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INTRODUCCION

Consideramos que las enfermedades crénico-degenerativas (ECD) son
problemas cada vez mas presentes en la sociedad; en especial el problema de la
Diabetes Mellitus (DM) es relevante en México y en Chiapas debido al aumento de
la incidencia, la prevalencia, complicaciones y costos. Si bien la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) reconoce la salud como el “estado de bienestar fisico,
mental y social”, y no sélo como “la ausencia de enfermedad™, segun la meta 3 de
los Objetivos del Desarrollo Sostenible (ODS) de las Naciones Unidas (NU) “se han
obtenido grandes progresos en relacion con el aumento de la esperanza de vida y
la reduccion de algunas causas de muerte mas comunes™,

Sin embargo, esta meta se vuelca mayormente a prevenir la muerte, sin
proveer estrategias para desarrollar una mejor calidad de vida. Como su nombre lo
indica, el problema de las ECD es que se desarrollan y complican con el tiempo, no
tanto provocando muertes prematuras, de especial interés en las Naciones Unidas,
sino generando condiciones de muy mala calidad de vida, complicaciones y estados
de urgencia, asi como altos costos y repercusiones en la estabilidad familiar.

En esta investigacidon participamos cinco pasantes en Servicio Social de la
carrera de medicina, que laboramos en cinco localidades de las regiones Maya,
Tulija Tseltal-Chol y Selva Lacandona, en el estado de Chiapas. Durante los tres
primeros meses, de adaptacion al servicio social y de practica médica simultdnea
en los servicios de salud de estas comunidades, notamos en ellos la carencia de
herramientas desarrolladas y funcionales dirigidas a la promocion de la salud,
situacion agravada por las barreras debidas a diferencias de comunicaciéon y
culturales, ademas de la adquisicién de nuevos estilos de vida diabetogénicos.

Es decir, en la practica percibimos que, no sélo no hay suficiente atencion
hacia los factores de riesgo que condicionan la calidad de vida de la poblacién sino
que, ademas, los estilos de vida nuevos y “civilizatorios” (como se describen en el
prélogo de la Agenda de los ODS) son determinantes en la persistencia de estos
problemas y derivan en su incremento. Esto se explica desde la perspectiva de la
determinacién social de la salud, como lo mencionan Carolina Morales y
colaboradores (2013): “Los sujetos no estdn expuestos a un medio ambiente
externo a ellos ni reciben el efecto de factores de riesgo contenido en este ambiente.
Los sujetos estan subsumidos en los modos y condiciones de vida impuestas por
un todo social.”™

En las comunidades donde trabajamos hemos visto que ademas de que el
acceso a los servicios de salud es limitado, el acceso a la informacion sobre ECD
es insuficiente e ineficiente. También percibimos que, para la poblacion, el
acercamiento a los habitos urbanos se convierte en una campafia permanente de
desinformacion y glorificacion de determinados consumos, que son factores de
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riesgo de enfermedades como la DM, debido al impacto de los medios masivos de
comunicaciéon, que despliegan recomendaciones abrumadoras y oportunistas,
promocionando el consumo de comidas y bebidas no saludables, todo esto como
antitesis de cualquier campafa de prevencion.

Notamos, ademas, que en los servicios de salud existen pocas propuestas y
acciones efectivas que contrarresten estas practicas y los multiples riesgos de dafio
a la salud que conllevan. Las herramientas que existen no son de facil acceso,
adecuadas ni populares; ubicamos que las propuestas del sistema de salud no son
aplicables para las comunidades, que hay un acceso limitado a la informacion y que
las instituciones no tienen impacto, mientras el sistema promueve estilos de vida
diabetogénicos.

A lo anterior se afade otra dificultad derivada de las barreras de
comunicacién por diferencias de idioma y cultura que, en nuestro caso, nos dejaron
ver la necesidad de ofrecer a la poblacion informacién pertinente, partiendo de la
inclusion de la persona prestadora de Servicio Social a las dinamicas comunitarias,
buscando entender sus formas de decidir y apropiando la informacion desde sus
idiomas maternos.

