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INTRODUCCIÓN

Las enfermedades crónicas han tenido un incremento no-
torio en los últimos años en cuanto a la morbilidad y la
mortalidad, tanto en los países desarrollados como en vías
de desarrollo. Se prevé que para el año 2015 por cada 10
defunciones atribuidas a una causa infecciosa, habrá 70 fa-
llecimientos por causas no transmisibles (1).
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RESUMEN

La educación para la salud es una herramienta
para la atención de las personas con enfermedades
crónicas. Si bien existen numerosos estudios sobre
los programas educativos, pocos se han interesado
en la mirada de los sujetos enfermos sobre el tema.
Este trabajo, producto de un estudio cualitativo
multicéntrico realizado en tres ciudades de México,
presenta la perspectiva de las personas con
enfermedades crónicas sobre las intervenciones
educativas en la Secretaría de Salud. Nuestros
hallazgos muestran que la mirada de los enfermos
difiere de los resultados obtenidos en estudios
tradicionales. Las personas enfermas que acuden
a grupos de auto ayuda perciben efectos positivos y
establecen relaciones favorables con los
profesionales de la salud, particularmente con los
médicos. En cambio, quienes participan en las
acciones educativas en forma individual cuando
acuden a la consulta médica, suelen considerar
dichas intervenciones educativas como parte del
tratamiento médico y mantienen una relación
distante con el equipo de salud. Se concluye que se
requieren más estudios para explorar el punto de
vista de los enfermos crónicos sobre la educación
para la salud.

Palabras clave: educación sanitaria, perspectiva
de los enfermos, enfermedad crónica.

ABSTRACT

Health education is a tool for the management
of chronically ill people. Even though there are
numerous studies on health education, a few of them
have been focused on the patient’s point of view.
The aim of this paper is to present the findings of a
qualitative, multi-site study, which was carried out in
three Mexican cities. Particularly it presents the
perspective of chronically ill people on educational
programs carried out at the Ministry of Health.

According to our findings, the point of view of
participants differs from those results found in
traditional research. Those participants involved in
self-help groups or diabetic clubs perceive positive
effects from the interventions and establish close
relationships with health professionals. Instead,
those who participate individually perceive such
interventions as part of health care and have a distant
relationship with such professionals. It’s concluded
that more studies are needed to explore chronically
ill people’s point of view regarding issues such a
health education.

Key words: health education, actor’s perspective,
chronic illness.

NORMA LARA FLORES

ADELITA FLORES SÁNCHEZ

La morbilidad y mortalidad por tales enfermedades
crecen de manera alarmante en Latinoamérica y represen-
tan uno de los retos importantes al que deben hacer frente
los sistemas de salud (2). En el caso de México por ejemplo,
la mortalidad por diabetes mellitus aumento de 20 a casi 50
por cien mil personas entre l980 y 2001 (3). Es innegable la
manera en que estas enfermedades afectan la calidad de vida
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de las personas que las padecen con la consecuente pérdida
de años de vida productiva y de vida potencial debido a la
incapacidad y la creciente invalidez que obliga al retiro del
mercado de trabajo y la redefinición de los papeles sociales
hasta la muerte. Las enfermedades crónicas también oca-
sionan un incremento en la demanda y el consumo de ser-
vicios tanto ambulatorios como hospitalarios (4,5).

Las instituciones sanitarias cuentan con programas
dirigidos a la prevención, detección, manejo y control de las
enfermedades crónicas. Sin embargo, no tienen el éxito es-
perado, ya que dichos propósitos difícilmente se logran. El
plan de manejo integral de estas enfermedades contempla
acciones de atención médica, de promoción y educación
para la salud (6, 7, 8). Ello no obstante la mayoría de las
actividades educativas se circunscriben a la transmisión de
información a los enfermos crónicos, bajo el supuesto de
que con ello se lograrán cambios en el estilo de vida, mejo-
ras en su estado de salud y la disminución de las complica-
ciones (9).

