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RESUMEN

En este articulo se analiza la necesidad de participacion de
los grupos destinatarios para hacer mds efectiva la educacion
en salud. Partiendo del enfoque tradicional de la educacién,
se profundiza en las distintas opciones de los procesos de
comunicacion y educacion en este campo. En el modelo de
comunicacién participatoria, donde se desempefia la doble
funcion de emisor y receptor, se llega a la coproduccion de
los mensajes de educacion en salud. En vista de la experien-
cia del Programa de Educacién en Diabetes del Instituto
Nacional de Endocrinologia de Cuba, se presenta un modelo
de educacion en salud basado en una estrategia de comuni-
cacion interactiva. Su objetivo es desarrollar en el sujeto la
capacidad para pensar y decidir acerca de su salud partiendo
de la discusion en grupos, facilitada por el proveedor de
salud. En este modelo, el propdsito y el contenido educativo
los formulan los mismos beneficiarios. El punto de partida
de la discusion se centra en el sujeto, tomando en cuenta sus
necesidades de salud reales y sentidas. Se revisan los resul-
tados obtenidos con esta metodologia y se concluye que el
modelo abre nuevas posibilidades educativas que facilitan la
toma de decisiones en materia de salud y estilos de vida salu-
dables.

I Instituto Nacional de Endocrinologia, La Habana, Cuba. Direccion
postal: Instituto Nacional de Endocrinologia, Hospital Cmdte.
Manuel Fajardo Zapata y D. Vedado, La Habana 10400, Cuba.
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En las ciencias médicas se utilizan con creciente fre-
cuencia los programas de educacién en salud en la
comunidad (I). En ese contexto, la educacién y la
comunicacién facultan a las personas a tomar deci-
siones en materia de salud y a seguir el tratamiento
contra alguna enfermedad en particular para evitar
su avance (2, 3). En este estudio se analizan ambos
procesos teniendo en cuenta la experiencia en la
educacion de pacientes diabéticos y se propone una
opcién de educacién interactiva en salud.

Lamentablemente, la educacién en salud se ha
visto limitada por la tendencia a considerarla un
resultado de la accién de las instituciones sanitarias.
Sin embargo, la educacién en salud no es solo un
producto (4), sino también un proceso que es res-
ponsabilidad de los servicios de salud, las institucio-
nes sociales y la poblacién a la que estd dirigida la
intervencion educativa. Por otra parte, la formacién
del personal de salud y la orientacion tradicional de
las estrategias de comunicacion han tenido un carac-
ter eminentemente biolégico y “unidireccional” (5),
en vez de incorporar estrategias participatorias.

El disefio de estrategias de comunicacién en
salud es una tarea compleja (2, 3). Cada problema
sanitario tiene caracteristicas muy particulares; tan
solo mencionar algunas enfermedades despierta
temor y provoca reacciones emocionales en el
publico. Una conducta terapéutica prescrita puede
ser ajena o incluso contraria a los hébitos de la
poblacién. En el caso de las enfermedades crénicas,
existe cierto grado de frustracion del paciente ante
la incapacidad del médico para resolver el pro-
blema de manera definitiva.

Para controlar esos efectos negativos hay que
tener en cuenta la opinién de la poblacién sobre sus
necesidades de salud reales y sentidas, que general-
mente es distinta a la del proveedor de los servicios
sanitarios. También hay que conocer y respetar los
valores, tradiciones y estereotipos de las poblacio-
nes. Finalmente, se debe fomentar la responsabili-
dad individual y comunitaria por medio de méto-
dos participatorios de educacién y comunicacion.
Hasta ahora estos se han basado en lo que indican
las “practicas de la buena salud” y en “lo que debe
hacerse” pero no en las necesidades de la poblacion
destinataria.

La comunicacién y la educacién estan estre-
chamente ligadas (6). Ambas comparten objetivos
comunes y estan conectadas con las caracteristicas
esenciales del ser humano de comunicarse y apren-
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der. No obstante, son independientes. Por medio
del aprendizaje, el ser humano adquiere conoci-
mientos, habilidades y actitudes y desarrolla dife-
rentes formas y grados de recibir y responder a los
mensajes de salud. Por otra parte, la capacidad de
comunicacién entre emisor y receptor determina el
grado de aprovechamiento del mensaje.

