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RESUMEN

Palabras clave

Objetivos. Ofrecer una alternativa de educacion sobre la diabetes con la participacion de
pacientes, familiares y personal sanitario, adaptada a las condiciones locales y a las necesidades
sentidas por estas personas.

Métodos. Se describe la metodologin utilizada en una intervencion educativa comunitaria
sobre la diabetes de tipo 2, dirigida al primer nivel de atencidn. El estudio se realizd en el drea
de salud de El Guarco, Costa Rica. En una primera etapa se hizo un estudio cualitativo sobre
los conocimientos y prdcticas de los pacientes y del personal sanitario en relacion con la pre-
vencion y el tratamiento de la diabetes y sobre la disponibilidad de alimentos en la comunidad.
A partir de estos resultados, se desarrolld la metodologia educativa, para lo cual se disefiaron
un manual y dos procesos de capacitacion sobre la diabetes, uno dirigido al personal sanitario
y otro a los pacientes. Ademds, se desarrollaron estrategias comunitarias para dar sostenibili-
dad al proceso educativo.

Resultados. Se verifico que los pacientes no asocian el origen de la enfermedad con los an-
tecedentes familiares ni el sobrepeso, que confunden los sintomas de hiperglucemia e hipo-
glucemia y que no hay homogeneidad en los mensajes de nutricion que reciben. Sobre la base
del manual sobre diabetes, se capacitd al personal sanitario, cuyos conocimientos sobre el trata-
miento y la prevencidn de la diabetes y sobre la metodologin educativa mejoraron (promedio de
85%). A su vez, el personal sanitario capacitd a los pacientes diabéticos de su comunidad (edad:
57,0 = 8,9 afios, 92% mujeres), quienes mostraron después del curso una disminucion de la
glucemia, de 189 + 79 mg/dL a 157 + 48 mg/dL (P = 0,03), y de la hemoglobina glucosilada,
de 11,3 +2,4% a 9,7 £ 2,3% (P = 0,05). No hubo cambios significativos del peso ni del perfil
lipidico, a excepcion de los triglicéridos, que disminuyeron (P = 0,04).

Conclusiones. El nivel primario de atencion es ideal para ejecutar programas educativos
sobre el tratamiento y la deteccion temprana de la diabetes dirigidos a los pacientes, sus fami-
liares y el personal sanitario. Se logrd incorporar el programa educativo a la planificacion
anual del drea de salud.

Intervencién educativa, salud publica, diabetes, educacién sobre la diabetes, par-
ticipacién comunitaria.

El reconocimiento de la diabetes de
tipo 2 como una enfermedad crénica
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que afecta a millones de personas en el
mundo ha motivado la busqueda de
diversos ambitos de atencion de salud,
enfoques y metodologias que favorez-
can un acercamiento real al problema,
principalmente en relacién con los co-
nocimientos, las percepciones, las acti-
tudes, los temores y las précticas de
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los pacientes en el contexto familiar y
comunal.

Por ello, para responder a las nece-
sidades educativas y a los problemas
de las comunidades, se estdn incor-
porando las teorias y modelos de las
ciencias sociales a los programas de
salud del primer nivel de atencién, con
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el fin de hacerlos mas flexibles para
controlar y prevenir las enfermedades
crénicas (1).

La diabetes es una enfermedad cré-
nica que tiene un desarrollo gradual y
para cuyo control son esenciales el
consejo y la guia del personal sanita-
rio, junto con la actitud de los pacien-
tes ante la enfermedad (2).

Los procesos educativos son claves
en las intervenciones preventivas en el
ambito comunal, particularmente aque-
llos que han evolucionado de una re-
lacién emisor-receptor a una comuni-
cacién en la que el profesional de la
salud comparte sus conocimientos y el
receptor pasa de una actitud pasiva a
otra activa y responsable (3). La educa-
cién sobre la diabetes es importante
porque permite informar, motivar y
fortalecer a los afectados y a sus fami-
liares para controlar, prevenir o retar-
dar las complicaciones en el seno de la
familia (4).

En Costa Rica, los programas de
educacién sobre la diabetes se han
desarrollado tradicionalmente en los
niveles secundario y terciario de aten-
cién y se han dirigido especificamente
al paciente, sin incorporar al grupo
familiar (5). Sin embargo, con la rea-
decuacion del modelo de salud, el
nivel primario asume la responsabi-
lidad de la educacién y la detecciéon
temprana de los pacientes diabéticos
en la comunidad. Estas acciones pro-
porcionan una oportunidad de desa-
rrollar estrategias educativas activas y
participativas que trasciendan la vi-
sién asistencial y local hacia un enfo-
que més activo de la promocién de la
salud y de la prevencién de las enfer-
medades crénicas prevalentes, como
la diabetes.

