultural, psicolégico y politico en el que se desenvuelven.

Los objetivos basicos del manejo del paciente con diabetes II son: al-
canzar el control metabélico y prevenir las complicaciones. Esta actividad
sustantiva promueve la instrumentacién de un proyecto de intervencién
bajo la definicién de la estrategia comunicativa en nutricién del paciente
diabético que vincule la teorfa con la practica.

Con esto no se descarta el papel fundamental del resto de los factores,
sino sélo se subraya la importancia de los factores comunicativo-educati-
vos como condicionantes del desarrollo y establecimiento de hébitos y des-
trezas que permitan mejorar las condiciones de vida.

Para lograr el control metabélico del paciente diabético, el trabajador
de la salud debera definir en conjunto con el diabético un plan de manejo
que busque alcanzar niveles normales de glucosa, de colesterol y de triglicé-
ridos.

Para prevenir o retrasar las complicaciones macrovasculares y micro-
vasculares, es importante normalizar el nivel de lipidos, la presién arterial,
dejar de fumar y lograr mantener un peso deseable. La mejor evidencia de
que se pueden evitar las complicaciones de la diabetes, se logra al alcanzar
niveles de glucosa sangufnea que se encuentren dentro de los limites de la
normalidad.

En los resultados sobre las caracterfsticas generales de los pacientes
diabéticos considerados en el presente proyecto, como son la edad, el géne-
ro, los afios de evolucién y la escolaridad, llama la atencién que a pesar de
existir leves diferencias entre los grupos, especialmente en los afios de evo-
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Jucién (grupo control con 11.3 de promedio y grupo de expe'rimento con
8.8) y en la escolaridad (grupo control con 41.7% de secundaria y gr}lpo de
experimento con 44% de primaria), estas variables no generan ninguna
diferencia estadisticamente significativa por lo que se puede aceptar que el
azar es el responsable de esta diferencia entre los grupos. 1

El demostrar que los grupos son homogéneos pre\.fio a la exposicién de
la estrategia comunicativa permitié definir que las variables controladas no’
generarfan ningin sesgo frente a los resultados logrados por cada grupo, asf
como evitar la confusién mediante la aleatorizacién y el apareamiento se-
gin la edad y el sexo. ‘

Las practicas que los pacientes diabéticos cubren para el autocuidado
de la salud segtn los grupos considerados en este proyectc? antes det la estra-
tegia comunicativa, demuestran que el grupo de expenrpento tiene una
ligera ventaja sobre el grupo de control (24% a 16.7%); sin .embarg.o, esta
ventaja del grupo de experimento no alcanza a generar una diferencia esta-
disticamente significativa. )

El comportamiento de la medicién en la practica después de la e.st‘rate—
gia comunicativa muestra una diferencia estadistica entre las premedm%ones
y las posmediciones hacia dentro de cada grupo. Sin em}?argo, al relacionar
la posmedici6n del grupo control con la del grupo experimento, seo observa
una diferencia importante, ya que el grupo control logra un 16.7% de sus
pacientes con un indicador de buenas précticas de autocuidado y el grupo
de experimento lo logra en 78% de sus integrantes. 4

Los primeros intentos por explicar la relacién entre los factores p51c'olor
gicos de autocuidado y la diabetes, se encuentran resefiados desde lo§ siglos
XVII y XIX, aunque no es sino hasta la década de los cuarenta‘ d,el siglo XX
que se retoma el tema, y hasta la década de los ochenta los .p51colo'gos/ ban
identificado la forma en que pueden afectar el funcionannenta? biolégico

mediante algunas variables psicolégicas como el aprendizaj’e social y la s.u’s—
ceptibilidad individual en respuesta a situaciones de estrés. Esta relacién
de variables (Bages 1989) acttia mediante:
1. Procesos cognitivos y emocionales, capaces de vincular las respues-
tas neurolégicas, inmunolégicas y endécrinas. '
2. Procesos conductuales, que se traducen en estilos de vida suscepti-
bles de afectar al organismo mediante la alimentacién, el tabaco, el

alcohol y el ejercicio fisico.
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3. Los procesos ecolégico-conductuales, que buscan modificar un am-
biente natural y social mediante cambios tecnolégicos y culturales
que actdan sobre el proceso salud-enfermedad.