La modalidad tradicional de la educación para la salud
tiene como principal limitante el caracterizarse por ser más
informativa que formativa, donde el enfermo crónico es
tratado como objeto mediante una relación autoritaria y no
se le considera como sujeto reflexivo (10). A pesar de ello,
son escasos los estudios en nuestro medio que evalúan las
intervenciones educativas tomando en consideración las
perspectivas de los sujetos enfermos. De ahí que se sepa
poco sobre la perspectiva de las personas con enfermedad
crónica en torno a las actividades educativas en el campo de
la salud. Aunado a ello es mínima la información disponible
sobre las diferencias o coincidencias entre los programas
de salud, su normatividad y el punto de vista de la pobla-
ción usuaria. Menos aún se conocen las propuestas de los
mismos usuarios y la población enferma para mejorar los
programas educativos en curso. Tal información es esencial
no solo para ampliar los conocimientos en la materia, sino
también para explorar alternativas a fin de incorporar di-
mensiones de sus demandas en la organización de los pro-
gramas de salud.

El propósito de este trabajo ha sido explorar la pers-
pectiva de los enfermos sobre los
programas educativos dirigidos
a los enfermos crónicos en una
institución de salud. En particu-
lar se presentan los resultados
parciales de un estudio cualitati-
vo multicéntrico realizado en
tres ciudades de México sobre la
atención médica a los enfermos
crónicos en una institución sa-
nitaria.

Antecedentes
Desde hace siglos se reconoce la
importancia de la promoción y
la educación del paciente como
premisa fundamental para el tra-
tamiento de las enfermedades.
Hoy en día diversas organizacio-
nes internacionales de salud con-

cuerdan en considerar la educación para la salud como un
pilar fundamental en el tratamiento de las enfermedades
crónicas. Según ciertos organismos educar al enfermo no
consiste solamente en proporcionar información; los pro-
gramas educativos deben contener elementos integrados de
conocimientos, participación de vivencias y discusión de
casos. La educación en grupo parece obtener una mayor
interacción, participación y aprovecha al máximo los recur-
sos humanos disponibles (11).

Educación tradicional y atención médica
En las décadas pasadas se elaboraron varios programas de
atención médica dirigidos a las enfermedades crónicas, cen-
trados en la enfermedad y el cumplimiento del tratamiento
en los cuales la educación jugó un papel fundamental. En la
actualidad la mayoría de los autores reconoce que dicha edu-
cación es un componente vital de la atención a los enfer-
mos crónicos (12).

Entre otros resultados, se ha reportado que parte del
tiempo que se dedica a la atención de los enfermos cróni-
cos tiene relación con las actividades educativas, particular-
mente en el caso de quienes padecen diabetes (13). Tam-
bién se calcula que las actividades de educación para la sa-
lud consumen el 25% del tiempo de la atención (14). A ni-
vel institucional, el tiempo dedicado a la consulta es cada
vez menor y las sesiones educativas se dan fuera del consul-
torio con programas e intervenciones grupales.

La educación para la salud se ha visto limitada al con-
siderarse como resultado de la acción de las instituciones
sanitarias. Hasta ahora se han basado en indicar las “prácti-
cas de la buena salud” y “lo que debe” y “no debe hacerse”
pero sin considerar las necesidades de salud de la población
destinataria. Los esfuerzos que se hacen para educar y lo-
grar que el enfermo tenga conductas de buena salud suelen
centrarse en modelos tradicionales que buscan vaciar infor-
mación en los destinatarios, con programas centrados en la
imposición de conductas, presentar exigencias terapéuticas
y promover el miedo con ideas amenazantes sobre las com-
plicaciones y consecuencias de una diabetes no controlada.

J. J. Gurrutxaga
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A pesar de lo anterior, no se ha tenido el éxito espera-
do en la educación del enfermo crónico. Las evidencias de
ello son las elevadas tasas de morbilidad y mortalidad por
complicaciones en estas enfermedades y los porcentajes mí-
nimos de cumplimiento de las terapias indicadas.