Analizamos que, mientras la prevalencia de las enfermedades metabdlicas -
y sobre todo de la DM- ha tenido un avance continuo y exponencial en nuestro pais,
en las comunidades de Chiapas estamos a tiempo de actuar e incidir con propuestas
adecuadas, entre las que consideramos que se deben favorecer mayormente los
abordajes de educacion en salud desde la popularizacién de la informacién y en
conjunto con el personal local.

Como pasantes creemos que es menester facilitar un primer acercamiento a
través de una herramienta culturalmente apropiada a la poblacion, ademas de
aplicable, adaptable y replicable, ya que otras formas de educacion y promocion no
han dado como resultado experiencias o sentires positivos. Creemos que, a través
de una educacion en salud con enfoque humanizado, contextualizada, simplificada,
traducida e intuitiva se pueden obtener mejores resultados.

Tenemos que cambiar las maneras de formarnos en salud, como pasantes y
como participantes de la sociedad en la que vivimos; de manera que entendamos
las circunstancias y el contexto sociocultural para lograr producir material
entendible, llamativo, pertinente y adecuado, donde ejerzamos la promocién de la
salud.

No descartamos que las comunidades necesitan de otros temas o métodos
de abordaje en salud, sin embargo, derivado de los primeros meses de nuestra
experiencia en el servicio social, en los que tuvimos acercamientos a perspectivas
diferentes de atencion y educacion en salud (vs. lo aprendido de forma institucional),
decidimos poner en practica estos nuevos conocimientos, mientras continuamos
con las reflexiones durante la investigacion.



ANTECEDENTES Y PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

CALIDAD Y ESTILO DE VIDA EN LA DETERMINACION SOCIAL DE LA DIABETES.

La OMS define la calidad de vida como: “la percepcién del individuo de su
posicion en la vida en el contexto de la cultura y sistema de valores en los que vive
y en relacién con sus objetivos, expectativas, estandares y preocupaciones™,
definicibn ambigua que no detalla sus efectos, por lo que atendemos la exposicion
de Luz Bautista, quien explica que, el concepto calidad de vida, esta condicionado
por la salud fisica, el estado psicolégico, el nivel de independencia, las relaciones
sociales y la relacion con los elementos del entorno®.

Es asi que, desde esta ultima definicibn multifactorial, aportamos en los
siguientes parrafos los efectos de dichas relaciones en la prevalencia de esta
patologia. En un primer sentido, respecto al problema de la diabetes y la nutricion,
Lopez y colaboradores mencionan que “en México, un estilo de vida poco saludable
se refleja en el consumo excesivo de alimentos "chatarra" (...) ES necesario
identificar esta condicion como una enfermedad que erosiona la vida con muchos
factores predisponentes como la desnutricion y la nutricién inadecuada.”

Los alimentos “chatarra” son descritos por Pefia’ como alimentos altamente
procesados o ultra procesados, mayormente elaborados a partir de ingredientes
industriales y con poco o ningun alimento natural, afiadiendo aditivos como
conservantes, estabilizantes, = emulsionantes, disolventes, aglutinantes,
aumentadores de volumen, edulcorantes, resaltadores sensoriales, sabores y
colores, ya que su intencién es que sean productos altamente apetecibles, durables
y lucrativos.

En este grupo de alimentos encontramos los productos de las cadenas de
comida rapida que comparten ingredientes principales como grasas y proteina
animal con los llamados ‘antojitos mexicanos’; sin embargo, en éstos se trata de
una combinacién entre alimentos minimamente procesados (como el maiz
nixtamalizado) e ingredientes culinarios naturales (como el aceite, la manteca, la
sal, etc.). Esto puede explicar el hecho de que, aunque los antojitos mexicanos han
sido consumidos durante muchos afios por la poblacion local, los indices de
enfermedades cardiovasculares (ECV), en general no se habian exponenciado
hasta la instalacion generalizada del consumo de alimentos ultra procesados.