Esta interaccién de factores se considers en el proyecto de interven-
cién y finalmente favorecié en un impacto tangible a los pacientes diabé-
ticos.

Cuando se menciona la conciencia social en salud, a fin de no padecer
de abstracciones se recurre de inmediato al término de autocuidado del
individuo para mejorar su salud. El proyecto fomenta las dreas de la educa-
ci6n para la salud (educacién sanitaria) y de la psicologfa social mediante
la utilizacién del automonitoreo, el autorregistro, la autoevaluacién y el
autorreforzamiento con la finalidad de que el paciente se adhiera a su tra-
tamiento y mejore sus condiciones de salud y de vida.

De la misma manera, los autores L. Diaz Nieto, C. Galan y G. Fernandez
Pardo, en su proyecto de grupo sobre el autocuidado de la diabetes mellitus,
Salud publica, narran que a partir del sexto contenido temdtico, el objeti-
vo es de tipo formativo y la metodologfa educativa de anélisis y planea-
cién llevan al paciente del grupo a experimentar en las dreas de los estilos
de vida, la tecnologfa de los alimentos y la incorporacién de los factores de
riesgo culturales como elementos basicos para facilitar el logro del obje-
tivo y de la préctica educativa sanitaria.

Por el propio disefio de la investigacién, dichas caracteristicas se cris-
talizaron en el grupo de experimento, cuyos integrantes asumen y aceptan
la responsabilidad personal de cuidar su salud mediante estilos de vida
saludables con buenos habitos de nutricién, ejercicio, relajacién y apoyo
familiar.

En un estudio comparativo con insulino dependientes, McCulloch des-
cribe cémo por medio de la ensefianza con diferentes tipos de instruccién
(videocintas, practica y convencional) las técnicas audiovisuales favorecen
més la obtencién del conocimiento (McCulloch 1983); no ast aquéllas apo-
yadas en el taller, que tienden més hacia la adopcién de actitudes positivas
y la instalacién de practicas en beneficio de la salud, que es como se logra
demostrar respecto a las practicas de los pacientes diabéticos II después de
la estrategia comunicativa y donde se logra observar que la moda de bue-
nas practicas le favorecié al grupo experimental.
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Mediante esta dindmica se logra evidenciar que el proceso de particj.
pacién que se traduce en las practicas desarrolladas durante la estrategia
comunicativa, se logré que el grupo experimento fuera caracterizado comg
“buenas” en el 78%, a diferencia del grupo control, que sélo logré el 16.7%.
Al relacionar los controles metabdlicos (niveles de glucosa, colestero] y
triglicéridos) con las précticas de los diabéticos II después de la estrategia
comunicativa segdn grupo control y experimental, se hizo patente una di-
ferencia estadfsticamente significativa a favor del grupo experimento, evento
que impacta a mediano y largo plazos en las costumbres y patrones cultura-
les de alimentacién y en las trdgicas complicaciones macro y microvascula-
res de la diabetes mellitus tipo II.

S. Dunn predice que las modificaciones en los conocimientos y actitu-
des de los diabéticos son un reflejo para el control metabélico de los pa-
cientes diabéticos; sin embargo, esto puede ocasionar un sesgo de
informacién que nos conduzca a aceptar o rechazar hipétesis basadas en
procesos de educacién para la salud, que distan de la bisqueda de la auto-
gestién como factor de autocontrol y que en este proyecto, ademds de
caracterizarlo, no muestra logros importantes en control metabdlico a par-
tir de procesos de participacién que definieron practicas relativas a los h4-
bitos alimentarios.

Antes de la estrategia comunicativa, en cada grupo la glucosa reporta
un descontrol metabdlico sin una franca diferencia estadistica entre los
grupos. El comportamiento que sufre esta variable después de la estrategia
comunicativa aporta una diferencia estadfstica en favor del grupo de expe-
rimento, que logra que el 40% de sus integrantes estén dentro de cifras
normales de control metabélico; esto a diferencia de lo que sucede en el
grupo control, en donde el 12.5% alcanza cifras normales y sin una franca
diferencia estadistica entre la pre y post medicién.