Este articulo describe la metodolo-
gia utilizada para el desarrollo de un
proyecto comunitario de intervenciéon
educativa sobre la diabetes, dirigida al
primer nivel de atencién, y presenta
los resultados de dicha intervencién.
El objetivo es ofrecer una alternativa
de educacion con participacién de los
pacientes, de sus familiares y del per-
sonal sanitario, adaptada a las condi-
ciones locales y a las necesidades per-
cibidas por estas personas.
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Las metas del proyecto de interven-
cién fueron las siguientes:

¢ Estimular al personal sanitario para
que desarrolle procesos educati-
vos que involucren a la familia y a la
comunidad.

¢ Estimular al paciente para que se
implique activamente en los proce-
sos educativos y exija atenciéon edu-
cativa sobre la diabetes en los Equi-
pos Basicos de Atencién en Salud
(EBAIS).

¢ Incluir el programa de educacién
sobre la diabetes en los planes ope-
rativos y en los compromisos de
gestion del area de salud.

¢ Involucrar a las organizaciones co-
munitarias en la implantacion de las
actividades de prevencién y detec-
cién temprana de la diabetes.

MATERIALES Y METODOS

Durante 2 afios, en cinco de los 10
EBAIS del érea de salud de El Guarco,
provincia de Cartago, Costa Rica, se de-
sarroll6 un estudio de tipo exploratorio
y descriptivo que permitié disefiar una
intervenciéon educativa sobre la diabe-
tes en el ambito comunal. Cada EBAIS
atiende a 4000 personas y estd inte-
grado por un médico general, una en-
fermera auxiliar y un asistente de aten-
cién primaria. El 4rea de salud cuenta
con un director y personal de apoyo en
odontologia, microbiologia, trabajo so-
cial, enfermeria y administracién.

El protocolo de este proyecto fue
aprobado por el Comité Etico Cienti-
fico del Instituto Costarricense de In-
vestigacion y Ensefianza en Nutriciéon
y Salud (Inciensa) y se obtuvo, por es-
crito, el consentimiento de cada parti-
cipante. Del total de 61 personas con
diabetes registradas en los EBAIS de
esta drea de salud, se identificaron 42
diabéticos de tipo 2 que cumplieron
con los siguientes criterios de selec-
cién: vivir en la zona, asistir regular-
mente al control en los EBAIS, edad
comprendida entre los 30 y los 60 afios,
y ausencia de complicaciones crénicas
que les impidieran proporcionar infor-
macién y asistir a las actividades del

proyecto. De esos 42 pacientes, cinco
fueron excluidos, uno porque no se le
pudo localizar, otro porque no aceptd
participar, y tres porque vivian fuera
del 4rea de cobertura.

La intervencién se dividi6 en tres
etapas (figura 1); en la préctica, la se-
gunda y la tercera se ejecutaron simul-
taneamente.

Primera etapa

Se realiz6 un estudio cualitativo de
los conocimientos y practicas de los
pacientes y del personal sanitario
acerca de la prevencién y tratamiento
de la diabetes en el hogar, de la per-
cepcién que tiene el paciente de la gra-
vedad y del riesgo familiar de padecer
la enfermedad, asi como de las motiva-
ciones y barreras para tratar adecua-
damente la diabetes. Con este fin, se
seleccionaron al azar 20 de los 37 pa-
cientes como informantes claves. Para
la recoleccién de los datos se utilizé
una entrevista no estructurada diri-
gida a los pacientes y un grupo focal
de discusién con el personal sanitario.
Los datos fueron analizados con el
apoyo del programa Ethnograph V4.0.
Las categorias de andlisis empleadas
fueron el conocimiento de la enferme-
dad, la percepcién de la vulnerabilidad
y de la gravedad, y las barreras y moti-
vaciones de los pacientes para tratar la
diabetes (Health Belief Model) (6-8)

Paralelamente al estudio cualitativo,
se desarroll6 un estudio de disponibi-
lidad de alimentos en el que partici-
paron los 37 pacientes seleccionados
y los duefios de los 52 comercios de
alimentos de la comunidad; mediante
una entrevista estructurada, se indagé
sobre el lugar de compra, los tipos de
alimentos comprados, las razones para
comprarlos o no y la siembra de ali-
mentos en las huertas, patios o fincas
familiares.