Al analizar el proceso de ensefianza y aprendi-
zaje se encuentra que la forma tradicional de ense-
fianza se ha basado en un esquema de comunicacién
lineal donde el educador emite un estimulo para
provocar una respuesta en el receptor (7). A pesar de
ser fuertemente criticado por las corrientes pedago-
gicas modernas, que promueven una mayor partici-
pacién del educando, ese paradigma ha sido el mas
utilizado en campafias de educacién en salud.

En contraposicién han surgido modelos edu-
cativos basados en el didlogo, que establecen una
comunicacién horizontal o igualitaria y buscan mas
retroalimentacién o participacion (8). Esos sistemas
educativos se han incorporado a la comunicacién
social en salud de acuerdo con los principios de la
medicina comunitaria aceptados universalmente a
partir de la Declaracion de Alma-Ata. Esta tenden-
cia, que en América Latina tomé auge en la década
de 1960 mediante las teorfas criticas latinoamerica-
nas (9, 10), se manifiesta en los modelos de comuni-
cacién en grupos y comunicacién participatoria (11).
El primer modelo implica dos fases de comunica-
cién: primero la audicién o visién del mensaje y,
posteriormente, la reflexién y discusion. Por otra
parte, en la comunicacién participatoria cada miem-
bro del grupo desempefia las funciones de emisor y
receptor para convertirse en coautor de los mensajes.
Esos modelos se caracterizan por hacer mas hincapié
en los conceptos, necesidades, contenidos y métodos
que en los medios. Los beneficiarios establecen los
objetivos de acuerdo con sus necesidades, pero
orientados por el facilitador. Como ejemplo de la
aplicacién de estos principios, a continuacién se pre-
senta un modelo de educacién en salud basado en
una estrategia de comunicacién interactiva, prepa-
rada por el Programa de Educacién en Diabetes del
Instituto Nacional de Endocrinologia de Cuba.

MODELO DE EDUCACI()N EN SALUD PARA
EL PACIENTE DIABETICO

Muchos autores reconocen que la educacién
es un componente vital de la atencién del paciente
diabético (5, 12, 13). Sin embargo, la mayor parte de
las estrategias educativas méds comunes se basan en
consejos autocraticos que responden al modelo tra-
dicional de comunicacién. Estas se oponen a la for-
macién de un individuo consciente de su problema
de salud y responsable de su cuidado diario.
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De acuerdo con los elementos de la comunica-
cién establecidos por Prieto (14), la educacién del
paciente diabético presenta las siguientes caracte-
risticas: generalmente, el personal de salud desem-
pefia la funcién del emisor; en ocasiones, estas per-
sonas utilizan términos cientificos que muchos
pacientes no comprenden; en cuanto al mensaje, su
formulacién descansa exclusivamente en el emisor.
Se abusa de los términos “debe”, “tiene” y “es
mejor que”.

Asimismo, los mensajes que predominan
estdn destinados a ensefiar al grupo destinatario a
promover su propia salud. Son menos frecuentes
aquellos que procuran determinar las necesidades
reconocidas por el grupo y los mensajes provenien-
tes del propio grupo destinatario, que facilitan el
intercambio de opiniones, sentimientos y experien-
cias, asi como la produccién de nuevos mensajes.
En cuanto al marco de referencia, predomina la
relacién entre el paciente y la enfermedad cuando el
contenido del mensaje se centra en las exigencias
terapéuticas mds que en las necesidades individua-
les de cada paciente. El receptor es pasivo y no tiene
grandes posibilidades de emitir su opinién.