En Dresden, Alemania, M. Hanefeld report6 la utilizacién de una es-
trategia comunicativa que fomenta el control metabélico en favor del gru-
po de experimento, condiciones similares al proyecto que se reporta en
donde el grupo experimento logré promedios de glucosa central de 147.6
mg/dl sobre 182.8 mg/dl del grupo control.

No se puede dejar de sefialar que a pesar de que el grupo control no
recibi6 la estrategia comunicativa, logré beneficios importantes al finalizar
el proyecto. A pesar de reconocer que la diferencia de las medias entre la
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medicién de la glucosa antes y después de la estrategia comunicativa fue
mayor en el grupo de experimento.

El panorama de la variable colesterol, antes de la estrategia comunica-
tiva entre los grupos, ofrece una diferencia limitada, especialmente en fa-
vor del grupo control, que muestra un indicador de “bueno” en el 45.8% de
los casos, en comparacién con el 20% del grupo experimento. Sin embargo,
esta diferencia no es estadisticamente significativa.

El comportamiento del colesterol después de la estrategia de interven-
cién aporta que las mediciones pre y post entre cada grupo son estadistica-
mente significativas, especialmente para el grupo experimento, que logra
incrementarse del 20% al 48% de pacientes con un indicador de “bueno”,
a diferencia del decremento que sufre el grupo control, de 45.8% a 16.0% .

En Dresden, Alemania, Hanefeld desarrollé un proyecto que incluyé
diversos grados de intensidad de la educacién dietética, y demostré un in-
cremento del colesterol en todos los grupos de estudio, fenémeno que s6lo
se replicé en el grupo control. El grupo experimento demuestra un mejor
control del colesterol después de la estrategia comunicativa respecto del
grupo control. Sin embargo, hay que reconocer que la moda se localiza
dentro de los valores del indicador de “regular”.

En 1991, en Dinamarca G. Jensen mostré cémo la obesidad, la hiper-
colesterolemia y la diabetes mellitus se comportaban como factores deter-
minantes en la ocurrencia de cardiopatia, fenémeno que no fue el objeto de
estudio del presente reporte, pero que permite sefialar que todos los pa-
cientes estudiados de ambos grupos presentan los factores de riesgo para la
ocurrencia de una cardiopatfa, adem4s de manifestar la importancia del
control nutricional-dietético para la disminucién de los riesgos coronarios,
fenémeno que sf se logra atender por medio de la estrategia comunicativa.

Antes de la estrategia comunicativa, el nivel de triglicéridos muestra
una diferencia no significativa entre los grupos, especialmente al sefialar
que el grupo control tiene un 8.3% de diabéticos con un indicador de “bue-
no”, a diferencia del grupo experimento, que tiene el 4.0%.

Después de la estrategia de intervencién, los valores de la premedicién
y posmedicién del grupo control ofrecen una diferencia estadistica al pasar
de dos pacientes a uno con indicador de “bueno”. El grupo experimento, de
tener cinco pacientes con indicador de “bueno”, subié a 12, con una dife-
rencia estadistica no significativa a pesar de la franca mejorfa en los valores
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del control metabélico. Al comparar las posmediciones entre cada grupo
después de la intervencién educativa, se identifica que en el grupo experi-
mento el 48.0% de los pacientes diabéticos lograron un indicador de “bye.-
no”, a diferencia del grupo control: 4.2%. Estos datos representan ung
significancia estadistica en favor del grupo que recibi6 la intervencién co-
municativo-educativa.

En 1991, U. Keller demostré la disminucién de la glucosa sanguinea y
los lipidos séricos mediante un proyecto educativo nutricional de corte tra-
dicional en pacientes diabéticos tipo II. Sin embargo, hay que reconocer las
limitaciones de los proyectos tradicionales, que en su mayoria se caracteri-
zan por ser: a) de concepcién bancaria en el conocimiento, b) de tipo exé-
geno, en donde se trata al educando como un objeto mediante una relacién
de tipo autoritaria, que se caracteriza por una motivacién individual y la
minima participacién en practicas con niveles de acatamiento y obediencia
(Vega 1988).