Segunda etapa
A partir de los resultados de los

estudios anteriores, se disefié un ma-
nual educativo dirigido al personal
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FIGURA 1. Estrategia del proyecto educativo sobre la diabetes sacarina. El Guarco, Costa

Rica, 1999
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sanitario del primer nivel de atencién,
como herramienta didactica para que
el grupo coordinador del proyecto ca-
pacitara a dicho personal y este, a su
vez, capacitara a los pacientes diabé-
ticos. El resultado de la capacitacién
del personal se evalué mediante una
prueba escrita sobre aspectos tales
como los conocimientos acerca de la
enfermedad, la alimentacién, las téc-
nicas de ensefianza y las caracteristi-

promocion
(radio, television)

Prevencion y
deteccién temprana
(feria de diabetes)

cas de la comunidad. La capacitacion
de los pacientes llevada a cabo por el
personal sanitario se evalué antes y
después de los 4 meses que duré el
proceso de capacitaciéon, durante los
cuales se iniciaron las actividades des-
tinadas a conseguir la sostenibilidad
del programa en el area. Dicha eva-
luacién se realizé por medio de indi-
cadores antropométricos, bioquimi-
cos, dietéticos y de conocimientos y
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percepciones sobre la enfermedad.
Este articulo presenta unicamente
los resultados de los indicadores bio-
quimicos y antropométricos.

Para el analisis de los indicadores
bioquimicos se obtuvo una muestra de
sangre extraida por puncién venosa
tras 12 horas de ayuno. La glucosa, el
colesterol y los triglicéridos séricos
fueron analizados con métodos enzi-
maticos colorimétricos (Laboratorio
Weiner, Rosario, Argentina). Para de-
terminar el colesterol de las lipopro-
teinas de alta densidad (HDL) se uti-
liz6 el método de precipitaciéon con
polietilenglicol 6 000 al 20%. El coleste-
rol de las lipoproteinas de baja densi-
dad (LDL) se calcul6 con la férmula de
Friedewald (9). La glicohemoglobina
presente en el lisado de glébulos rojos
se extrajo mediante una resina cati6-
nica de intercambio débil y se deter-
miné con un método colorimetrico no
enzimatico (Teco Diagnostics, Ana-
heim, California).

Tercera etapa

En esta fase se desarrollaron estrate-
gias para dar sostenibilidad al proceso
educativo en el drea de salud, en los
EBAIS y en la comunidad, ademas de
promover la participacion comunitaria
en la deteccion temprana y prevencién
de la diabetes, involucrando al perso-
nal sanitario, a los pacientes, a sus fa-
miliares, a las organizaciones comuni-
tarias y a la empresa privada.

RESULTADOS

Primera etapa: estudio cualitativo
y de disponibilidad de alimentos

Se verific6 que, a pesar del esfuerzo
e interés del personal de los EBAIS por
desarrollar los programas educativos,
muchas veces carecen de los conoci-
mientos y las herramientas adecua-
das que permitan satisfacer las deman-
das y las necesidades educativas de
la poblacién que atienden, lo cual se
refleja en los resultados resumidos en
el cuadro 1.
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CUADRO 1. Principales resultados del estudio cualitativo realizado en los pacientes con
diabetes de tipo 2. EI Guarco, Costa Rica, 1998

Conocimientos y practicas populares mas frecuentes:

* Asocian el origen de la diabetes con el consumo de azucares y licores y con los nervios y
sufrimientos, pero no con la herencia ni el sobrepeso

Consideran que las mujeres son mas vulnerables que los hombres a padecer diabetes
Perciben la diabetes como una enfermedad incurable y peligrosa que no se puede prevenir, aunque

consideran que se pueden retrasar sus complicaciones

hipertension

caseros
Temen el uso y consecuencias de la insulina

capacidad para sanar heridas
Principales barreras:

mujeres

de alimentos en la comunidad

A pesar de los antecedentes familiares, a la mayoria la enfermedad los tomé por sorpresa
Confunden los sintomas de hiperglucemia e hipoglucemia con los de otras enfermedades, como la

Modifican el tratamiento médico (dosis y horario) y en algunos casos lo complementan con remedios

Identifican varios tipos de diabetes dependiendo del tratamiento, de la edad de aparicién y de la

La familia se constituye en una barrera mas que en un apoyo, particularmente en el caso de las

La comunicacion entre el paciente y el personal de salud es deficiente

No existe unidad de conceptos en los mensajes de alimentacién que reciben

La dieta recomendada es restrictiva y no tiene en cuenta los habitos alimentarios ni la disponibilidad

Las recomendaciones dietéticas son dificiles de implantar

El estudio de disponibilidad de ali-
mentos en los locales comerciales mos-
tré variedad en el grupo de cereales,
leguminosas y bocadillos procesados;
sin embargo, a pesar de ser El Guarco
una zona agricola, el surtido de frutas,
vegetales, raices y tubérculos fue muy
limitado. Esto se reflejo en la dieta
doméstica, constituida fundamental-
mente por arroz, frijoles y macarrones
como platos basicos, cocinados con
aceite o manteca vegetal, y por café
con azucar; las frutas, los vegetales, las
carnes y los productos lacteos no for-
man parte de la dieta basica.

