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Resumen
Objetivo. Demostrar las ventajas de una intervención edu-
cativa en el control del colesterol de baja densidad (LDL
colesterol) en el paciente diabético tipo 2. Material y
métodos. Se realizó un estudio cuasi experimental con
asignación aleatoria de dos grupos de pacientes diabéticos:
un grupo de experimento y un grupo control. El grupo de
experimento se integró con 25 diabéticos tipo 2 y el con-
trol con 24. La intervención educativa-participativa se
organizó mediante el proceso de reflexión-acción. Se efec-
tuaron mediciones de los niveles séricos del LDL coleste-
rol basales y mensuales durante los nueve meses de la
intervención educativa. Los grupos fueron controlados to-
mando en cuenta edad y sexo. El análisis estadístico se efec-
tuó con el estadígrafo de Wilcoxon para variables ordinales
y grupos relacionados. Resultados. El grupo que recibe la
intervención educativa participativa logra un valor prome-
dio de 148.4+/-21.3, en comparación con el grupo control
(185+/-24.1) en la medición posterior del colesterol LDL
(p≤0.05). Conclusiones. La intervención educativa partic-
ipativa, mediante la promoción de un nuevo estilo de vida
en el paciente diabético del tipo 2, contribuye a mejorar el
nivel de control metabólico del LDL colesterol. El texto
completo en inglés de este artículo está disponible en: http:/
/www.insp.mx/salud/index.html
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Abstract
Objective. To prove the benefit of an educational inter-
vention for controlling LDL cholesterol levels in LDL cho-
lesterol. Material and Methods. A quasi-experimental
study was conducted; diabetic patients were randomly allo-
cated to an experimental and a control group. The experi-
mental group consisted of 25 patients and the control group
of 24 patients. The educational intervention was organized
through a reflection-action process. LDL cholesterol levels
were measured at baseline and monthly during the nine
months of the study. The groups were controlled for age
and sex. Statistical analysis included Wilcoxon’s test for or-
dinal variables. Results. The intervention group had a mean
value of LDL cholesterol of 148.4 +/-21.3, compared to 185
+/-24.1 in the control group (p≤0.05). Conclusions. The
participative educational intervention contributed to impro-
ving the levels of LDL cholesterol, by promoting a lifestyle
change in type-2 diabetic patients. The English version of
this paper is available at: http://www.insp.mx/salud/index.html

Key words: intervention; health education; diabetes mellitus,
non-isulin-dependent; LDL cholesterol; Mexico

(1) Unidad de Investigación en Epidemiología Clínica, Hospital de Especialidades, Centro Médico Nacional de Occidente, Instituto Mexicano del Seguro
Social, Guadalajara, México.

(2) Centro de Estudios en Salud, Población y Desarrollo Humano, Departamento de Ciencias Sociales, Centro Universitario de Ciencias de la Salud,
Universidad de Guadalajara, Guadalajara, México.

(3) Educación e Investigación Médica, Hospital General Regional 45, IMSS.

Fecha de recibido: 25 de octubre de 2000 • Fecha de aprobado: 22 de agosto de 2001
Solicitud de sobretiros: MC. Carlos Enrique Cabrera-Pivaral. San Juan Bosco 3782, colonia Chapalita, Guadalajara, Jalisco, México.

Correo electrónico: carlose @mail.udg.mx.



557salud pública de méxico / vol.43, no.6, noviembr e-diciembre de 2001

Intervención educativa para la salud ARTÍCULO ORIGINAL

L os estilos de vida no saludables se han relaciona-
do con las alteraciones del perfil de lípidos séri-

cos, y por lo tanto, con la ateroesclerosis, reconocida
ésta como la principal causa de los síndromes coro-
narios. De éstos, el infarto al miocardio y la angina
inestable son las principales causas de morbilidad y
mortalidad en el mundo industrializado.1,2 Ambas pa-
tologías son consideradas prevenibles mediante acti-
vidades de promoción y educación para la salud.2

La educación para la salud es un proceso social
que se alimenta del cúmulo de teorías y métodos que
ofrecen las ciencias médicas y las de la educación,3 con
las cuales se analiza el proceso de la salud-enferme-
dad. El propósito de la misma es informar y motivar a
la población a adoptar y mantener prácticas y estilos
de vida saludables, además de propiciar cambios am-
bientales, dirigir la formación de recursos humanos y
la investigación en su propio campo.4

Como proceso, la educación para la salud se ins-
trumenta a partir de la reflexión-acción; el educador y
el educando efectúan un razonamiento acerca de los
estilos de vida saludables mediante la entrevista y la
acción, organizadas a partir de reconocer sus venta-
jas y aciertos.4

La promoción de la salud y la medicina preventi-
va incorporan factores culturales y comunicativos que
condicionan la participación activa de los pacientes
diabéticos 2, frente a la toma de decisiones sobre esti-
los de vida saludables.

