Impacto de la educacidon participativa
en el indice de masa corporal y glicemia
en individuos obesos con diabetes tipo 2

Impact of participatory education on body mass
index and blood glucose in obese type-2 diabetics

I Unidad de Investigacion
en Epidemiologia Clinica,
Hospital de Especialidades,
Centro Médico Nacional

de Occidente, Instituto
Mexicano del Seguro Social,
Guadalajara,México.

2 Centro de Estudios en
Salud, Poblacion y Desarrollo
Humano, Departamento

de Ciencias Sociales, Centro
Universitario de Ciencias
de la Salud, Universidad

de Guadalajara,
Guadalajara,México.

Correspondencia

Carlos Enrique
Cabrera-Pivaral

San Juan Bosco 3782,
Col.Chapalita, Guadalajara,
Jalisco, México.
carlose@megared.net.mx

Abstract

Exogenous obesity increases morbidity and
mortality risk and has been associated with
nutritional habits, which in turn can be affect-
ed by health education. Health education aims
to promote patient participation in achieving
behavior change and healthy lifestyles. The ob-
jective of this study is to show the advantages
of participatory education in the modification
of body mass index (BMI) in obese type-2 dia-
betics. A quasi-experimental study was per-
formed with random allocation of two patient
groups. The educational intervention was orga-
nized through a reflection-action process. BMI
was measured at baseline and then monthly for
9 months during the intervention. The groups
were analyzed by age and sex. Statistical analy-
sis used the Student t test, with the mean dif-
ference for related groups. The control group
showed a mean BMI of 33.89 + 1.96 and a fi-
nal BMI of 33.2 £ 2.15 (t: 22.4; p: 0.16). The ex-
perimental group had an initial value of 33.63
+2.12 and a final BMI of 31.54 + 1.71; statisti-
cal difference: (t: 11.55; p: 0.003). The partici-
patory educational intervention thus helped
improve the BMI in obese type-2 diabetics.

Health Education; Diabetes Mellitus; Body
Mass Index
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Introduccién

La obesidad estd acompafiada de multiples y
graves consecuencias para la salud, ademads, se
ha de reconocer que el riesgo de morbilidad y
mortalidad 1.2 aumenta en la poblacién obesa.
La obesidad relacionada con factores nutricio-
nales y estilos de vida se vincula con un exceso
en los hédbitos alimentarios, y estos con la edu-
cacion para la salud. Esta dltima tiene como
propésito la participaciéon del diabético para
promover comportamientos humanos y estilos
de vida saludables, y del mismo modo propi-
ciar cambios en el ambiente externo, dirigir la
formacién de recursos humanos y desarrollar
investigacion en este campo 3.4.

Como proceso, la educacion para la salud
se instrumenta a partir de la reflexién-accion;
el educador y el educando efectian un razona-
miento acerca de los estilos de vida saludables.
Todo ello mediante la entrevista y la accién or-
ganizada, partiendo del reconocimiento de sus
ventajas y aciertos 4.

El perfil del diabético tipo 2 se caracteriza
por obesidad ex6gena y malos hdbitos alimen-
ticios que se relacionan con un ambiente exter-
no que no participa en informar sobre su sa-
lud, ni motiva para adoptar y mantener hébi-
tosy estilos de vida saludables.

La obesidad va a la par del aumento del
riesgo de mortalidad en todas las edades; esta
se incrementa hasta en un 40% en las enferme-
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dades coronarias. Los hébitos alimenticios ina-
decuados ocasionan trastornos en el perfil me-
tabdlico de los lipidos séricos. El1 20% de los pa-
cientes diabéticos tiene alteraciones en el per-
fil de los lipidos 1 y esto es un factor de riesgo
para los trastornos cardiovasculares 5.

La aplicacién de un plan educativo de tipo
participativo, basado en la reflexién-accion so-
bre aspectos de la nutricién humana en el pa-
ciente diabético tipo 2, serd el camino para el
control del Indice de Masa Corporal (IMC).