Los resultados anteriores se presen-
taron y discutieron con el personal sa-
nitario, con el propésito de dar a cono-
cer la problematica y las necesidades
de los pacientes, ademas de definir los
contenidos del manual educativo y el
planteamiento de la estrategia en la co-
munidad para adaptarlos a las condi-
ciones socioeconémicas y culturales.

Segunda etapa: proceso educativo
El proceso educativo se estructurd
de manera que respondiera a las nece-

sidades del personal sanitario, de los
pacientes y del drea de salud. El perso-
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nal sanitario identific6 como priorida-
des la capacitaciéon en relacién con la
diabetes, el uso de metodologias par-
ticipativas y el establecimiento de un
programa de atencién educativa sobre
la diabetes.

Manual educativo. La metodologia
para elaborar el manual se presenta
en la figura 2. Se consideraron como
principios bésicos del proceso educa-
tivo y del manual, la integridad del
individuo, sus necesidades biolégicas,
psicolégicas y sociales, su contexto so-
cioeconémico, cultural, familiar y co-
munitario, y su protagonismo en el
control de la enfermedad y en la for-
macién y promocion de hébitos salu-
dables en la familia y en la comunidad,
para prevenir la enfermedad y sus
complicaciones.

Sobre la base de las necesidades de
los pacientes, también se definieron y
promovieron estilos de vida saluda-
bles, con alternativas viables, que per-
mitieran a la familia, al paciente y al
personal sanitario tomar decisiones
acertadas, considerando la disponibili-
dad local de alimentos y su aceptacién.

A los contenidos del manual se les
dio un enfoque positivo y, en particu-
lar, se eliminé la dieta de los “no”,

dado que uno de los resultados del
estudio cualitativo fue que la restric-
cién alimentaria es un concepto insti-
tucional que atin prevalece en el trata-
miento de la diabetes. Por ejemplo,
anteriormente el personal sanitario
recomendaba no consumir frijoles,
carne, yuca, camote, pan, tortillas y
frutas dulces, entre otros. En los conte-
nidos educativos también se integroé el
tratamiento de otros factores de riesgo
de enfermedad cardiovascular habi-
tualmente presentes en los diabéticos,
tales como dislipidemias, obesidad e
hipertension arterial.

Debido a que la alimentacion fue
uno de los aspectos mds importantes
para el personal sanitario y para los
pacientes, el manual educativo dedicé
gran parte de sus contenidos al desa-
rrollo de este tema. Ademds, dado que
en este nivel de atencién se carece de
recursos humanos en el campo de la
nutriciéon, se consideré fundamental
la capacitacién del personal de los
EBAIS.

A partir de los conocimientos y per-
cepciones que los pacientes y sus fami-
liares han ido elaborando sobre la dia-
betes, producto de diferentes fuentes
de informacién, como los servicios de
salud, los medios de comunicacién y
las experiencias familiares y personales
con la enfermedad, se identificaron las
preguntas clave para que los conteni-
dos educativos del manual dieran res-
puesta a estas interrogantes. El manual
consta de dos documentos: una guia
para el personal sanitario y otro con el
desarrollo de los temas identificados.
La guia para el personal abarca:

* Generalidades sobre la estructura
de las sesiones educativas, tales
como la introduccién, los conteni-
dos de la sesién y las conclusiones.

¢ Técnicas de ensefianza participativas.

* Una guia para la redaccién de los
mensajes educativos.

e Actividades de evaluacién, tanto
del proceso, como del impacto del
programa.

¢ Principios sobre la educacién de
adultos.

¢ El perfil del diabético al cual
estan dirigidos los contenidos del
manual.
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FIGURA 2. Flujograma para elaborar el manual educativo

Resultados de los
estudios cualitativos

Conocimientos,
actitudes y practicas
Pacientes y personal

Desconocimiento,
dudas, temores

Contenido/preguntas

MANUAL
EDUCATIVO

Audiencia destinataria

* Caracteristicas

* Apoyo institucional

* Social y familiar

* Barreras para el cambio

Preguntas basicas,
conocimientos
minimos

Estilo, tono
Formato
Principios
Enfoques

¢ Servicios de salud
» Conocimientos y practicas
¢ Conductas preventivas

Los temas desarrollados en el manual
dan respuesta a las siguientes preguntas:

® ;Qué es la diabetes? ;Como se rela-
ciona con la alimentaciéon?