Según ciertos autores, el proceso de la educación en
salud es responsabilidad compartida entre los servicios de
salud, las instituciones sociales y la población a la que está
dirigida la intervención educativa. Por ende se propone te-
ner en cuenta la opinión de la población (15). En años re-
cientes se ha incrementado el interés de algunos investiga-
dores por incorporar la perspectiva de la población sobre
las intervenciones educativas (16). Sin embargo, la mayoría
evalúa el impacto de la educación sanitaria mediante el aná-
lisis de las modificaciones de indicadores clínicos o biológi-
cos (17).

Múltiples trabajos afirman el beneficio a corto plazo
de las intervenciones educativas sobre las enfermedades
crónicas. Sin embargo, existen investigaciones que mues-
tran que la educación sanitaria intensiva no es suficiente para
generar cambios radicales en el estilo de vida (18). En el
Sector Salud de México se sigue evaluando el impacto de
las intervenciones educativas a través de indicadores numé-
ricos. Algunos investigadores han empleado estrategias
metodológicas cualitativas para el diseño y evaluación de las
intervenciones educativas en la atención primaria (19) sin
embargo, su propósito ha sido evaluar la modificación de
hábitos riesgosos, o la adquisición de conductas saludables
acordes a las metas y objetivos planeados (20, 21).

Si bien la educación sanitaria forma parte de las estra-
tegias de intervención en la población, por lo común se rea-
liza en términos directivos y con una orientación predomi-
nantemente biológica. Se busca lograr la participación mar-
ginal de la población enferma en el logro de los objetivos
de los programas de salud (22). Se han implementado guías
de detección, diagnóstico y tratamiento de las enfermeda-
des crónicas que apoyan al personal de salud en sus activi-
dades de atención. Pero poco se sabe de las diferencias o
coincidencias entre la finalidad de los programas de salud y
su normatividad. Se ve al paciente como un “caso” al que se
le atiende de acuerdo al resultado de los indicadores bioló-
gicos que registra. No se le considera como un actor central
del proceso de atención. Por lo tanto los objetivos de las
intervenciones educativas son lograr parámetros aceptables
de sus cifras paraclínicas más no interesa su punto de vista
sobre las acciones de educación.

Los estudios cualitativos
Día a día aparecen más estudios cuya finalidad es explorar
la perspectiva de la población enferma sobre la atención
médica y particularmente sobre los programas de educa-
ción para la salud (23). Paralelamente crece el interés por
una atención y educación centrada en los pacientes (24) lo
cual ha influenciado la formación de los profesionales (25).
No obstante tal reconocimiento, son escasos los estudios
cualitativos en América Latina que se hayan preocupado
por conocer la perspectiva de la población enferma sobre
las políticas y programas de educación para la salud.

METODOLOGÍA

En otro momento hemos descrito con detalle la metodolo-
gía de un estudio cualitativo más amplio del cual forma par-
te este trabajo (26). Aquí solo presentamos lo correspon-
diente a los aspectos educativos.

La exploración de la perspectiva de los enfermos cró-
nicos sobre los programas de educación de una institución
de salud implica preguntarse sobre las estrategias mas idó-
neas para acercarse a tal fenómeno. Por ello y en base a las
interrogantes específicas del trabajo, optamos por llevar a
cabo una investigación cualitativa, en tanto este tipo de es-
tudios tiene como interés central la perspectiva de los otros
y no solo la de los expertos.

Llevamos a cabo un estudio multicéntrico en tres ciu-
dades de México: Guadalajara, San Luis Potosí y Ciudad de
México. Su selección obedeció a la existencia de investiga-
dores en cada ciudad con interés en participar en el estudio.
Seleccionamos un barrio en cada ciudad donde habitara
mayoritariamente población del sector popular y hubiera
un centro de la Secretaria de Salud. Así, optamos por traba-
jar en el barrio de Oblatos en Guadalajara; en Satélite, El
Saucito y Unidad Ponciano Arriaga en San Luis Potosí y en
Tláhuac en Ciudad de México.