Material y métodos

Se realizé un estudio cuasi experimental en 49 pa-
cientes diabéticos obesos tipo 2, interesados en
participar en un proyecto de intervencion educa-
tiva durante un periodo de 9 meses. Todos ellos
son usuarios de los servicios de salud de Medici-
na Familiar en el Instituto Mexicano del Seguro
Social en Guadalajara, Jalisco, México durante
1999-2000. El propésito fue demostrar las venta-
jas de la educacién participativa en el IMC de dia-
béticos tipo 2 con obesidad (IMC > 25 y < 40) 6.

Los pacientes a estudiar fueron convocados
mediante una Asamblea en la Unidad de Medi-
cina Familiar. De los asistentes aceptaron par-
ticipar voluntariamente un 60%, los cuales fue-
ron asignados en forma aleatoria en dos gru-
pos, uno para recibir la educacién participati-
va (grupo experimento) y el otro, la educacién
tradicional (grupo control) 7.

Se tomo en cuenta la edad, el sexo, la esco-
laridad y los afios de evolucién de la diabetes 2.
Ademds, se considero el peso y talla con ropa
ligera y sin zapatos utilizando una bédscula y es-
tadimetro de adulto calibrado diariamente. La
obesidad fue reconocida con un IMC entre el
rango de 25 a 406.

La talla se determiné con aproximacién al
centimetro mds cercano con el sujeto de pie. El
IMC se calcul6 como el peso (en Kg.) dividido
entre la talla al cuadrado (en mm). Dichos da-
tos no mostraron diferencias estadisticas entre
ambos grupos antes de la intervencion.

Se tomé6 una muestra de sangre venosa a to-
dos los participantes, que descansaban en cama
en una habitacién. Se dejoé reposar a temperatu-
ra ambiente por 30 minutos y, posteriormente,
se centrifugé y midié la glucosa por duplicado
en una unidad hospitalaria utilizando en méto-
do enzimdtico. El control de calidad se realiz6 se-
glin lineamientos de la Organizacién Mundial de
la Salud, con curvas de calibracién y variancia 1.

El grupo experimental se formé con 25 pa-
cientes y el de control con 24, quienes cubrieron
un minimo del 90% de asistencia (32 sesiones).
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El programa educativo participativo

El programa educativo participativo se desar-
roll6 una vez por semana durante 9 meses, con
una duracién méxima de dos horas cada se-
sién, coordinado por una trabajadora social y
un especialista en nutricion adiestrado en la
metodologia participativa. Los contenidos te-
madticos abordaron: conceptos y definiciones
de la Diabetes Mellitus (2hrs.), anatomia (2hrs),
fisiologia (2hrs.), psicologia y comportamiento
humano (15 hrs.), complicaciones agudas y
crénicas (10hrs.), nutricién bdsica y aplicada
(10hrs.), grupos bdsicos de los alimentos y nu-
trimentos (10hrs.), dieta (6hrs.), autocontrol
(10hrs.), ejercicio e higiene (6hrs.) y apoyo fa-
miliar (10hrs.). Las 82 sesiones temadticas gira-
ron entorno a un momento reflexivo, con dura-
cion aproximada de 1.4 horas y a un momento
de accién (0.6 hora) con desarrollo de talleres,
trabajo en equipo y la discusién de las expe-
riencias de aprendizaje con la guia de compor-
tamiento dietético.

El proceso educativo participativo se carac-
terizo por: (a) el interés en los procesos y efec-
tos; (b) la consideracion del educando como
un sujeto critico y creativo; (c) la busqueda del
desarrollo de las habilidades y capacidades na-
turales del sujeto para transformar la realidad
individual y social; (d) la comunicacién a tra-
vés del didlogo, el intercambio de ideas y la
comparacién de acciones entre los participan-
tes; (e) la utilizacion de técnicas de educacién
y participacion comunitarias y (f) la incorpora-
cion de la relacion de los objetivos informati-
vos y formativos 8.