El perfil del paciente con diabetes mellitus tipo 2,
se caracteriza por obesidad exógena y malos hábitos
alimenticios que se relacionan con un ambiente externo
que no participa en informar sobre su salud, ni motiva
para adoptar y mantener hábitos y estilos de vida
saludables. Los hábitos alimenticios inadecuados
ocasionan trastornos en el perfil metabólico de los lí-
pidos séricos. El 20% de los pacientes diabéticos tiene
alteraciones en el perfil de los lípidos1 y esto es un fac-
tor de riesgo para los trastornos cardiovasculares.5, 6, 7

La aplicación de un plan educativo tipo participa-
tivo, basado en la reflexión acción sobre aspectos de la
nutrición humana en el paciente diabético 2, será el
camino para el control del LDL colesterol sérico, y a
largo plazo se traducirá en la disminución del riesgo
cardiovascular.8

Material y métodos
Se realizó un estudio cuasi experimental en 49 pacientes
diabéticos tipo 2 sin tratamiento medicamentoso, con
valores séricos de LDL colesterol altos, e interesados
en participar en un proyecto de intervención educa-
tiva durante un periodo de nueve meses. Todos ellos

eran usuarios de los servicios de salud de Medicina
Familiar en el Instituto Mexicano del Seguro Social en
Guadalajara, Jalisco, México, entre 1999 y 2000. El
propósito fue demostrar las ventajas de la educa-
ción participativa en el control del LDL colesterol sé-
rico en pacientes diabéticos tipo 2 con obesidad (Indice
de Masa Corporal (IMC) >27 y <35).

Los pacientes a estudiar fueron convocados me-
diante una asamblea en la Unidad de Medicina Fami-
liar. De los asistentes, aceptaron participar 60%, los
cuales fueron asignados en forma aleatoria a dos gru-
pos, uno para recibir la educación participativa (grupo
experimento), y el otro, la educación tradicional (grupo
control), para su problema de salud.9 Se tomaron en
cuenta la edad y el sexo, y se exploraron la escolaridad
y los años de evolución de la diabetes 2, sin encontrar
diferencias estadísticas entre ambos grupos antes de
la intervención.

El grupo experimental se formó de 25 pacientes y
el control de 24, quienes cubrieron un mínimo de 90%
de asistencia (32 sesiones).

El programa educativo participativo se desarrolló una vez
por semana durante nueve meses, con una duración
máxima de dos horas cada sesión, coordinado por una
trabajadora social y un nutriólogo adiestrado en la
metodología participativa. Los contenidos temáticos
abordaron conceptos y definiciones de la diabetes me-
llitus 2; anatomía, fisiología, psicología y comporta-
miento humano, complicaciones agudas y crónicas,
nutrición básica y aplicada, grupos básicos de los ali-
mentos, nutrimentos, dietas, autocontrol, ejercicio, hi-
giene y apoyo familiar. Los contenidos temáticos se
organizaron para un momento reflexivo, con duración
aproximada de 1.4 horas, y para un momento de ac-
ción (0.6 hora) con desarrollo de talleres, trabajo en
equipo y la discusión de las experiencias de aprendi-
zaje con la guía de comportamiento dietético.