¢ ;Cual es el tratamiento que se reco-
mienda a las personas con diabetes
de tipo 2?

Metodologias
Sugerencias
Recomendaciones

e ;Coémo distribuir los alimentos du-
rante el dia?

e ;Cudles son las caracteristicas de
una alimentacién saludable para la
persona con diabetes de tipo 2 y su
familia?

e ;Cuales son los sintomas de la
diabetes?
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¢ ;Cémo prevenir las complicaciones
de la diabetes?

Capacitacion del personal sanitario.
El manual educativo fue revisado con
el personal de atencion primaria y, una
vez incorporadas las observaciones
pertinentes, se capacité a 25 miembros
de 10 EBAIS (médicos, enfermeras y
técnicos de atencién primaria) y al per-
sonal de apoyo del érea, tales como
asistentes dentales, microbidlogos y
odontdlogos.

El grupo coordinador del proyecto
desarroll6 el proceso de capacitacion
del personal, que incluyé los temas del
manual educativo distribuidos en
ocho sesiones de dos horas cada una.
Se utilizaron las técnicas participativas
solicitadas previamente por el perso-
nal en los grupos focales de discusién,
tales como las representaciones, las
demostraciones, la discusién de casos
o la elaboracién de material visual,
como la confeccion de titeres o mario-
netas. Durante el curso, el personal
elaboré el material educativo adap-
tado a su contexto socioeconémico y
cultural.

Con respecto a la evaluaciéon del
personal, inicialmente el 100% de los
profesionales obtuvo una puntuacién
inferior a 80 en una escala de 100 pun-
tos, mientras que al final, el 75% ob-
tuvo una puntuacién superior a este
valor. En general hubo un aumento de
los conocimientos en las dreas temati-
cas evaluadas, principalmente en la
identificacién de los alimentos que
aportan aztcares de absorcion lenta y
rapida, asi como en las técnicas didéc-
ticas participativas (cuadro 2). Llamoé
la atencion el grado de participacion y
rendimiento del personal no médico,
que tradicionalmente no recibe capaci-
tacion para el tratamiento de la diabe-
tes, pero que también debe entrar a
formar parte de la atencién integral
del paciente diabético.

Capacitacion de los pacientes. Ba-
sandose en el manual educativo, los
profesionales de cuatro EBAIS desa-
rrollaron un curso de ocho sesiones,
dirigido a los 37 diabéticos identifica-
dos al inicio; no obstante por razones
personales y familiares, inicamente 26
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CUADRO 2. Evolucidn de los conocimientos del personal sanitario tras la capacitacion. El

Guarco, Costa Rica, 1998

Inicial® Final? Incremento®

Concepto (%) (%) (%)
Caracteristicas de la poblacién diana 16,0 35,3 19,3
Técnicas participativas 48,0 94,1 46,1
Elaboracion de mensajes educativos 40,0 58,0 18,0
Alimentacion de la familia 68,0 82,4 14,4
Identificacion de alimentos con azucar de absorcion rapida 8,0 88,2 80,2
Identificacion de alimentos con azucar de absorcion lenta 12,0 76,5 64,5
Identificacién de alimentos ricos en fibra 40,0 70,6 30,6
Alimentacion adecuada en diabetes 4,0 471 43,1
Promedio® 57,5 85,3 27,8

@ % de personas que respondieron adecuadamente.
b Diferencia entre el porcentaje final y el inicial.
¢ Nota total de la prueba.

pacientes participaron en todo el curso
y, de ellos, solo 19 asistieron a la eva-
luacién final, ya que coincidié con fes-
tividades nacionales. Las actividades
educativas se programaron por las tar-
des, a solicitud tanto de los pacientes
como del personal sanitario, para no
interferir con la consulta diaria y dedi-
car el tiempo necesario a la actividad
educativa. En uno de los EBAIS se su-
maron al proceso educativo 15 mujeres
con sobrepeso u obesidad.

El cuadro 3 describe las caracteristi-
cas de los pacientes diabéticos que par-
ticiparon en el proceso educativo. El
92% de los participantes eran mujeres,
la edad promedio del grupo fue de
57 + 8,9 afios (41-77), 72% tenian diabe-
tes diagnosticada hacia més de 5 afios,
46,1% utilizaban insulina y 77% eran
sedentarios (cifra que se redujo en 25%
al finalizar el proceso). El cuadro 4
muestra el perfil lipidico y glucémico
de los participantes. Se observé una re-
duccién estadisticamente significativa
de la glucemia en ayunas (P = 0,03), de
la hemoglobina glucosilada (P = 0,05)
y de los triglicéridos (P = 0,04).