Los alimentos naturales y minimamente procesados se caracterizan por ser
de origen vegetal o animal y por no haber sufrido alteraciones o que éstas han sido
minimas y sin introducir sustancias externas al producto original®. Respecto a estos,
se dice que su ventaja es que conservan las propiedades que se pueden perder a
través de la coccion, refinamiento y ultra procesamiento (hidrogenacién, hidrélisis,



extrusion, moldeado y remodelado), procesos que modifican la estructura molecular
de los micronutrientes.

En una investigacion en Brasil sobre alimentos minimamente procesados vs
alimentos ultra procesados, se encontrd que el precio de los alimentos saludables,
como frutas y verduras, tiende a ser mayor que el precio de los alimentos ultra
procesados. Este estudio concluye que la mayor frecuencia de consumo de
alimentos ultra procesados puede deberse a aspectos laborales, caracterizados por
actividades intensas, que dificultan la compra y preparacion de alimentos y bebidas
en casa; y que, ademas, pueden tener influencia otros aspectos culturales, étnicos
y de exposicion a la discriminacion racial asi como cuestiones de clase social®.

Es decir, ademas de ser “desequilibrados nutricionalmente y de alta densidad
energética™?, el consumo de alimentos ultra procesados distribuidos de forma
generalizada a la poblacion tiene influencias subjetivas y objetivas relevantes:
puede crear habitos de consumo y adiccion; por su inmediatez puede facilmente
desplazar comidas y platos preparados a partir de alimentos nutritivos; se promueve
por mecanismos engafiosos, pretendiendo imitar a los alimentos naturales o
tradicionales; crea una falsa impresion de nutricidn saludable por la adicién de
vitaminas o minerales sintéticos; y, por ultimo, es altamente rentable para las
empresas transnacionales que obtienen sus ingredientes a precios muy bajos.

Todo lo que deriva en que las ganancias obtenidas son reinvertidas en
propaganda glamurosa de mercadeo, que vulnera aun mas la toma de decisiones
de las y los consumidores. La Organizacion Mundial de la Salud (OMS) considera
la publicidad de alimentos y bebidas como un problema de salud publica dada su
asociacién con el sobrepeso y obesidad desde edades tempranas?!?,

Cabe mencionar que en nuestro pais los nifios y adolescentes estan
expuestos continuamente al consumo de propaganda a través de los medios
masivos de comunicacion (cine, television, internet y redes sociales, entre otros),
cuyas normas publicitarias no se encuentran reguladas, especificamente las de
internet 12,

Segun la Encuesta Nacional sobre Disponibilidad y Uso de Tecnologias de la
Informacién en Hogares (ENDUTIH), en 2020 68% del grupo de nifios y nifias y
90.2% del grupo de adolescentes se declararon usuarios de internet'3. Es indudable
gue la publicidad a la que acceden se vale principalmente de recursos emocionales
para atraer a las infancias, sin proporcionarles mensajes racionales ni que inviten a
la reflexion sobre sus consumos.

Respecto al etiquetado, encontramos que incluso existe una estrategia de
publicidad llamada “claim” que propicia “modificar la percepcion de los
consumidores sobre un producto, provocando que éste tenga una apariencia mas
saludable sin considerar su aporte nutrimental.”** De ella, creemos que la estrategia
dirigida a poblaciones infantiles, analfabetas y/o no hispanohablantes es una
vulneracion de sus condiciones de vida, pues no se trata de una vulnerabilidad
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intrinseca, sino en realidad una condicion derivada del uso de estas estrategias
lucrativas por un sistema econémico carente de normativas y prohibiciones, donde
los servicios de salud publica se convierten en complices, por accion o por omision.

Por otro lado, Lopez y colaboradores (2013) refieren que una de las formas
de manejo mas controvertidas en la DM es la dieta, ya que se considera que en esta
patologia la dieta exige modificar las costumbres culturales de consumo cotidiano
(por ejemplo, en Meéxico controlar el consumo de tortilla). Sin embargo,
consideramos que. a pesar de que la dieta si es un pilar en su manejo, ésta no debe
modificar inadecuadamente el contexto cultural, volverse restrictiva o apelar a
modificaciones drésticas.