El proceso educativo participativo se caracterizó
por: a) el interés en los procesos y efectos; b) la consi-
deración del educando como un sujeto crítico y crea-
tivo; c) la búsqueda del desarrollo de las habilidades
y capacidades naturales del sujeto para transformar
la realidad individual y social; d) la comunicación a
través del diálogo, el intercambio de ideas y la com-
paración de acciones entre los participantes; e) la uti-
lización de técnicas de educación y participación
comunitarias y f) la incorporación de la relación de los
objetivos informativos y formativos.10

La reflexión consistió en un análisis crítico por
parte de los participantes sobre las necesidades senti-
das y expresadas con relación a su control metabólico
mediante técnicas de educación participativa que fa-
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vorecieron la integración, comunicación y análisis ge-
neral. La acción se caracterizó por el proceso de
planeación y organización de actividades de autocui-
dado a través del equipo comunitario, con el fin de
modificar los hábitos dietéticos y lograr el control me-
tabólico. Los talleres en aula de aprendizaje favore-
cieron la construcción de una guía de comportamiento
higiénico-dietético.

La guía de comportamiento surgió después de un
taller con una dinámica educativa denominada lluvia
de ideas, la cual permitió integrar un listado de há-
bitos a observar durante la vida cotidiana de los pa-
cientes.

En general, se desarrollaron cuatro niveles de abor-
daje:

1. El autodiagnóstico, que se constituyó mediante el
conocimiento de la realidad en la cual el paciente
diabético vive cotidianamente con su enfermedad
y sus hábitos de alimentación.

2. La teorización, basada en los conceptos operativos
de diabetes, nutrición y hábitos de alimentación.

3. La práctica, que consistió en talleres de aplicación
de las leyes de la alimentación y la nutrición.

4. La autoevaluación realizada en dos etapas: la re-
lacionada con el apego a la guía de cotejo de los
hábitos de comportamiento dietético, y la del con-
trol metabólico logrado durante el mes.

La intervención educativa tradicional en el grupo control
se caracterizó por las estrategias comunicativas de tipo
informativo, con el apoyo de medios audio-visuales
que permitían el intercambio de ideas. Se desarrolló
una vez por semana durante nueve meses. Los conte-
nidos temáticos fueron primero expuestos mediante
conferencias magistrales y demostraciones con una
duración aproximada de 1.2 horas cada una, para pos-
teriormente analizar las experiencias con las guías de
comportamiento dietético.

El propósito fue mantener el orden del proceso
educativo, en el cual el docente informa al educando,
reconociendo la necesidad de ciertas mejoras en el
proceso y en donde los contenidos educativos son asig-
nados con base en una jerarquización a priori efectua-
da por el docente.

Los temas y contenidos del curso fueron los mis-
mos que se desarrollaron en el grupo de experimento.
El aprendizaje en el grupo de metodología tradicional
inició con la recepción de conocimientos y memori-
zación de los datos más importantes, como los nutri-
mentos, las calorías, el control metabólico y los hábitos
higiénicos. La construcción y asignación de la lista de
cotejo de los hábitos de comportamiento a seguir se

elaboró con base en los contenidos y temas desarro-
llados por el profesor coordinador.

Técnicas de laboratorio

Se efectuó mensualmente la medición del colesterol
LDL y glucosa sanguíneos en ayunas, por duplicado
en una unidad hospitalaria, utilizando el método en-
zimático. El control de calidad se realizó según linea-
mientos de la Organización Mundial de la Salud
(OMS), con curvas de calibración y variancia en con-
diciones óptimas. Para determinar la medición se uti-
lizó el promedio del valor del LDL colesterol en cada
paciente de los últimos tres meses de la intervención.

Análisis estadístico

Los resultados se expresan utilizando la media y des-
viación estándar. Además, se clasifica el nivel LDL
colesterol en malo (> 200 mg/dl), regular (150-200
mg/dl), y bueno (< 150 mg/dl). Para la comparación
entre los grupos se llevó a cabo la prueba de rangos
señalados y pares igualados de Wilcoxon para grupos
relacionados, de acuerdo con la variable ordinal y la t
de Students para grupos relacionados.

El protocolo fue previamente autorizado por el
Comité de Investigación y de Ética de la Institución, y
se obtuvo además el consentimiento informado de los
participantes según el artículo 17 de la Ley General de
Salud en materia de investigación en seres humanos.