Sostenibilidad. Como estrategia para
garantizar la sostenibilidad del pro-
ceso educativo sobre la diabetes, el
drea de salud de El Guarco lo incor-
pord a su programacién anual y a sus
compromisos de gestion, que buscan
mejorar la calidad de la atencion inte-
gral al paciente diabético.
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Por iniciativa del personal, se parti-
cip6 en el concurso “Premio a la cali-
dad”, patrocinado por la Caja Costa-
rricense de Seguro Social (CCSS), que
proporcioné una oportunidad para di-
vulgar y compartir la experiencia edu-
cativa sobre la diabetes con las otras
areas de salud. Esta actividad tuvo re-
conocimiento al obtener el tercer lugar
nacional.

Como parte de las actividades co-
munitarias de divulgacién, se coor-
din6 con la emisora local de radio para
informar a la poblacién sobre la pro-
blematica de la diabetes y sus implica-
ciones en la salud. Ademads, durante
cinco meses se realizé por television
un programa mensual de educacion
sobre la diabetes para comunicar los
mensajes y conceptos practicos descri-
tos en el manual educativo.

Ademas, el area de salud de El
Guarco realizé una “feria sobre la dia-
betes” (actividad comunitaria de pro-
mocién de la salud que se lleva a cabo
en un lugar publico, con el objetivo
de realizar pruebas de detecciéon tem-
prana de la diabetes y de sus factores
de riesgo), dirigida al personal sanita-
rio en el “I Foro regional de mejora-
miento continuo de la calidad” y orga-
nizada por la CCSS. Posteriormente, en
El Guarco se organiz6 otra “feria sobre
la diabetes” dirigida al publico en ge-
neral con la participacion del comité
local de salud, del personal sanitario
de los cuatro EBAIS, de la empresa pri-

vada y del grupo coordinador del pro-
yecto. La feria se realizé en el ambito
de la Feria del Agricultor local (mer-
cado abierto semanal de vegetales y
frutas) y asistieron 172 personas adul-
tas, a las cuales se les aplicé el formula-
rio de factores de riesgo de la diabetes,
propuesto por la ADA (American Dia-
betes Association, 1999). Del total, 9,3%
present6 glucemias anormales y se de-
tectaron dos nuevos casos probables de
diabetes que fueron referidos al EBAIS
de su localidad para su confirmacién.

DISCUSION

El primer nivel de atencién en salud
fue propicio para lograr cambios de
actitud sobre la diabetes, tanto por
parte de los pacientes como de sus fa-
miliares, del personal sanitario, de los
grupos de voluntarios y de la empresa
privada local. La educacién sobre la
diabetes y su deteccién temprana no es
un tema reciente, pero la responsabili-
dad asignada al primer nivel de aten-
cién (10, 11) ofreci6 la oportunidad de
conocer y compartir experiencias en su
contexto sociocultural con las personas
que padecen la enfermedad.

Este proyecto cambi6 el rigido es-
quema educativo vertical por otro mas
flexible, pues fue elaborado a partir
de las necesidades de capacitacién y

CUADRO 3. Caracteristicas de los 26 pa-
cientes que participaron en el proceso
educativo. El Guarco, Costa Rica, 1999

Edad (anos)? 57,0+ 8,9
Tiempo de diagndstico de diabetes

Mas de cinco anos (%) 72,0

Menos de cinco afios (%) 28,0
Peso (kg)? 69,3 + 10,0
indice de masa corporal (kg/m?)2 29,6 +3,8
CA/CC (cm)® 0,87 + 0,1
Sedentarismo (%) 77,0
Tabaquismo (%) 7,7
Escolaridad

Analfabetos (%) 11,5

Primaria incompleta (%) 57,7

a Variables expresadas como media + desviacion estandar.
b Relacion entre la circunferencia de la cintura y de la
cadera.
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CUADRO 4. Perfil lipidico y glucémico de 19 pacientes al inicio y al final del
proceso educativo. El Guarco, Costa Rica, 1999

Variables? Antes Después P
Colesterol total (mg/dL) 212 + 42 209 + 34 0,69
LDL — colesterol (mg/dL) 133 £ 43 136 + 37 0,5
HDL — colesterol (mg/dL) 36 +12 35+75 0,66
Triglicéridos (mg/dL) 214 + 108 187 + 112 0,04
Glucemia (mg/dL) 189 + 79 157+ 48 0,03
Hemoglobina glucosilada (%) 11,3+24 9,7+23 0,05

@ Valores expresados como promedio + desviacion estandar.

de los problemas identificados por los
pacientes diabéticos y el personal sani-
tario, adaptdndose a los recursos del
area de salud. Esto motivé la partici-
pacién espontanea en las actividades
educativas y permiti6 al paciente y al
personal sanitario percibir los benefi-
cios de la educacién sobre la diabetes,
lo cual garantiz6 la participacién y sos-
tenibilidad del proceso en ese nivel de
atencion.