En este sentido, en el caso de México, consideramos apropiada la dieta de
la milpa, de la que se hablard ampliamente méas adelante, integrada principalmente
por maiz, frijol criollo y calabaza. Los primeros se consideran almidones resistentes
gue pueden ser ingeridos por personas con DM debido a que no producen aumentos
posprandiales de glucosa en sangre®, pues en el caso del maiz la nixtamalizacion
produce: “almidén y los productos de degradacion del almidén que no son
absorbidos en intestino delgado de personas sanas” 6. La calabaza tiene efectos
de regulacion de glucosa en sangre, asi como propiedades antiinflamatorias y
antioxidantes, las cuales reducen el riesgo de desarrollar enfermedades como DM
y cancer.’

Adicionalmente, el pozol es una bebida regional elaborada con maiz
nixtamalizado. Nuraida y colaboradores (1995), citado por Palacios (2022)%
mencionan que este se consume fermentado y en esa presentacion reporta una
proteina de mejor calidad, ademas de sus propiedades medicinales por la elevada
presencia de microorganismos, tales como bacterias acido-lacticas, asi como una
comunidad importante de hongos y levaduras. El pozol también puede ser una
bebida combinada con cacao, lo que enriquece su propiedades alimenticias y
provee sensaciones placenteras.

En cuanto a la prevencién y diagnéstico para la intervencion temprana, hay
que recalcar que la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion Continua (ENSANUT),
menciona que: “La prediabetes puede ser reversible mediante la implementaciéon de
programas de modificacion de estilos de vida, como una dieta mas saludable y el
incremento de la actividad fisica (...)"*°

Sin embargo, también se aclara que “El diagnoéstico de prediabetes podria provocar
ansiedad o estigma y facilitar el sobre-tratamiento con hipoglucemiantes”.?® A estas
controversias se suma el agobio emocional que implica la enfermedad:
“‘experimentar la enfermedad plantea preguntas sobre el significado de la vida, el
sufrimiento y la muerte, ya que algunos la ven como un signo del "principio del fin",
del envejecimiento prematuro.”?*

Esto no es extrafio dadas las repercusiones de cualquier enfermedad sobre
la persona que la padece, asi como de las personas que la rodean: “Las familias
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comparten experiencias de enfermedades cronicas que provocan conflicto y
desequilibrio, creando un ambiente de tension, preocupacion e inseguridad, y
comportamientos por temor a complicaciones derivados del aumento de gastos y la
disminuciéon de ingresos”2.

Todo lo anterior nos conduce a la busqueda de un abordaje contextualizado,
profundo, respetuoso, empatico y urgente del tema, con interés en la cosmovision
de las poblaciones, pero también con vision critica de la determinacion social
impuesta por el sistema politico y econdmico vigente, esto para ofrecer
involucramiento, informacion y opciones que realmente sean significativas para las
personas.

Nuevos Usos y Costumbres que llevan a la Diabetes.

Sobre el consumo nutricional mexicano, Lépez y colaboradores explican que:

El consumo de bebidas hipercaldricas en México es de los méas elevados del mundo

y dicho aumento no tiene precedentes en la historia mundial. México es el mercado

mas rentable del mundo y tiene uno de los niveles de consumo per capita mas altos

del mundo. Los refrescos encabezan la lista como causantes de la explosién de la
obesidad y la diabetes en la poblacion mexicana.®

En la encuesta desarrollada por ENSANUT, que comprende de 2020 a 2022,
se estimo los grupos de alimentos mayormente consumidos en toda la poblacion.
Entre las bebidas estos fueron el agua potable (>83%) y las bebidas endulzadas
(>76%), mientras que cerca de la mitad de la poblacion menor de 20 afios
consumieron botanas, dulces y postres (50%), cifra que es similar al porcentaje de
consumidores de frutas (>39.1%) y mayor al de consumidores de verduras (<30%).
En todos los grupos de edad los consumidores de leguminosas no superan el 26%.%
Como sabemos, en 2014:

...comenzo a aplicarse el Impuesto Especial sobre Productos y Servicios (IEPS) a

alimentos y bebidas de densidad energética alta (...) sin embargo sélo la reduccién

en la ingesta energética asociada con bebidas azucaradas embotelladas (BAE) fue
muy poco significativa (de unicamente -0,21%) y la restriccion al consumo de BAE

no modificé los patrones epidemiolédgicos de obesidad y de DM?.