La reflexién consistié en un analisis critico
por parte de los participantes sobre las necesi-
dades sentidas y expresadas con relacién a su
control metabdlico, mediante técnicas de edu-
cacién participativa que favorecieron la inte-
graciéon, comunicacion y andlisis general. La
accion se caracterizé por el proceso de planea-
miento y organizacién de actividades de auto-
cuidado a través del equipo comunitario a fin
de modificar los hdbitos dietéticos y lograr el
control metabdlico. Los talleres en aula de apren-
dizaje favorecieron la construccién de una guia
de comportamiento higiénico-dietético.

La guia de comportamiento surgié después
de un taller con una dindmica educativa deno-
minada lluvia de ideas, la cual permitié inte-
grar un listado de hdbitos a observar durante la
vida cotidiana de los pacientes.

En general se desarrollaron cuatro niveles
de abordaje: (1) El autodiagndéstico, que se cons-
tituy6 mediante el conocimiento de la realidad
en la cual el paciente diabético vive cotidiana-



mente con su enfermedad y sus hdbitos de ali-
mentacion. (2) La teorizacién, basada en los
conceptos operativos de diabetes, nutricién y
hébitos de alimentacidn. (3) La préctica, que
consistié en talleres de aplicacion de las leyes
de la alimentacién y la nutricién. (4) La autoe-
valuacion realizada en dos etapas: la relaciona-
da con el apego a la guia de cotejo de los habi-
tos de comportamiento dietéticoy la del con-
trol metabdlico logrado durante el mes.

La intervencién educativa tradicional

Laintervencion educativa tradicional en el gru-
po control se caracterizé por las estrategias co-
municativas de tipo informativo con el apoyo
de medios audio-visuales que permitian el in-
tercambio de ideas. Se desarroll6 una vez por
semana durante 9 meses. Los contenidos tema-
ticos fueron primero expuestos mediante con-
ferencias magistrales y demostraciones con una
duracién aproximada de 1.2 horas cada una,
para posteriormente analizar las experiencias
con las guias de comportamiento dietético.

El propésito fue mantener el orden del pro-
ceso educativo, en el cual el docente informa al
educando, reconociendo la necesidad de cier-
tas mejoras en el proceso y en donde los conte-
nidos educativos son asignados con base en
una jerarquizacion a priori efectuada por el do-
cente.

Los temas y contenidos del curso fueron los
mismos que se desarrollaron en el grupo de ex-
perimento. El aprendizaje en el grupo de meto-
dologia tradicional se inici6é con la recepcion
de conocimientos y memorizacién de los datos
mds importantes, como los nutrimentos, las
calorias, el control metabdlico, los hdbitos hi-
giénicos. La construccién y asignacién de la lis-
ta de cotejo de los hdbitos de comportamiento
a seguir se elaboré con base en los contenidos
y temas desarrollados por el profesor coordi-
nador.

Anilisis estadistico

Los resultados se expresan utilizando la media
y desviacién estdndar, la prueba t para mues-
tras relacionadas, ademds de la diferencia de
medias para grupos relacionados.

El protocolo fue previamente autorizado
por el Comité de Investigacién y de Etica de la
Institucién y se obtuvo, asimismo, el consenti-
miento informado de los participantes, segin
el articulo 17 de la Ley General de Salud en ma-
teria de investigacién en seres humanos.
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Resultados

Datos generales de los grupos de estudio

El grupo experimental se conformé con 13 pa-
cientes de sexo masculino (52.0%) y 12 (48.0%)
del sexo femenino, y el grupo control con 11 de
sexo masculino (45.8%) y 13 (54.2%) del sexo
femenino (x2 = 0.18; p = 0.67). La edad en el
grupo experimento fue de 58.1 + 12.4 afios y en
el grupo control fue de 57.8 £+ 8.7 (t=0.68; p =
0.50). Con respecto a la escolaridad se observé
que la moda en el grupo de experimento fue la
primaria completa en el 44.0% de los casos y
para el grupo de control fue la secundaria com-
pleta en el 41.7% de los pacientes (t =2.79; p =
0.09). Con relacién a los afios de evolucién de
la Diabetes Mellitus para el grupo experimen-
tal fue de 8.8 + 9.0 afios y para el grupo control
de11.3+11.8 (t=0.81; p=0.57), sin mostrar di-
ferencias en la medicién inicial y final entre los
grupos de estudio (p = 0.57) (Tabla 1).