Uno de los principales retos del pro-
yecto fue lograr la motivacién del per-
sonal sanitario para que se involucrara
activamente en la educacién sobre la
diabetes y en las actividades de pro-
mocién de la salud en la comunidad.
En este sentido, el andlisis de los resul-
tados del estudio cualitativo sobre los
conocimientos, las creencias y las prac-
ticas de los pacientes en relacién con
su tratamiento, asi como el conoci-
miento de la disponibilidad de alimen-
tos en la comunidad, fueron claves
para que el personal sanitario viera la
educacién como una herramienta fun-
damental para lograr el control de la
glucemia. Para el personal sanitario
fue importante descubrir el contraste
entre la dieta de los pacientes antes de
la intervencién educativa y la que ellos
recomiendan y comprobar que los in-
gresos econdmicos son una de las prin-
cipales limitaciones de los pacientes
para adquirir esos alimentos.

El apoyo familiar es indispensable
para que el paciente afronte los proble-
mas diarios de su enfermedad y para
mejorar su control glucémico (12); sin
embargo, muchas veces no existe tal
apoyo (13); mds bien, en este estudio la

familia se percibi6 como una barrera
para cumplir con el tratamiento, sobre
todo para las mujeres (5), que debian
adaptarse a los gustos y preferencias
alimentarias de los miembros de la fa-
milia; por lo tanto el proceso educativo
consideré fundamental integrar a las
familias en la capacitacion.

El personal de salud cumplié su
papel de facilitador del proceso de co-
municaciéon y el paciente asumi6 el
papel protagénico en su control, como
se ha descrito anteriormente (14). Ade-
mas, los pacientes motivados exigie-
ron mayor atenciéon educativa del per-
sonal, lo cual los llevé a preparar
materiales y mensajes educativos adap-
tados a la situacion.

El logro de este proyecto, a diferen-
cia de otros procesos educativos cortos
exitosos (15, 16), fue la labor educativa
directa del personal capacitado de
atencioén primaria. La reduccién signi-
ficativa de los valores séricos de la
hemoglobina glucosilada fue un indi-
cador del éxito del proceso. Se ha de-
mostrado que su disminucién en un 1
a 2% contribuye a reducir las compli-
caciones microvasculares en un 29 a
35% (17).

En general, aunque no se observo
una reduccién del peso corporal, hubo
beneficio sobre el control de la gluce-
mia (18). Se debe considerar que estos
pacientes presentaron las caracteristi-
cas descritas de la resistencia a la insu-
lina (19), 40% utiliz6 insulina y eran
sedentarios, lo que dificulta la reduc-
cién de peso. Estas mismas limitacio-
nes fueron descritas en otros estudios
en la poblacién diabética latinoameri-
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cana, donde la prevalencia de antece-
dentes familiares es alta (20, 21). Otra
limitacién para la reduccién de peso
fue la presencia de glucemias elevadas,
mantenidas durante varios afios, y la
misma evolucién de la enfermedad. En
un estudio realizado en una poblacién
semejante se han descrito datos simila-
res (20) y la primera modificacién de
sus habitos alimentarios que realizaron
los pacientes capacitados fue el cambio
del tipo de alimentos y la regulacién
del horario, sin un cambio sustancial
en la cantidad de alimentos energé-
ticos consumidos (22); esta situacion
pudo haber contribuido a que la gluce-
mia postprandial regresara a niveles
preprandiales antes de la siguiente co-
mida y se mejorara el control de la glu-
cemia (23) sin que el peso presentara
cambios importantes. La oportunidad
y el efecto de un programa educativo
semejante a este sobre el control de la
diabetes y el peso corporal sera mayor
en los pacientes recién diagnosticados
y que atin no han desarrollado compli-
caciones crénicas.

Las metas del proyecto fueron cum-
plidas. En la etapa de sostenibilidad,
las iniciativas para participar en los
concursos regionales y nacionales para
promocionar este programa educativo
y la incorporacién del comité de salud
local a las actividades sobre la diabetes
fue el resultado de la motivacién del
personal sanitario. Para la ejecucion de
los programas comunitarios en este
nivel de atencién, la clave fue la moti-
vacion del director del 4rea de salud y
su equipo.