Es decir que la aplicacion de impuestos tendientes a elevar el precio de las bebidas
azucaradas embotelladas no ha disminuido ni el consumo de éstas ni las
prevalencias de obesidad y DM en el pais. Para frenar estas patologias en México,
hacen falta estrategias basadas en la educacion eficaz de la poblacion y en el
abatimiento social y econémico de la inseguridad alimentaria, hasta ahora
prevalente.

Consideramos que muchos de estos problemas actualmente son
representativos en algunas de las poblaciones con las que trabajamos aunque en
otras no lo son. Sin embargo, si contemplamos los ejemplos ya mencionados de
sucesos cronolégicos asociados a la introduccion de refrescos y habitos urbanos en
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el resto de poblacion mexicana, encontraremos un punto de inflexion importante,
por lo cual nos parece pertinente preventivamente comenzar a abordar y visualizar
los temas y los problemas que estos podrian conllevar.

Beneficios, Limitaciones y Posibilidades de esta Investigacion.

¢ Quiénes se benefician?

° Personas afectadas por Diabetes y poblacion de comunidades de las
regiones Tulij Tseltal-Ch’ol, Selva Lacandona y Maya en Chiapas

° Pasantes de servicio social y personal de la salud

) Instituciones, organizaciones de la sociedad civil y grupos interesados
en el tema.

¢, Como se benefician?

) Accediendo a una herramienta facilmente aplicable, adaptable,
replicable, con informacién actualizada, sencilla y culturalmente
apropiada

Limitaciones.

) Insuficiente informacion nacional, estatal, internacional, municipal.

° Insuficientes conocimientos en el area de la salud en el campo
especifico de dieta de la milpa, educacion popular, salud comunitaria.

° Problemas o dificultades en las areas de trabajo disponibles en
contacto con poblacién local.

° Antecedentes adversos respecto a los recursos enfocados a la

promocion de la salud en diabetes, propuestos y aplicados
individualmente por pasantes de generaciones previas.

) Insuficiente apoyo al transporte, hospedaje y alimentacién necesarios
para el trabajo de campo.

Posibilidades

) Acceso a informacion internacional, nacional, estatal y municipal.

° Conocimientos disponibles en area de la salud.

) Areas de trabajo disponibles en contacto con poblacion local.

° Aspectos positivos de recursos para promocion de la salud en

diabetes, propuestos y aplicados en generaciones previas.
Colaboracion del personal local de salud hablante de idiomas nativos.
5 pasantes de servicio social de medicina y

° Apoyo al transporte, hospedaje y alimentacion.

OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL.

Desarrollar una herramienta didactica y culturalmente apropiada para la
poblacion de las regiones de Tulija Tseltal-Cho'ol y Selva Lacandona en Chiapas,
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enfocada en la prevencion de la Diabetes Mellitus tipo 2 y para uso del personal de
salud comunitaria.

OBJETIVOS PARTICULARES.

Ofrecer una herramienta didactica probada, que cualquier pasante en
servicio social del campo sanitario pueda utilizar desde su primer acercamiento a la
poblacién, como recurso educativo para la promocién y prevencion de la salud y en
especifico de la DM2.

Comunicar sistematica y eficazmente a la poblacion la importancia de la
prevencion de DM tipo 2 mediante el disefio y aplicacion de una herramienta
didactica enfocada en la promocién de la salud y la prevencion de la enfermedad.

Preguntas de Investigacion.

° ¢, Qué técnicas y conocimientos se requiere desarrollar para que la
herramienta sea facilmente aplicable?
¢, Qué herramientas de educacién en salud existen?
¢,Cudles son mas aplicables para la poblacion?
¢, Como se puede evaluar la eficacia de la herramienta en cuanto a la
sensibilizacion?
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MARCO TEORICO METODOLOGICO

1) DIABETES MELLITUS TIPO 2.