Si lo que se busca al educar al paciente diabé-
tico es capacitarlo para que ajuste su estilo de vida y
tome decisiones ante las exigencias diarias del trata-
miento, el modelo pedagégico basado en el asesora-
miento directo contradice el objetivo planteado. Los
resultados de las diferentes evaluaciones sobre la
educacién de diabéticos realizadas en el Instituto
Nacional de Endocrinologia de Cuba (15) aportaron
informacién que permitié elaborar una estrategia de
comunicacién interactiva que facilita la formacién
de un individuo responsable por su estado de salud
y, por lo tanto, capaz de modificar su conducta.

El modelo pedagdgico busca desarrollar en el
paciente su capacidad para pensar y decidir, junto
con el médico, cudles son sus necesidades de salud.
Este modelo se basa en la discusién en grupos y en
la relacion interpersonal. Usa un lenguaje de facil
comprension para el paciente y disefia situaciones
de aprendizaje en que este puede participar activa-
mente. Se vale de la aplicacién de diferentes técni-
cas participatorias, como el modelo interactivo (16)
y el metaplan (17), asi como de diversas técnicas de
animacion, andlisis y reflexién (18).

En este modelo rige una comunicacién parti-
cipatoria (11, 19) en la que cada miembro del grupo
cumple con las funciones de emisor y receptor para
coproducir un mensaje a partir de una informacion
de base. Este principio se mantiene en la relacion
interpersonal del proveedor de salud con cada uno
de los pacientes.

La experiencia del grupo se fundamenta en
el trabajo en conjunto que facilita el desarrollo
de la actividad cognoscitiva, la cooperacién, y la
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busqueda de diferentes soluciones. Posteriormente,
esas acciones se refuerzan en el contacto individual
entre el proveedor de salud y el paciente.

Los objetivos y el contenido los establecen los
mismos pacientes. El centro de la discusién no es la
diabetes, sino el individuo y su salud en relacién
con su entorno y con sus necesidades, expresadas
en un ambiente informal y espontdaneo que facilita
la comunicacién de los sentimientos con seguridad
y libertad.

A continuacién se describe el modelo educa-
tivo:

* Mensaje. Se apoya en un lenguaje sencillo y
practico, aborda mensajes “para”, “sobre” y “de”
los diabéticos y es coproducido en la discusién
de grupo.

¢ Emisor y receptor. Todos los participantes de-
sempefian ambas funciones, lo que rompe el
esquema unidireccional de comunicacién para
establecer la interaccién en un didlogo abierto y
espontdaneo. Hay que superar el concepto tradi-
cional del consejero autocratico que indica al
grupo “lo que debe” y “lo que no debe” hacer y
actuar como el promotor de la discusién y de la
biisqueda de opciones de solucién. En una parti-
cipacién responsable, se comparten las opiniones
y experiencias para lograr el enriquecimiento del
mensaje final.

En el caso de los familiares del paciente, les
corresponde una triple funcién. En primer lugar,
son sujeto y objeto de educacién, pues el familiar
es un individuo que requiere de informacién y
un minimo de conocimientos para convivir con
un paciente diabético y ayudarle a sobrellevar
las exigencias terapéuticas. Como apoyo del
paciente en el hogar y en la comunicacién con los
servicios de salud, el familiar contribuiré a que el
diabético siga el tratamiento pero sin sobreprote-
gerlo ni asumir la responsabilidad que incumbe
al paciente por su estado de salud. Finalmente, se
desempefia en la familia y en la comunidad como
promotor de hdbitos y estilos de vida sanos
mediante su participacién en las actividades para
diabéticos y de fomento de la salud.

e Codigo o lenguaje. Ha de ser simple y ficil de
comprender, independientemente del nivel de
escolaridad y grupo de edad de cada paciente.

* Medios y recursos. No se requiere de medios y
recursos tecnolégicos, aunque pueden incorpo-
rarse de acuerdo con los objetivos propuestos y
las posibilidades. Hay que tener en cuenta que su
tnico fin es facilitar la comunicacién.

* Referente. El tema del mensaje no tratara sobre
la diabetes sino sobre el paciente diabético,
puesto que es a él a quien se quiere prestar la
atencion de salud.
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e Marco de referencia. Durante la discusion, refle-
xién y toma de decisiones en materia de salud se
deberan tener en cuenta el entorno familiar y la
funcién social que desempefian los pacientes.