En cada lugar integramos grupos focales (27) com-
puestos por personas que presentaran algún padecimiento
crónico. Se utilizo la técnica de grupo focal a fin de obtener
una visión colectiva del tema en estudio, y donde los parti-
cipantes pudieran expresar sus puntos de vista, intereses y
preferencias (28). Los participantes de Guadalajara fueron
seleccionados en el barrio, mientras que los de las otras ciu-
dades a partir de quieres asistieron en días determinados a
los centros de salud. El tipo de muestreo empleado, fue el
denominado muestreo teórico por conveniencia según la
clasificación de Kuzel (29).

Se formaron 11 grupos focales de sujetos enfermos, 3
en Guadalajara, 4 en ciudad de México y 4 en San Luis Po-
tosí. El número de participantes fue de 88; cerca del 80%
del total fueron mujeres. Los integrantes de los grupos
focales oscilaron entre 5 y 14. Todos los sujetos enfermos
tenían uno o más padecimientos crónicos; entre los más
frecuentes se encuentran la hipertensión arterial, la diabetes
y la artritis.

La información se obtuvo principalmente de los gru-
pos focales, aunque también se utilizaron entrevistas indivi-
duales y se recibieron comentarios de los participantes al
presentarles resultados provisionales del estudio.

A pesar de intentar cierta homogeneidad en este rubro,
las entrevistas a los grupos de enfermos se llevaron a cabo
en casa de uno de ellos, en aulas del centro de salud y en el
aula de una universidad en ciudad de México. Un formato
de entrevista semi-estructurado fue empleado en todos los
casos. Las entrevistas, con una duración promedio de una
hora, se dividieron en cinco momentos: la introducción, la
experiencia del padecimiento, la atención al padecimiento,
la educación para la salud y la síntesis/clausura. Este traba-
jo incluye fundamentalmente la información obtenida en el
cuarto apartado. En el desarrollo de los grupos focales,
uno(a) de los(as) autores(as) fungía como coordinador(a), y
otro(a) como co-coordinador(a). El (la) primero(a) dirigía
la sesión, el (la) segundo (a) apoyaba su realización, obser-
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vaba la dinámica de la entrevista y se encargaba de obtener
información básica de los participantes. Se empleó un for-
mato para la captura de dicha información (datos demográ-
ficos y del padecimiento). El manejo de la información tuvo
como finalidad asegurar su fidelidad ante los diversos trata-
mientos. Las entrevistas fueron grabadas y posteriormente
transcritas empleando una guía con indicaciones precisas.
Las transcripciones fueron revisadas por quien coordinó la
entrevista. El análisis de la información se baso en el méto-
do de análisis de contenido de tipo temático (30) utilizando
como herramienta de apoyo el programa NUD*IST N-vivo
(31). El primer autor de este trabajo se hizo cargo de un
análisis preliminar. Los resultados provisionales fueron pre-
sentados a los coautores, a los participantes de Guadalajara,
así como a académicos en foros. Varios comentarios, críti-
cas y sugerencias fueron recabados en tales presentaciones;
todo ello fue de utilidad para profundizar en el análisis.

RESULTADOS

La atención médica institucional que se brinda a los sujetos
enfermos participantes de las tres ciudades involucrados en
este estudio es bastante similar ya que la misma esta a cargo
de la Secretaria de Salud; ello no obstante la descentraliza-
ción que se ha impulsado en los últimos años en México. La
estructura básica de la atención a nivel urbano, consiste en
aquella de los centros de salud y los hospitales de concen-
tración. En dichos centros de salud laboran por lo común
personal medico, de enfermería, trabajadores sociales y pro-
motores de salud quienes conforman los llamados núcleos
básicos.

La atención a los enfermos crónicos forma parte de la
estrategia planteada en las políticas prioritarias para enfren-
tar los problemas de las enfermedades no transmisibles (32).
En este frente se propone, entre otras cosas, promover esti-
los de vida saludables, el diagnóstico temprano del sobrepeso,
de la diabetes y de la hipertensión, desalentar el consumo
de tabaco y alcohol y desarrollar intervenciones costo-efec-
tivas y protocolos para atender los daños de estas enferme-
dades.