Resultados
Datos generales de los grupos de estudio

El grupo experimental se conformó con 13 pacientes
de sexo masculino (52.0%), y 12 (48.0%) del sexo fe-
menino, y el grupo control con 11 de sexo masculino
(45.8%), y 13 (54.2%) del sexo femenino (χ2=0.18;
p=0.67). La edad en el grupo experimento fue de
58.1±12.4 años y en el grupo control de 57.8±8.7 (t=0.68;
p=0.50). Con respecto a la escolaridad se observó que
la moda en el grupo de experimento fue la primaria
completa en 44.0% de los casos y para el grupo de con-
trol fue la secundaria completa en 41.7% de los pa-
cientes (t=2.79; p=0.09). El IMC entre ambos grupos
demuestra una homogeneidad sin diferencia estadís-
tica (t=0.47; p=0.7). Con relación a los años de evolu-
ción de la diabetes mellitus para el grupo experimental
fue de 8.8±9.0 años, y para el grupo control de 11.3±11.8
(t=0.81; p=0.57), sin mostrar diferencias en la medición
inicial y final entre los grupos de estudio (p=0.57).
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Grupo de control

Los valores de LDL colesterol antes de la intervención
educativa en el grupo control muestran un promedio
de 195 mg/dl, desviación estándar de 30.07 y dis-
tribución bajo la curva normal. La medición ordinal se
distribuye entre 10 pacientes (41.3%) con mal control
(>200 mg/dl ), 12 pacientes (50%) con regular con-
trol (150-200 mg/dl) y 2 (8.3%) con buen control (<150
mg/dl) (cuadro I). Después de la intervención educa-
tiva en este grupo de estudio se observa un promedio
de 185 ml/dl con desviación estándar de 24.13 y al con-
siderar la medición de la variable ordinal se observa a
cuatro pacientes en la medición de malo, 19 en la
medición de regular y uno en la medición de bueno.
Al relacionar los valores del pre y del post se muestra
una diferencia estadística (p=0.01) (cuadro II).

Grupo de experimento

En el grupo de experimento antes de la intervención el
promedio fue de 199.2 mg/dl, desviación estándar de
25.3 y distribución bajo la curva normal. El indicador
ordinal ubicó a 12 pacientes en categoría de malo, a 12
en regular y a uno en bueno.

El grupo de experimento después de la interven-
ción muestra una media de 148.4 mg/dl con 21.3 de

Cuadro I
VALORES DE LDL COLESTEROL SEGÚN GRUPO DE

ESTUDIO, ANTES Y DESPUÉS DE LA INTERVENCIÓN

EDUCATIVA. GUADALAJARA, MÉXICO, 1999-2000

Control Experimento
LDL Colesterol Antes Después Antes Después

Malo >200mg/dl 10 4 12 0

Regular 150-200mg/dl 12 19 12 13

Bueno <150mg/dl 2 1 1 12

Total 24 24 25 25

Wilcoxon:17.6; p=0.008

Cuadro II
COLESTEROL LDL EN LOS GRUPOS DE ESTUDIO.

GUADALAJARA, MÉXICO, 1999-2000

Control Experimento
Basal Posterior  p Basal Posterior p

Colesterol-LDL* 195±30 185±24.1 0.01 199.2±25.3 148.4±21.3 0.05

• mg/dl

Cuadro III
COLESTEROL LDL SEGÚN EDAD EN LOS GRUPOS

DE ESTUDIO. GUADALAJARA, MÉXICO, 1999-2000

Control Experimento
Posterior  Posterior

Grupo de edad
< 50 años 178± 25.5 143.1 ± 21.1

50-59 184± 23.8 147.1 ± 22.2

> 60 193± 22.7 155 ± 20.6

(t: 0.68; p:0.5)

desviación estándar; el indicador ordinal demuestra
que ningún paciente diabético ocupa el nivel de malo,
13 están en el nivel de regular y 12 en el nivel de bue-
no. Al relacionar los valores de LDL colesterol entre la
pre y la post intervención existe una disminución de
los mismos y se presenta una diferencia estadística sig-
nificativa (p=0.007) (cuadro I y II).

Comparación del efecto según grupo de
estudio

Al efectuar un análisis estadístico entre el grupo de
experimento y el de control, antes de la intervención
educativa, no se observó una diferencia estadística sig-
nificativa. (p=>0.05).

El análisis estadístico después de la intervención
educativa entre el grupo de experimento y el grupo
control, muestra una diferencia estadísticamente sig-
nificativa (p=<0.05) a favor del grupo de experimento.

Se observa que la media del LDL colesterol por
grupo etáreo aumenta proporcionalmente con la edad,
sin mostrar una diferencia estadística que relacione a
ésta con la disminución del valor de LDL colesterol en
el grupo de experimento (cuadro III).