Grupo de control

El promedio del IMC es de 33.89 + 1.96 con un
rango de entre 30 a 36.5 Al final de la interven-
cién logra un promedio de 33.2 + 2.15; con lo
que demuestra una diferencia no significativa
entre la medicién inicial y final (F = 22.4; p =
0.16).

Grupo de experimento

En el grupo de experimento antes de la inter-
vencion educativa muestra un promedio de
33.63+2.12 con un rango de 28 a 36. Al final de
la intervencién educativa muestra un valor de
IMC de 31.54 + 1.71 lo que refleja una diferen-
cia estadisticamente significativa (F =11.55;
p = 0.003) (Tabla 2).

Comparacién entre los grupos de estudio

El IMC entre ambos grupos antes de la inter-
vencién demuestra una homogeneidad sin di-
ferencia estadistica (F = 0.19; p = 0.43) (Tabla
2). Al efectuar un analisis estadistico entre el
grupo de experimento y el de control después
de la intervencion educativa se observé una di-
ferencia estadistica significativa (F =9.27; p =
0.0037).

En lo referente a los valores de glucosa en
sangre en ayunas, segtin grupo de experimento
y de control antes-después de la intervencion,
se observa una homogeneidad en los valores
iniciales (210.9mg/dl con + 43.9 y 221.6 con +
83.2; p> 0.05), ademads de reconocer su distri-
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Tabla 1

Caracteristicas generales de diabéticos Il segin grupo.

Variable Grupo
Control Experimento
F % F %
Edad (en anos) 24 100,0 25 100,0
> 50 5 20,8 7 28,0
51-60 10 41,7 7 28,0
+ 60 9 37,5 1 44,0
Género 24 100,0 25 100,0
Femenino 13 54,2 12 48,0
Masculino 11 45,8 13 52,0
Afos de evolucién 24 100,0 25 100,0
> 10 15 62,5 16 64,0
10-20 4 16,7 7 28,0
+ 20 5 20,9 2 8,0
Escolaridad 24 100,0 25 100,0
Primaria incompleta 4 16,7 7 28,0
Primaria completa 7 29,2 11 44,0
Secundaria 10 41,7 5 20,0
Preparatoria + 3 12,5 2 8,0

Tabla 2

indice de masa corporal en dos grupos antes y después de una intervencién

educativa participativa durante 9 meses de estudio. Guadalajara, Jalisco,

México, 1999-2000.

indice de masa Control Experimento
corporal Pre Post Pre Post
28-29,9 0 0 0 5
30-31,9 4 7 7 10
32-33,9 10 9 7 8
34-35,9 5 5 7 2
36-37,9 3 4 0
Total 24 24 25 25
Promedio 33,89 33,2 33,63 31,54
D. estandar 1,96 2,15 2,12 1,71
Significancia f=22,4 p=0,16 f=11,55 p = 0,003

Fuente: directa.
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bucién normal mediante la representacién de
los valores z bajo la curva simétrica y mesocur-
tica. Al finalizar la intervencién se muestra una
diferencia estadistica a favor del grupo de ex-
perimento (147.6 con + 32.8 y 182.8 + 48.2) (Ta-
bla 3). Al efectuar una correlacién entre el IMC
y la glucosa se reconoce una influencia entre
ambas; sugiriendo que los valores séricos y el
IMC con el valor p advertido indica que es po-
ca la probabilidad de que la magnitud de la cor-
relacién ocurra por el azar (r = 0.72; p < 0.05).

Discusion

La modificacién del comportamiento del pa-
ciente diabético tipo 2 como resultado de la in-
tervencion comunicativo-educativa 9, que con-
diciona sus hébitos y destrezas, tiene como ob-
jetivo mejorar el IMC, sin descartar el papel
fundamental de otros factores sociales, este in-
forme busca resaltar la importancia del proce-
so educativo para mejorar las condiciones de
vida de los pacientes diabéticos 10.