Las acciones de educación para la salud, van encami-
nadas a informar de los factores
de riesgo, la alimentación del
enfermo crónico y lo que se ha
denominado el “autocontrol”.
Allí se asume que quien padece
alguna enfermedad crónica care-
ce de información y por lo tanto
requiere de ella, motivo por lo
cual se le debe proporcionar.

La información que obtu-
vimos en esta investigación da
cuenta de la mirada de los enfer-
mos entrevistados que dista de
la perspectiva de los profesiona-
les de la salud en varios sentidos.
Hemos organizado la informa-
ción proporcionada por los su-
jetos enfermos sobre las inter-
venciones educativas en los si-
guientes rubros: el lugar donde

se llevan a cabo, los educadores, la asistencia, los conteni-
dos temáticos, la participación y las sugerencias.

Participación en grupo o individual
Entre los principales hallazgos encontrados, las personas
tienen perspectivas diferentes si acuden y participan habi-
tualmente con los grupos formados en la Secretaría de Sa-
lud, respecto a quienes solo acuden a la atención médica.
Los primeros suelen mencionan que su convivencia y expe-
riencia conjunta favorecen su integración con los otros in-
tegrantes de los grupos. Hacen referencia a sus efectos po-
sitivos como en la autoestima y los hace sentirse como “no
enfermos”. Hablan también con orgullo del grupo al que
pertenecen. Así mismo, disfrutan de participar juntos, com-
partir sus temores, experiencias, y alegrías. Tienen planes
en conjunto para futuras actividades y el uso del tiempo
libre. Por ejemplo, una participante de la Cd. de México nos
ilustra algunos de los puntos anteriores cuando dice:

Nosotros tuvimos una plática de autoestima... y unos ejerci-
cios de baile. Oiga ¡como nos divertimos! Son de las cosas
que nos han unido como grupo [murmullos de aprobación],
nos hemos reído bastante... reírnos es una buena opción ¿ver-
dad? Sí, importante... porque uno va reaccionando a eso (la
enfermedad), está uno platicando y se distrai uno y se le qui-
ta eso de estar pensando en la enfermedad... porque muchas
veces está uno solo en su casa nomás pensando uno en la
enfermedad, sale uno y se distrai, le platican de esto, le platican
del otro y ya usted dice: Se me olvidó un rato... yo sufría
mucha depresión. Todo me daba por llorar, sentía yo que la
vida ya no, ya no... desahogarme y no podía. Y sin embargo
yendo, que es un ratito, pero como la compañera dice: “se
siente uno tan bien”, yo creo que porque se desahoga con
esa persona o a la hora de hacer sus ejercicios se saca todo el
malhumor.

Es notoria la diferencia entre quienes son integrantes
de los grupos y aquellos que esporádicamente han recibido
alguna información sobre su enfermedad. Los primeros re-
fieren experiencias positivas y los segundos por lo común
describen las intervenciones educativas como desagradables
y problemáticas.

J. J. Gurrutxaga
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Por su parte los integrantes de los grupos organiza-
dos, describen una relación agradable y positiva entre los
enfermos crónicos y los profesionales que los atienden. Les
permiten preguntar, exponer sus dudas y les posibilita una
participación abierta en sus reuniones periódicas. Al res-
pecto una de las participantes de San Luis Potosí que asiste
regularmente con dichos grupos dice sobre el particular:

Yo opino que es mejor estar ya conscientes como dicen: “más
vale la duda que un desengaño”...entonces yo hice (al doc-
tor) muchas preguntas la semana pasada. ..Yo soy muy pre-
guntona, porque no me gusta estar con la duda ¡hay!, ¿será
esto, será lo otro? ...

El espacio educativo
Los participantes, por otro lado, hacen referencia al lugar
donde se llevan a cabo las acciones educativas. El espacio
que por excelencia suelen identificar es el del primer nivel
de atención de la institución donde son atendidos. En nin-
gún momento hicieron comentarios de haber participado
en alguna actividad educativa en los hospitales, no obstante
haber sido atendidos con cierta frecuencia en los del segun-
do y el tercer nivel de atención.