Al relacionar las mediciones finales del colesterol
LDL en el grupo control y en el de experimento, según
el tiempo de evolución de la diabetes, no se identifica
una relación estadística que explique la diferencia de
los valores séricos finales.

Al efectuar una correlación entre el IMC y el LDL
colesterol se identifica una influencia entre ambas, su-
giriendo que la relación de la medida antropométrica
sobre los valores séricos del LDL colesterol con el va-
lor p advertido indica que es poca la probabilidad de
que la magnitud de la correlación informada ocurra
por el azar (cuadro IV).

Con respecto a los valores de glucosa en sangre
en ayunas, según grupo de experimento y de control
antes-después de la intervención, se observa una ho-
mogeneidad en los valores iniciales (210.9 mg/dl con
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±43.9 y 221.6 con ±83.2; p=>0.05). Al finalizar la inter-
vención se muestra una diferencia estadística a favor
del grupo de experimento (147.6 con ±32.8 y 182.8±48.2)
(cuadro V).

Discusión
La modificación de comportamiento del paciente dia-
bético tipo 2 como resultado de la intervención co-
municativo-educativa que condiciona sus hábitos y
destrezas, tiene como objetivo alcanzar su control me-
tabólico normal del LDL colesterol, y prevenir los ries-
gos y complicaciones de la elevación de sus niveles.3

No descartamos el papel fundamental de otros factores
aparte del educativo, sino que enfatizamos éste como
importante para mejorar las condiciones de vida de los
pacientes diabéticos.11

Para el logro del control metabólico de los lípidos
séricos en el paciente diabético, los trabajadores de la
salud, incluido el enfermo, desarrollan un proceso de
reflexión-acción en conjunto para estructurar un plan
de manejo de los principales factores de riesgo: el con-
trol no sólo de un nivel adecuado del LDL colesterol,
sino también de los valores del IMC más cercanos a
los valores aceptados, valores que si bien en el estudio
no logran la normalidad, muestran disminuciones fa-
vorables para la salud del paciente, especialmente en
el grupo que recibe la intervención participativa.

Según los valores normales de LDL colesterol,1,12,13

la tercera parte de los diabéticos tipo 2 estudiados lo-
gran al final de la intervención el nivel de bueno; de
ellos, 16% corresponden al grupo de control y 50% al
grupo de experimento.

Keller12 y Goldman13 demuestran la disminución
de colesterol y lípidos séricos mediante un proyecto
educativo nutricional de tipo tradicional en pacientes
con diabetes tipo 2. Sin embargo, hay que reconocer
las limitaciones de los proyectos tradicionales que en
su mayoría se caracterizan por ser más informativos
que formativos, de tipo exógeno, en donde se trata al
educando como un objeto mediante una relación de
tipo autoritaria. El grupo control recibió una estrategia
comunicativa tradicional de tipo informativa y logró
algunos beneficios importantes en la posmedición del
proyecto. Es importante destacar que la educación par-
ticipativa forma al paciente diabético, convirtiéndolo
en un ser más reflexivo y comprometido para mejorar
sus condiciones de salud y de vida.

Herd señala que mediante el logro de una dis-
minución igual o mayor al 20% del LDL colesterol se
asegura la disminución en la severidad de la ateroes-
clerosis, objetivo alcanzado por el grupo de experimen-
to que logra disminuir 25.7% de su medición inicial.14,15

Sin embargo, y a pesar de que el proyecto no buscó
como efecto principal prevenir lesiones clínicas, sus
resultados deberán ser motivo de nuevas hipótesis para
proyectos futuros, que desde la perspectiva de la edu-
cación y la cultura en salud logren vincular el bene-
ficio clínico.

Hershowitz16 demostró que mediante técnicas de
motivación, participación y autocuidado es más fácil
desarrollar esquemas de tipo formativo con los pa-
cientes diabéticos que se traduzcan en el control de
factores de riesgo, como lo es el cardiovascular.17 La
intervención educativa favoreció el autocuidado y
la conciencia social en salud, fomentando el área de la
educación para la salud y de la psicología social, al uti-
lizar el co-monitoreo, el co-registro, la co-evaluación y
el co-reforzamiento, con la finalidad de que el paciente
se apegue al tratamiento y mejore así sus condiciones
de salud y de vida.