En la bisqueda por lograr el IMC normal al
diabético, los trabajadores de la salud, incluido
el enfermo, desarrollan un proceso de reflexion-
accioén en conjunto para estructurar un plan de
autocuidado para el manejo del control ade-
cuado de la glucosa 11,12, Valores, que si bien en
el estudio no logran la normalidad, muestran
disminuciones favorables para la salud, espe-
cialmente en el grupo que recibe la interven-
cién participativa.

La disminucién del IMC, la glucosa sangui-
nea vy los lipidos séricos mediante una inter-
vencion educativo nutricional 13,14 en diabetes
2 con la modalidad tradicional de la educacién
15 tiene inconvenientes y limitaciones, que en
su mayorfa se caracterizan por ser mds infor-
mativos que formativos, donde se trata al edu-
cando como un objeto mediante una relacion
de tipo autoritaria, similar a la desarrollada en
el grupo control y en la cual se reconocen algu-
nos beneficios importantes en la postmedi-
cién. Sin embargo, hay que enfatizar que la
educacién participativa forma al paciente dia-
bético, convirtiéndolo en un ser mads reflexivo y
comprometido para mejorar sus condiciones
de salud y de vida.

El descenso prolongado y permanente de
los niveles de glucosa y colesterol 14, aseguran
ladisminucién de la severidad de la ateroescle-
rosis y del riesgo cardiovascular, objetivo al-
canzado por el grupo de experimento en el ca-
so del nivel de glucosa sanguinea, ya que logra
disminuir 29.7% de su medicién inicial. Sin
embargo, y a pesar de que el proyecto no buscéo
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como efecto principal prevenir lesiones clini- Tabla 3
cas, sus resultados deberdn ser motivo de nue-
vas hip6tesis para proyectos futuros, que desde
la perspectiva de la educacién y la cultura en

salud logren vincular el beneficio clinico.

Glucosa en sangre de ayunas en dos grupos antes y después de una intervencion

educativa participativa durante 9 meses. Guadalajara, Jalisco, México, 1999-2000.

Las técnicas de motivacién, participaciény Glucosa (mg/dl) Control Experimento
autocuidado 16 han demostrado que es mds f4- Pre Post Pre Post
cil desarrollar esquemas de tipo formativo con - 80 0 0 0 0
e, o o2 e
. ) . o . 140-199 13 13 10 14
1nterven010n. edu.catlva. favorecio el aut0c1}1da- 200-259 s 5 " 1
do y la conciencia social en salud, a través de 260.319 4 3 . 0
fomentar el drea de la educacion para la salud 320.379 1 0 0 0
y de la psicologia social, al utilizar el co-moni- 380.439 0 0 0 0
toreo, el (?o—registro, la.co—fzvaluacién yelco- +440 1 0 0 0
rt?forzamlent(') con la ﬁnah.dad de qut? el pa—‘ Total 24 24 25 25
ciente se. a.dhlera al tratamlen.to y mejore asi Promedio 221,66 182,87 210.92 147.6
sus cond1c1on’es de salud y de vida. . D. esténdar 83,18 48,22 43,99 32,82

En los paises en desarrollo, existe hoy en Significancia f=251  p-006 2753 p=00005

dia acuerdo general sobre la importancia de los
estilos de vida en la causalidad de los proble-
mas de salud, asi como también en la impor-
tancia de formar tempranamente estilos de vi-
da saludables 11. Todos los paises coinciden en
poner en marcha programas de educacién sa-
nitaria con el fin de prevenir la enfermedad y
las complicaciones mediante la modificacién
de los comportamientos humanos. El presente
estudio ofrece una metodologia educativa ttil
que da respuesta a como acercarse a los diabé-
ticos a fin de que éstos participen en su autocui-
dado y modifiquen los valores de glucosa san-
guinea y de la masa corporal. Asi como un apor-
te relevante para enfrentar un problema de gran
magnitud y trascendencia para la salud puibli-
caylosservicios de salud en América Latina.