Quienes han participado en grupos organizados pun-
tualizan algunos detalles sobre la periodicidad y el horario
de las intervenciones. Por ejemplo, una persona de la ciu-
dad de México comenta al respecto:

En el saloncito de afuera (del centro de salud) dan informa-
ción para el alcoholismo también...En el centro de salud, los
martes, miércoles y viernes es a las 10 de la mañana. Pero
están clasificados los grupos... el de los martes es de puras
personas diabéticas y de hipertensas.

A su vez, quienes han participado en forma esporádi-
ca en alguna acción educativa se refieren a ellas vagamente,
sobretodo aquellas realizadas dentro del consultorio.

Los educadores
Respecto de los profesionales responsables de las activida-
des educativas, la mayoría de las personas entrevistadas alu-
den a las actividades educativas realizadas por los médicos y
en segundo término a las enfermeras. Raros son los que se
refieren a los trabajadores sociales, los psicólogos y los pro-
motores como participantes de los programas educativos y
cuando hablan de los educadores de las sesiones grupales,
por lo común lo hacen aludiendo a su profesión por su nom-
bre, sobretodo refiriéndose a los médicos. Una mujer de la
ciudad de México refiere al respecto en una sesión:

... el doctor y la doctora que nos atendía nos decía... también
vamos a hacer práctica de ejercicios: Nos dieron unas clases
a los de la tercera eda.

Los entrevistados que presentan otras enfermedades
crónicas distintas a la diabetes mellitus o la hipertensión
arterial no hablan de haber participado en alguna interven-
ción educativa, no obstante haber sido atendidos tanto en
el primer nivel, como por los especialistas en el segundo y
tercer nivel.

La mayoría de los enfermos que asisten a sesiones
grupales afirmaron haber participado con cierta regulari-
dad a acciones educativas desde su diagnóstico hasta la fe-
cha. Pero entre quienes no asisten a los grupos organiza-
dos, suelen haber recibido esporádicamente información
rápida tanto en forma verbal como a través de algún docu-
mento. Una participante de Guadalajara manifiesta al res-
pecto una opinión que parecen compartir algunos otros:

Me dieron una hoja y me dijeron: “¡va a comer esto, esto y
esto!, si quiere estar sana o quiere estar controlada del azúcar...

Estrategias educativas y contenidos temáticos
Según los participantes, la “plática” es la estrategia más uti-
lizada por los trabajadores de la salud para proporcionarles
la información. Una participante de la ciudad de México
expresa con bastante elocuencia una idea bastante generali-
zada:

Tal como dice ella, dan muchas pláticas, pláticas... en el cen-
tro de salú (d) también nos hicieron (dieron) unas pláticas.

Según los participantes de este estudio, los temas más
manejados en las sesiones educativas son aquellos referen-
tes a la dieta y la alimentación. Destaca el hecho que entre
los contenidos enumerados no aparece información alguna
sobre el uso de los medicamentos. Pocos refirieron haber
recibido información sobre medidas como el cuidado ge-
neral, la actividad física y las complicaciones. También alu-
den a que se los presentan en términos autoritarios ó de
mandato, les indican lo que deben hacer, realizar ó cumplir
y lo que no se les está permitido comer. Aunado a ello, lo
consideran como prescripciones ajenas o contrarias a sus
hábitos y costumbres. Una participante de Guadalajara ma-
nifiesta al respecto:

... Los doctores a uno lo tratan... siempre le están dando
indicaciones, como debes de vivir, como debes pues... la co-
mida, como debes portarte y todo.

Entre los efectos de las intervenciones educativas se-
gún las describen los enfermos crónicos, poco aparecen los
resultados que impacten sus parámetros clínicos y de labo-
ratorio que den cuenta de los beneficios biológicos en el
control de la(s) enfermedad(es) crónica(s).