En los países en desarrollo existe hoy acuerdo ge-
neral sobre la importancia de los estilos de vida en la
causalidad de los problemas de salud, así como tam-
bién en la importancia del cumplimiento de las pres-
cripciones y recomendaciones médicas.18 Todos los
países coinciden en poner en marcha programas de
educación sanitaria con el fin de prevenir la enferme-
dad y sus complicaciones mediante la modificación de
los comportamientos humanos. El presente estudio
ofrece una metodología educativa útil que da respues-

Cuadro V
GLUCOSA EN SANGRE EN AYUNAS SEGÚN GRUPO

DE ESTUDIO. GUADALAJARA, MÉXICO, 1999-2000

Control Experimento
Basal Posterior p Basal Posterior p

Glucosa
mg/dl 221.6±83.2 /182.8±48.2 />0.11 210.9±43.9 /147.6±32.8 /<0.05

(t=10.45; p=0.001)

Cuadro IV
CORRELACIÓN ENTRE INDICE DE MASA CORPORAL

Y COLESTEROL LDL EN LOS GRUPOS DE ESTUDIO.
GUADALAJARA, MÉXICO, 1999-2000

Control  Experimento
Basal Posterior p Basal Posterior p

IMC 34.1±4.2 32.4±2.4 0.11 34.8±3.6 29.4±2.3 < 0.05

(r=0.69; p=0.05)
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ta al cómo acercarse a los diabéticos para que partici-
pen en su autocuidado y se acerquen a los valores
aceptados de normalidad.

Compartimos la afirmación de Ulrich,19 en cuanto
a que el objetivo de la educación sanitaria es estimular
y desarrollar al paciente diabético 2, sin descuidar lo
que Freire20 menciona: al hombre como esencialmente
crítico para la transformación de la naturaleza en un
beneficio razonado y creativo.

Steckler21 describe la influencia e impacto de las
intervenciones educativas en salud mediante la vin-
culación de la teoría con la práctica, y define las es-
trategias de intervención enfatizando que los proyectos
educativos en grupo generan más ventajas en el
aprendizaje,6,8,13 como lo establecido en este estudio,
que valora el proceso grupal sobre el proceso indivi-
dual, de tipo informativo enciclopedista.

El tamaño muestral no permite establecer in-
ferencias estadísticas; sin embargo, se logra observar
resultados valiosos para grupos con características si-
milares; motivo por el cual se continuará con proyec-
tos que permitan sustentar la inferencia estadística en
poblaciones con características similares.

Durante el proceso de aprendizaje existen factores
psicológicos, como la negación de la enfermedad, esta-
dos de ansiedad, de desánimo, de apatía y la resistencia
a “ser enseñados”, así como factores sociales: trabajo,
obligaciones familiares, los prejuicios ante la dolencia,
que unidos a la desinformación y no formación limi-
tan el interés y la posibilidad de aprendizaje de los
sujetos con diabetes. Estos factores no medidos en el
reporte son manifiestos durante los espacios de la en-
señanza-aprendizaje, especialmente en el grupo de in-
tervención participativa.

Leino6 analiza cómo el nivel de escolaridad entre
los diabéticos tipo 2 define sus estilos de vida, además
de caracterizar el control metabólico de su enfermedad.
En nuestro estudio la escolaridad no mostró diferen-
cia en los grupos de estudio, pero seguramente con-
diciona la información y la formación de hábitos en
salud, factores básicos para planear programas de pro-
moción de la salud.4,5,22

El beneficio de recibir una orientación educativa
temprana, adecuada y oportuna para el cuidado y
autocontrol de la dolencia22 ha sido un acuerdo acep-
tado por instituciones de servicios de salud, producto
de reconocer que el conocimiento que las personas
sanas tienen de la diabetes, incluso las que la padecen,
suele ser precario y frecuentemente sesgado y pleno
de tabúes, errores y distorsiones.22,23 Esto limita la ca-
pacidad del enfermo para tomar decisiones sobre la

importancia de su participación activa en el control y,
por lo tanto, en la asistencia a programas educativos.

Finalmente, la intervención educativa participati-
va, mediante la reflexión-acción del paciente diabético
2, ofrece mejores beneficios en el control del LDL co-
lesterol que la intervención tradicional.
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