La DM pertenece a un grupo de enfermedades metabdlicas secundaria a la
deficiencia o ineficiencia de la insulina, esto se debe a una disfuncion endocrina
pancreética o a la pérdida de sensibilidad en los receptores de las células de los
tejidos efectores.?6

Fisiopatologia.

La DM es una hiperglucemia por el agotamiento de las células f
pancreaticas. “Se dice que las células beta estan agotadas cuando no pueden
mantener la homeostasis de la glucosa (glucosa en ayunas <125 mg/dL)?’. Este
agotamiento tiene diversos factores como su poligénica, la microbiota, la dieta 'y la
exposicién a contaminantes ambientales. En México, la genética de la poblacién
mestiza indica que es mas propensa a desarrollar DM.?8 Una persona es capaz de
adaptarse a situacion que requieren alta demanda de insulina como lo serian la
obesidad, embarazo y procesos relacionados con el cortisol; sin embargo cuando
las célula B no se adaptan se llevan hasta el agotamiento y su consiguiente
reduccion en la liberacién y almacenamiento.?®

La insulina es producida y secretada por las células B pancreaticas en
respuesta al nivel plasmatico de glucosa y nutrientes (aminoacidos, acidos grasos
libres) y una sefial adicional como el factor metabdlico, el neurotransmisor y la
hormona modulan la secrecién de insulina.3® El Transportador de Glucosa 2
(GLUT2), que participa en la regulacion de la secrecion de insulina, sélo permite el
transporte de glucosa cuando la concentracién plasmética alcanza el umbral de
afinidad >70mg/dL y conduce a la liberacién de la cantidad requerida de insulina
para mantener la concentracion de glucosa.3?

Después de la ingesta de alimento, el higado, por su parte, es capaz de
incorporar la glucosa a través del GLUT2 para convertirla rapidamente en
glucégeno. De forma inversa, durante el periodo postprandial tardio (6-8 horas de
ayuno), el glucogeno sufre degradacion para generar moléculas de glucosa, que
salen de la célula hepatica a la circulacion sistémica, preservando de esta manera
la glucemia en valores fisiolégicos; por lo anterior, el GLUT2 es un transportador
bidireccional que puede transportar glucosa desde la sangre al tejido o desde el
tejido hacia la sangre, segun se requiera.®?

Muchas veces, antes de que se produzca la hiperglucemia, hay resistencia a
la insulina (hay produccion de insulina, pero el cuerpo no responde a ella), ademas
de una estimulacién excesiva de las células beta, que las lleva al agotamiento®3,
Provocando que durante la DM, la glucemia se eleva a valores anormales hasta
alcanzar concentraciones nocivas para los sistemas fisioldgicos, provocando dafio
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en el tejido nervioso (neuropatias), alteraciones en la retina (retinopatia), el rifién
(nefropatia) y en practicamente el organismo completo, con un prondstico letal si no
se controla.3

Las causas que desencadenan la diabetes tipo 2 se desconocen en el 70-
85% de las personas enfermas; al parecer, influyen diversos factores como la
herencia poligénica (en la que participa un nimero indeterminado de genes), junto
con factores de riesgo que incluyen la obesidad, la dislipidemia, la hipertension
arterial, la historia familiar de diabetes, una dieta rica en carbohidratos, factores
hormonales y una vida sedentaria.3®

La diabetes tipo 2 se asocia con una falta de adaptacion al incremento en la
demanda de insulina, ademas de pérdida de la masa celular por la glucotoxicidad.3¢

La resistencia a la insulina puede desarrollarse por alguna anomalia en la
cascada de sefalizacion de insulina. La sefalizaciéon normal de la insulina se
produce a través de la activacion de un receptor especifico para la insulina, que
pertenece a una subfamilia de receptores tirosina quinasas.?’ El efecto final de la
insulina es facilitar el transporte de glucosa que se realiza a través del transportador
de glucosa 4 (Glut 4). Si consideramos los multiples efectos de la resistencia a la
insulina en los distintos érganos y la multiplicidad de factores del medio implicados
en su desarrollo, el objetivo final es actuar sobre multiples dianas mas que solo en
una de ellas®®.