Algunos describen las relaciones que tienen con los
profesionales en sus experiencias educativas como desagra-
dables e incómodas. Argumentan que los profesionales no
entienden su situación ni su problemática diaria. Una parti-
cipante de Guadalajara explica las razones que le provocan
una sensación de incertidumbre e inconformidad durante
el proceso:

A mí no me gustó, a mí no... cuando no le gusta a uno siente
que no le sirve... no me gusta como la dan a uno las pláticas,
porque un día la da una persona, otro día te la da otra y otro
día otra. Y entre ellas se contradicen mucho. Una persona
nos dijo una cosa...y otra dice otra. A mí me sirvió, porque
yo en sí del diabético no sabía nada, en cuanto a cuidados, en
cuanto a consecuencias... En cuanto a la alimentación no,
porque hay algunas personas que se van al estremo comple-
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tamente... Porque imagínese, una persona que no está acos-
tumbrado a esto e irse completamente al otro...

Las sugerencias
Los enfermos crónicos entrevistados también hacen suge-
rencias para mejorar las intervenciones educativas. Por ejem-
plo, proponen la incorporación de otros profesionales como
educadores, aunado a una participación cordial y respetuo-
sa. También sugieren introducir contenidos que ayuden a
prevenir el desarrollo de enfermedades crónicas en sus fa-
miliares. Otra propuesta es llevar a cabo actividades educa-
tivas a otros espacios externos a los centros de salud. Una
participante de Guadalajara alude al tema en los términos
siguientes:

Hacer reuniones de familia... .y que las trabajadoras sociales
se pongan a dar información a las familias y que sea de pre-
vención...

DISCUSIÓN

Este trabajo intenta dar cuenta de la perspectiva de los suje-
tos con enfermedades crónicas sobre las acciones e inter-
venciones educativas realizadas en una institución de salud
en México. El mismo aspira a contribuir al conocimiento
de un tema que, no obstante la importancia que suele
otorgársele a nivel discursivo, ha pasado desapercibido tan-
to en la investigación, en la formulación de políticas y pro-
gramas y en la formación de recursos humanos en salud.

Los hallazgos encontrados muestran que los partici-
pantes de este estudio aluden a las intervenciones educati-
vas a través de varios temas: el lugar donde se llevan a cabo,
los educadores, la asistencia, las estrategias empleadas, los
contenidos temáticos y sus perspectivas en cuanto a lo que
se debería incluir. Las disposiciones en materia de educa-
ción para la salud de la Secretaría de Salud marcan que con
solo tener información sobre las implicaciones de su (s)
enfermedad (es) los pacientes crónico-degenerativos habrán
de lograr un cambio positivo en su estilo de vida (33). Los
hallazgos encontrados en este estudio distan de concordar
con las disposiciones de la mencionada Secretaría ya que
éstos suelen ser universalistas y
ajenos a la cultura en que se en-
cuentra inmersa la población
enferma.

Un hallazgo central ha sido
que la perspectiva de la pobla-
ción enferma aquí estudiada pa-
rece variar sensiblemente entre
quienes forman parte de los gru-
pos y clubes de enfermos cró-
nicos respecto a aquellos que acu-
den solo a la atención médica.

Otros trabajos han consi-
derado los efectos de las inter-
venciones educativas en la esfe-
ra emocional de los enfermos
crónicos y proponen dirigir las
acciones hacia el manejo de la
depresión y la ansiedad. Según
tales estudios, las personas en-
fermas tienen múltiples daños,

son apáticas y requieren ayuda para aceptar su
enfermedad(es) (34). Lo anterior contrasta con los hallaz-
gos de este estudio, en tanto ciertos participantes mencio-
nan efectos positivos por su participación en los grupos de
ayuda mutua. Durante el tiempo que están reunidos no se
consideran a sí mismos como enfermos y son individuos
que interactúan entre sí. También programan actividades
en conjunto, refuerzan su salud mental, no muestran males-
tar, manifiestan sensación de bienestar e identifican atribu-
tos positivos. La interacción y actividades que realizan en
forma compartida favorecen el logro de metas individuales
y grupales, así como mejora en su autoestima y la posibili-
dad de liberar presiones y recobrar energías (35). Al sentirse
orgullosos de pertenecer al grupo, desarrollan un proceso
de ayuda mutua que no tiene relación con las indicaciones
médicas (36).