Son muchas las situaciones sociales que el investigador puede introdu-
cir al disefio experimental en su programacion, fenémeno que se evitd me-
diante la participacién de un instructor técnico experimentado en el manejo
de grupos y la utilizacién de técnicas educativas que, bajo una gufa de pro-
grama, recopilé la informacién oportuna antes y después de la estrategia
comunicativa.

Sin embargo, hay que reconocer que desde el punto de vista de una
interpretacién total de la realidad, todo experimento es imperfecto. Ello
obliga a reconocer una lista de criterios que podrin generar sesgos: estrato
socioeconémico, actividad laboral, ingreso econémico, actividades de re-
creacién y entretenimiento, liderazgo y autoestima, etcétera.

La estructuracién del plan de la dieta normal para el paciente diabético
ha sido y seguir4 siendo de gran dificultad mientras no se cuente con pro-
yectos comunicativo-educativos que consideren los patrones culturales y
que favorezcan el control metabdlico de la manera en que el presente estu-
dio logra demostrar su impacto en el control metabdlico.

El modelo educativo utilizado se interesa por los procesos y efectos ¥,
por el lado de los destinatarios, “sujetos” como la parte méis importante de
la prictica educativa. En este modelo se desarrollan las capacidades natu-
rales del sujeto para transformar la realidad individual y la social. La comu-
nicacién se caracterizé por el didlogo, el intercambio de ideas y el compartir
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acciones mutuas dentro de un régimen cultural histéricamente definido
mediante la utilizacién de técnicas de educacién y participacién caracteri-
zadas por favorecer la animacién, el an4lisis, la planeacién y la organiza-
cién frente a un fenémeno comin.

C. Templeton sefiala, mediante un proyecto de educacién nutricional
en diabéticos adultos, que la nutricién es éptima para el control metabélico
de los pacientes diabéticos, y particulariza en darle conocimientos a los
pacientes sobre sus riesgos, dieta, ejercicio y complicaciones. Este proyecto
coincide con los propésitos y contenidos teméticos de Templeton. Sin em-
bargo, se diferencia en que la estrategia comunicativa estuvo regida por el
modelo de Kaplin, donde se vitaliza la accién de los procesos y efectos
sobre los destinatarios como sujetos con capacidades naturales para trans-
formar la realidad individual y social.

R. Rubin (1991) hace hincapié, en un proyecto de intervencién, en la
importancia de los medios de comunicacién y el autocontrol; sus funda-
mentos tebricos y metodolégicos coinciden con los del presente reporte de
investigacion, especialmente cuando se caracteriza por ser autogestivo.

R. Hershowitz (1990) propone procesos educativos que lleguen a for-
mar parte de la cultura en salud, y demuestra que mediante técnicas de
motivacién y participacién durante un periodo de seis meses, se logra desa-
rrollar esquemas de tipo formativo con los pacientes diabéticos que no s6lo
se traduzcan en el control metabélico sino en elementos de la cultura del
autocuidado de la salud.

Salleras San Martin sefiala que en los pafses en desarrollo existe hoy
dfa acuerdo general acerca de la importancia de los estilos de vida en la
causalidad de los problemas de salud. Asf como también en la importancia
del cumplimiento de la prescripciones y recomendaciones médicas. Todos
los pafses coinciden en poner en marcha programas de educacién sanitaria
con el fin de prevenir la enfermedad y las complicaciones mediante la mo-
dificacién de los comportamientos humanos, fenémeno que en este pro-
yecto fue basico para plantear la estrategia comunicativa. Y aunque no hay
acuerdo sobre cémo llevar a cabo la modificacién de dichos comportamien-
tos, este proyecto propone una metodologfa comunicativo-educativa basa-
da en los principios de Kapltn, que se caracterizan por la concepcién critica
de la ciencia y del conocimiento, donde existe una responsabilidad com-
partida entre lo colectivo-social y lo individual.
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Grenn y Morton (1984), al referirse a la educacién del paciente, propo-
nen la combinacién de actividades educativas, planificadas y disefiadas para
ayudar a las personas que padecen de un dafio. Este concepto no se respal-
da en el presente proyecto, ya que se considera a la educacién como up
concepto més amplio y dindmico relacionado con la cultura, la historia y Io
social. Pero sf respalda la estrategia comunicativa como un medio que
impacta en lo social y en lo cultural y, por tanto, en la educacién.