A sugerencia del personal de dos
EBAIS, las participantes en el pro-
grama de control de peso se sumaron
al curso sobre diabetes, dando como
resultado un grupo de 40 personas.
Esta situacién interfirié con la pro-
puesta original de hacer grupos pe-
quefios para facilitar la interaccién
entre el personal y los pacientes, pero
fue una oportunidad para que se mo-
tivaran y modificaran sus hébitos ali-
mentarios y de actividad fisica, ya que
casi todas las mujeres con sobrepeso
tenian familiares cercanos con diabe-
tes. Ademas, el mismo sobrepeso cons-
tituye un factor de riesgo de padecer la
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enfermedad, concepto que anterior-
mente desconocian.

En conclusién, esta experiencia per-
mite afirmar que la atencion primaria
es ideal para ejecutar programas edu-
cativos, tanto de tratamiento como de
prevencion y deteccién temprana de la
diabetes; en este nivel de atencién hay
entre los pacientes, sus familiares, la
comunidad y el personal sanitario una
relacién de familiaridad que favorece
el apoyo grupal y el intercambio de ex-
periencias dentro del mismo contexto
socioeconémico y cultural. Si los pro-
gramas educativos estdn adaptados al

1. La aplicacién de teorfas y técnicas de las
ciencias sociales a la promocién de la salud.
Rev Panam Salud Publica 1998;4:142-148.

2. Hiss R. The activated patient: a force for
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4. Garcia R, Suares R. La educacion en diabetes
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mento):9-12.

5. Morice A, Rosellé6 M, Arduz AG, Sanchez G,
Padilla G. Diabetes mellitus en Costa Rica:
un analisis interdisciplinario. Tres Rios,
Costa Rica: Inciensa; 1999.
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val. London: London School of Hygiene and
Tropical Medicine, University of London,
Centre for Population Studies; 1989.

8. Baranowski T. Beliefs as motivational in-
fluences at stages in behaviour change. Inter-
national Quarterly of Community Health
Education 1992;13:3-29.

9. Frieldwald WT, Levy RI, Fredickson DS. Es-
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personal y a los pacientes de este nivel,
el beneficio del mejoramiento de la
calidad de la atencion lo recibe direc-
tamente el paciente, al controlar su
glucemia y disminuir las complicacio-
nes a corto y largo plazo, con la consi-
guiente mejora de su calidad de vida
(24). Por otra parte, la integracién del
grupo familiar en los programas edu-
cativos brinda apoyo al paciente y con-
tribuye a concienciar a la familia del
riesgo de padecer diabetes, lo cual fa-
cilita las acciones preventivas y de
diagnostico temprano de la enferme-
dad en la comunidad (25).
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ABSTRACT

A community diabetes
educational intervention at the
primary-care level

Objective. To offer an educational alternative on diabetes, with the participation
of patients with type 2 diabetes, their family members, and health care providers,
adapted to local conditions and to these persons’ felt needs.

Methods. Focused on the primary-care level, this program was carried out in the
health area of El Guarco, which is in the province of Cartago, Costa Rica. The first
stage of the project included a qualitative study of the knowledge and practices of
both patients and health care providers, looking at diabetes prevention and control
and the local availability of foods. Based on those results, an educational methodol-
ogy was developed, educational manuals were written, and courses for health care
providers, patients, and patients’ families were implemented. Other strategies were
developed to make the effort sustainable.

Results. We found that patients did not associate family history or obesity with di-
abetes and that those persons were also confused about the symptoms of diabetes. Pa-
tients also received inconsistent nutrition messages from health care providers. Using
the diabetes education manual as a base, the providers increased their knowledge of
diabetes prevention, treatment, and education by an average of 85%. The diabetic pa-
tients who received educational training (mean age, 57.0 years, with a standard devi-
ation of 8.9 years; 92% women) improved their glycemic control. Blood glucose levels
decreased from 189 + 79 mg/dL (average and standard deviation) to 157 + 48 mg/dL
(P < 0.05), and glycosylated hemoglobin (HbA1lc) went from 11.3% + 2.4 % to0 9.7% +
2.3% (P = 0.05). There were no significant changes in body weight or lipid profile, ex-
cept for triglycerides, which declined (P < 0.05).

Conclusions. This educational program was successfully incorporated into the reg-
ular activities of the El Guarco-area health centers. The primary-care level is ideal for
carrying out educational programs for diabetes treatment and early detection that are
directed at patients, their families, and health care providers.
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