La modalidad educativa más referida por los partici-
pantes de este estudio ha sido la “platica”. Tal hallazgo co-
incide con el de Hernández (37), quien detectó esta misma
estrategia entre los médicos y las enfermeras de los centros
de salud y como la opción más utilizada en la educación
para la salud. Así mismo difiere de los programas educati-
vos participativos utilizados por otros profesionales para la
promoción de cambios en el estilo de vida (38).

Los entrevistados destacan que en las interacciones con
los profesionales involucrados en la educación para la salud
hay una deficiencia en el trato personal y la cortesía, lo que
no solo afecta la calidad de la atención (39), sino que tam-
bién hay una comunicación deficiente y la comprensión por
parte de las personas enfermas de lo que los médicos les
dicen. Pero no solo se trata de interferencias en la comuni-
cación, todo indica que se trata de un modelo autoritario y
vertical donde se asume que los expertos poseen conoci-
mientos verdaderos por lo cual los enfermos o pacientes,
son ignorantes y carecen de información, por lo cual ha-
brán de seguir las órdenes de los profesionales de la salud,
sobretodo las de los médicos. En otro trabajo hemos repor-
tado al respecto que las perspectivas de los médicos y suje-
tos enfermos no solo son diferentes en cuanto a sus conte-
nidos; sino también porque una es hegemónica y otra sub-

J. J. Gurrutxaga



I 
N

 V
 E

 S
 T

 I
 G

 A
 C

 I
 Ó

 N
  

E
 N

  
S

 A
 L

 U
 D

152

Vol. VI • Número 3 • Diciembre 2004

alterna (40), lo cual tiene implicaciones cuando se trata de
buscar nuevas alternativas de atención.

Entre las sugerencias de los participantes destaca la de
incorporar a los integrantes de sus familias en las interven-
ciones educativas, lo que coincide con lo reportado por Van
Der Sande (41), quien sostiene que los lazos comunitarios y
la cohesión familiar son determinantes y deben considerar-
se al promover cambios en el estilo de vida. Por ello, se
deben aprovechar todas las oportunidades de intervención
educativa para extenderla a la familia.

Los sujetos que participaron en este estudio, también
proponen cambios sobre una serie de problemáticas, de es-
pacio, contenidos temáticos y otros, que a su juicio requie-
ren solución y que difieren de otros trabajos que a partir de
la opinión de la población solo se hacen modificaciones en
el diseño de los materiales educativos (42).

Si logramos conocer la forma en la que los individuos
responden ante una problemática y las razones por las cua-
les lo hacen de esa forma, quizá entonces se puedan modi-
ficar sus acciones en forma más idónea. Algunos autores
recomiendan incorporar la opinión de la población destina-
taria, (en este caso los enfermos crónicos) a los procesos
educativos a fin de que se genere un proceso de comunica-
ción interactiva (43). Los aquí entrevistados manifiestan in-
conformidad y sensación de que no son escuchados por los
profesionales de la salud.

El reto entonces no solo consiste en transmitir los
conocimientos sobre las enfermedades crónicas, de forma
que todos encuentren y se identifiquen con los beneficios
que implica un control adecuado. Esperamos que en un fu-
turo no lejano se pueda escuchar la voz de estos actores, a la
par que se cuente con el apoyo de tecnologías de informa-
ción y comunicación que favorezcan las mejoras en la edu-
cación sanitaria.

Los autores visualizamos posibles limitaciones en el
estudio. Por una lado, la estrategia adoptada para la obten-
ción de los datos pudiera no ser la más idónea; sobretodo
porque no favorece la discusión abierta del tema estudiado.
También reconocemos las implicaciones al haber obtenido
la información en lugares diferentes. Lo anterior no impide

reconocer su contribución. Sobretodo porque pone en la
agenda de la discusión el papel de la perspectiva de los suje-
tos enfermos en la elaboración de programas sanitarios,
como es el de la educación para la salud.
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