Compartimos la afirmacién de Ulrich 19, en
cuanto a que el objetivo de la educacién sani-
taria es estimular y desarrollar al paciente dia-
bético tipo 2, sin descuidar lo que Freire 20
menciona: al hombre como esencialmente cri-
tico para la transformacién de la naturaleza en
un beneficio razonado y creativo.

La influencia e impacto de las intervencio-
nes educativas en salud, a través de vincular la
teoria con la practica 21, definen las estrategias
de intervencién, enfatizando que los proyectos
educativos en grupo generan mds ventajas en
el aprendizaje 9,22, como lo reportado en este
estudio que valora el proceso grupal sobre el
proceso individual de tipo informativo enciclo-
pedista.

Leino 5 y Logue 23 analizan c6mo el nivel de
escolaridad entre los diabéticos tipo 2, define
sus estilos de vida, ademads de caracterizar el
control metabdlico de su enfermedad. En nues-
tro estudio la escolaridad no mostré diferencia
en los grupos de estudio, pero seguramente

Fuente: directa.

condiciona la informacién y la formacién de
hébitos en salud; factores bdsicos para planear
programas de promocién de la salud 4,12,13,21,

El beneficio de recibir una orientacién edu-
cativa temprana, adecuada y oportuna para el
cuidado y autocontrol de la dolencia 24 ha si-
do un acuerdo aceptado por instituciones de
servicios de salud; producto de reconocer que
las personas sanas cuyo conocimiento de la
nutricién y diabetes, incluso quienes la pade-
cen, suele ser precario, frecuentemente sesga-
do y pleno de tabues, errores y distorsiones
22,23,25, Esto limita la capacidad del diabético
para tomar decisiones sobre la importancia
de su participacién activa en el control de su
IMCy, por lo tanto, en la asistencia a progra-
mas educativos.

El tamafio muestral y la seleccién de los
participantes por su propio interés no permite
establecer inferencias y puede generar un ses-
go, el cual ha sido controlado mediante el gru-
po de referencia, sin embargo, se logran obser-
var resultados valiosos para grupos con carac-
teristicas similares; motivo por el cual se conti-
nuard con proyectos que permitan sustentar la
inferencia estadistica en poblaciones con ca-
racteristicas similares.

Finalmente, la intervenciéon educativa par-
ticipativa, mediante la reflexién-accién del pa-
ciente diabético tipo 2, ofrece beneficios en el
control de la glucosa sanguinea y posterior-
mente en el IMC.
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Resumen

La obesidad eleva el riesgo de morbilidad y mortali-
dad y se ha relacionado con los hdbitos alimentarios y
estos con la educacion en salud. Esta tiltima tiene co-
mo propdsito promover la participacion de los enfer-
mos en mejorar los comportamientos humanos y esti-
los de vida saludables y mostrar las ventajas de la edu-
cacion participativa en la modificacion del Indice de
Masa Corporal (IMC) en el diabético obeso tipo 2. Se
realiz6 un estudio cuasi experimental con asignacion
aleatoria de dos grupos de pacientes diabéticos obesos.
La intervencion educativa-participativa se organizo
mediante el proceso de reflexion-accion. Se efectuaron
mediciones del IMC basal y mensuales durante los 9
meses de la intervencion educativa. Los grupos fueron
controlados tomando en cuenta edad y sexo. El andli-
sis estadistico se efectud con el estadigrafo de t de stu-
dents con diferencia de media para grupos relaciona-
dos. El grupo control logra un valor promedio de IMC
basal de 33.89 + 1.96 y al final de 33.2 + 2.15 (t: 22.4;p:
0.16), el grupo de experimento con valor inicial de
33.63+ 2.12yfinal de 31.54 + 1.71 (t: 11.55; p = 0.003).
La intervencion educativa participativa contribuye a
mejorar el nivel de IMC en los diabéticos obesos 2.

Educacion en Salud; Diabetes Mellitus tipo 2; Indice
de Masa Corporal
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