Se coincide con Adcook Ulrich en manifestar que el objetivo de I5
educacién sanitaria es “estimular y capacitar al paciente”, pero sin descui-
dar lo que Freire manifiesta sobre el hombre como lo esencialmente critico
para la transformacién de la naturaleza en un beneficio razonado y creativo;
y con Kaplin al describir al comunicador popular y sus modelos de educa-
cién y comunicacién como recreadores de cultura (Ulrich 1980).

La educacién sanitaria y para la salud se alimenta de procesos que se
traducen en influencias formales e informales; las primeras se caracterizan
por emanar de la familia, la comunidad, los medios de comunicacién y los
servicios de asistencia sanitaria. Este tGltimo elemento constituye el pivote
del proyecto que actualmente se describe, el cual ocasiona una influencia
positiva en la calidad de los servicios y en la vida de los usuarios de los
servicios de la salud.

Respecto a los posibles sesgos en que el proyecto pudo incurrir y que
por medio del disefio se logré controlar, se comenta:

El control de la validez interna inici6 a partir de la “administracién de
la estrategia”, en la que se incluy6 un grupo control y en donde la prueba
de medicién del control metabélico (glucosa central y lipidos) es homogé-
nea en ambos grupos y no tiene la posibilidad de ejercer ningtin influjo en
los resultados posteriores.

La historia se control6 en la medida en que los acontecimientos histé-
ricos generales a los que se expusieron ambos grupos no tuvo oportunidad
de generar ninguna diferencia por las sesiones simultdneas en un mismo
periodo y lugar con diferencia del horario.

La maduracién y la administracién del control metabélico se controla-
ron en el sentido de que el grupo experimento y el de control fueron some-
tidos al mismo control metabélico de glucosa central y lipidos en iguales
tiempos de exposicién a los tratamientos.
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El uso de registros para medir las practicas y participacién grupal du-
rante la estrategia comunicativa contribuyeron a controlar el desarrollo
de la “intervencién e instrumentacién” sobre el proceso de aprendizaje en
salud.

El efecto de la regresion estadistica, que opera sobre los puntajes extre-
mos en los controles metabdlicos de ambos grupos, se resolvié con la asig-
nacién al azar, ya que ambos regresionan mediante el mismo mecanismo
(diferencia de las medias en los puntajes extremos) (Campbell 1993).
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Conclusiones

Con base en la informacién aportada en este reporte de investigacién, don-
de se utiliz6 una estrategia comunicativa en nutricién del paciente diabéti-
co II'y su control metabdlico, se puede concluir que:

L

Los factores comunicativo-educativos son fundamentales para el de-
sarrollo de habitos y destrezas favorables en la dieta del paciente
diabético segtn lo demuestra el grupo expuesto a la estrategia co-
municativa.

. La estrategia comunicativo-educativa se favorece con el disefio de

un modelo educativo que busque la participacién activa de los pa-
cientes mediante la utilizacién de los objetivos informativos y
formativos.

. El trabajador de la salud debe incorporar un modelo educativo alter-

nativo que se interese en los efectos del aprendizaje en salud, en el
que el destinatario de la educacién se vea como un sujeto con capa-
cidad de promover e innovar, en desarrollar capacidades naturales
en el diabético que le ayuden a transformar su realidad, y en el que
el proceso comunicativo sea favorecido por el diglogo.

. El proceso comunicativo-educativo que se distingue por la metodolo-

gfa educativa que incorpora dindmicas de animacién, anlisis, pla-
neacion y evaluacién, caracteristicas del grupo que recibié la estrategia
comunicativa, se vio favorecido en el control metabélico, a diferencia
del grupo que recibié el programa tradicional informativo.

- El control metabélico de hidratos de carbono y lipidos del paciente

diabético II que particip6 en el grupo experimento, logré mejores
niveles en los indicadores segtin pardmetros de la Asociacién Ame-
ricana de Diabetes y de la Encuesta Nacional de Enfermedades Cré-
nico-Degenerativas.
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