¢ Formacion social. Se relaciona directamente con
las prioridades y politicas que se establezcan
para preservar la salud de la poblaciéon y para
garantizar una buena atencién médica y servicios
de calidad.

APLICACION PRACTICA DEL MODELO

De 1989 a 1994, en el Centro de Atencién al
Diabético (CAD) del Instituto Nacional de Endocri-
nologia (INEN) se realizé un estudio prospectivo,
antes y después de la intervencién, en que se siguié
a un grupo de 148 pacientes. Se incluy6 a todos los
pacientes con diabetes no insulinodependiente de
60 o mas afios de edad que consultaron al Centro y
que aceptaron participar en un grupo educativo
que celebrara reuniones mensuales. Se excluy6 a los
pacientes que presentaban complicaciones graves y
a los que tenian discapacidad mental, trastornos
psiquidtricos u otros problemas del habla o de la
audicion que afectaran su capacidad para comuni-
carse (15, 20, 21). En el cuadro 1 se muestran los
resultados: mayor cumplimiento del tratamiento,
disminucién del uso de insulina e hipoglucemian-
tes orales, y reduccién del sobrepeso, asi como dis-
minucién de los ingresos hospitalarios y mejora-
miento del control metabdlico.

Por otra parte, en un estudio de casos y con-
troles (22) llevado a cabo de 1992 a 1993 en el Centro
de Atencién al Diabético del INEN, se siguid
durante un afio a un grupo de diabéticos insulinode-
pendientes. Se seleccionaron los primeros 80 pacien-
tes que acudieron a consulta en el periodo de reclu-
tamiento. El tamafio de la muestra se determiné por
procedimiento estadistico y tomando como variable
de referencia el control metabdlico segtin las concen-
traciones de hemoglobina glucosilada.

Se tomaron como criterios de exclusiéon al
seleccionar la muestra el no haber terminado la
ensefianza primaria, el haber recibido anteriormente
educacién sobre diabetes y el haber tenido compli-
caciones graves como consecuencia de la enferme-
dad, tales como ceguera o amputacién de miembros.
Se compararon los conocimientos sobre diabetes y
cumplimiento con el tratamiento entre pacientes
educados por el método de orientacién tradicional
(n = 30) e individuos que siguieron el método de
educacién interactiva (n = 50). Los resultados, que se
resumen en el cuadro 2, mostraron que los conoci-
mientos y destrezas de los pacientes incorporados al
modelo educativo interactivo aumentaron significa-
tivamente en relacién con los de pacientes seguidos
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CUADRO 1. Impacto de la educacion interactiva en dia-
béticos no insulinodependientes mayores de 60 afios
(n=148)

5 afos
Variable Al inicio después P

Pacientes que siguen

la dieta 35,1% 83,1% < 0,001
Pacientes que siguen el

autocontrol diario 28,4% 93,9% < 0,001
Pacientes que practican

ejercicio fisico 15,5% 86,2% < 0,001
Pacientes con sobrepeso

u obesidad 77,0% 20,0% < 0,001
Pacientes con signos

de depresién 69,0% 23,6% < 0,001
Dosis media de

glibenclamida 25 mg/dia 10 mg/dia < 0,02
Dosis media de insulina

lenta 20 U/dia 10 U/dia < 0,02
Valores medios de

hemoglobina A, 12% 8% < 0,02
Valores medios de glucosa

en orina 15-20 g/dL 0-5g/dL < 0,001
Pacientes que utilizan

servicios de urgencia 96,6% 1,3% < 0,0001
Hospitalizaciones/

paciente/afio 2-3 <1 < 0,001

CUADRO 2. Impacto del proceso educativo en pacientes
insulinodependientes un afo después del inicio de la
intervencion (n = 80)

Metodologia educativa

Variable Tradicional Interactiva P

Promedio de calificacién

en la prueba de

conocimientos 85,7 93,8 < 0,05
Pacientes con

conocimientos sobre

requerimientos alimentarios 30,0% 70,0% <0,02
Pacientes con conocimientos

sobre hipoglicemia 20,0% 74,0% <0,02
Pacientes que siguen la dieta 6,7% 84,0% <0,02
Pacientes que siguen el

autocontrol diario 35,3% 76,0% <0,02
Valores medios de

hemoglobina A, 9,8% 71% <0,05

con la orientacién tradicional (P < 0,05). La adhesiéon
al tratamiento fue significativamente mayor (P <
0,02), asi como el incremento de sentimientos de res-
ponsabilidad, autonomia y seguridad ante el trata-
miento (P < 0,01). Esos resultados se reflejaron en
una disminucién significativa de los niveles de glu-
cosa en sangre (P < 0,02). La estrategia también
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resultd eficaz en la deteccion de necesidades educa-
tivas en las dreas de atencién primaria® y en la capa-
citacién de los proveedores de salud (23), habién-
dose encontrado un afio después de los talleres
metodoldgicos diferencias significativas (P < 0,05)
en los cuidados précticos del paciente diabético y un
aumento de la interaccién disciplinaria (P < 0,01).

CONCLUSIONES

Tradicionalmente, en los servicios sanitarios
se ha considerado al proveedor de salud como la
tnica autoridad en la materia. Su formacién solia
responder a un enfoque eminentemente biolégico y
el trabajo interdisciplinario era minimo.

A partir de Alma-Ata, el concepto de la salud
comunitaria impuso un enfoque mucho mas amplio
en el que se han integrado un andlisis multifactorial
de los problemas de salud y una accién interdisci-
plinaria para solucionarlos. Este nuevo concepto
hace hincapié en la comunicacién y educacién en
salud por medio de la participacién comunitaria.
Ademds, paulatinamente van ocupando un lugar
importante los modelos de educaciéon horizontales
y participatorios.

Como en el caso de los pacientes diabéticos en
los paises de América Latina, a pesar de que hay
consenso sobre la necesidad de su participacién
activa y responsable en su propio cuidado y control
diario, generalmente los programas establecidos no
utilizan modelos de comunicacién que promuevan
esa participacion. El modelo de educacién interac-
tiva anteriormente presentado abre nuevas vias de
expresion e interaccién que facilitan la coproduc-
cién de mensajes de acuerdo con el entorno social
de los pacientes diabéticos. La reflexion y el analisis
de las situaciones cotidianas, la identificacion de las
necesidades de salud y la toma de decisiones en
conjunto enriquecen las experiencias de todos los
que participan en el programa.

Estas estrategias educativas redundardn en
mayor eficacia en el logro de los objetivos de la edu-
cacion para la salud. Pueden ser igualmente dtiles
en cualquier programa para el control de enferme-
dades crénicas no transmisibles o en cualquier
intervencién para promover estilos de vida saluda-
bles en distintos grupos de poblacién.

2 Garcia R, Suérez R. “Diagnéstico participativo para la educacion en
diabetes en la atencién primaria de salud.” Ponencia presentada en
el IIT Seminario Internacional de Atencién Primaria de Salud. La
Habana, Cuba, 1993.
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ABSTRACT

Health communication and
interactive education and
their application to control
of the diabetic patient

This article analyzes the need for participation of the groups that are the
recipients of health messages in order to make health education more effec-
tive. Taking the traditional educational approach as the point of departure,
the different options for communication and education processes in this
field are explored in depth. The participatory communication model, in
which the subject plays the role of both transmitter and recipient, leads to
the coproduction of health education messages. In light of the experience of
the Diabetes Education Program of the National Endocrinology Institute of
Cuba, a health education model based on a strategy of interactive commu-
nication is presented. Its objective is to develop in the patient the capability
to think and decide about his or her health through discussion groups facil-
itated by a health care provider. In this model, the beneficiaries of the health
message help shape its aim and content. The discussion centers on the
patient, taking into account his or her real health needs and feelings. The
results obtained with this methodology are reviewed, and it is concluded
that this model opens new educational possibilities that will facilitate deci-
sion-making with regard to health and healthy lifestyles.
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