Desde hace tiempo se sabe de la existencia de datos epidemioldgicos que
asocian la resistencia a insulina con marcadores de tipo inflamatorio y que elevadas
dosis de salicilatos también contribuyen a disminuir la glucemia en pacientes
diabéticos. En los udltimos afios, ha quedado demostrado que la hipertrofia e
hiperplasia del tejido adiposo asociadas a la obesidad pueden causar hipoxia, y la
activacion de distintas respuestas celulares entre las que se incluyen el estrés
oxidativo, el estrés del reticulo endoplasmatico y la inflamacién3°.

Factores de riesgo.

Existen diversos factores de riesgo para desarrollar DM tipo 2, estos se
clasifican en modificables y no modificables:

Modificables o evitables

No modificables - Modificables
con prevencion

¢ Predisposicion ¢ Antecedente de diabetes * Sobrepeso y obesidad
genética (personas gestacional ¢ Circunferencia abdominal
con un padre diabético e Antecedente de sindrome de (perimetro de cintura en Hombres
tienen 40% mas ovario poliquistico > 94 cm o en Mujeres = 90cm)
probabilidades de » Bajo peso al nacimiento 53,54
desarrollar DM2, « Madre con diabetes e IMC
ambos padres 70%, gestacional 53  Sedentarismo
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gemelos idénticos e Sobrecarga de hidratos de

70%) carbono
e Grupos étnicos (Norte ¢ Dieta con predominio de grasas
Ameérica, islas del poliinsaturadas
Pacifico y Australia) eBajo consumo de frutas vy
e Edad 53 verduras

¢ Dislipidemias y principalmente la
hipertrigliceridemia

e Glucemia alterada  (100-125
mg/dL)

o Ambientales

e Tension acumulada de estrés

e Insomnio

e Poca disponibilidad de recursos
recreativos y espacios verdes que
fomenten la realizacion de
actividad fisica

* Excesiva propaganda de
consumo diabetogénico

¢ Exposicion al arsénico

e Disruptores endocrinos (bisfenol
A- BPA-) 53

Cuadro Clinico.

La diabetes es una enfermedad cronica que frecuentemente no demanda
atencion médica inmediata pero en la que, en ciertas circunstancias y para ciertos
tipos de diabetes, existe la posibilidad de complicaciones metabdlicas agudas, como
la cetoacidosis y el estado hiperosmolar. Esto explica la importancia de pensar en
el diagndstico etioldgico una vez que se ha confirmado el diagnéstico positivo*?.En
el caso de la diabetes tipo 2, una enfermedad de evolucion lenta, este nivel de
hiperglucemia generalmente se alcanza después de décadas de hiperglucemia
moderada asintomatica*.

Es crucial detectar las manifestaciones tempranas, ya que la diabetes tipo 2,
aunque poco comun en personas jovenes, puede presentarse incluso en nifios. En
estos casos, la resistencia a la insulina se manifiesta mediante un marcador clinico
significativo: la acantosis nigricans, una afeccion cutanea asociada al exceso de
unidn de la insulina a los receptores de queratinocitos. La acantosis también es
observable en la diabetes lipoatréfica®?.

Una vez que se han registrado las caracteristicas de los trastornos es
necesario precisar su comienzo, evolucion, intensidad, repercusiéon sobre el estado
general (sobre todo adelgazamiento u otros signos asociados, como calambres) y
los antecedentes personales (traumatismo craneal, antecedentes uronefrolégicos,
etc.) y familiares (en especial diabetes mellitus, diabetes insipida, etc.). En estas
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personas la exploracion fisica suele resultar normal*3. Esto conduce a la aparicion
de glucosuria, poliuria osmotica, pérdida caldrica y los sintomas "cardinales” de la
diabetes, como el sindrome poliurodipsico, adelgazamiento y polifagia®*.

Cuando la diabetes tipo 2 se manifiesta a través de signos clinicos como el
sindrome poliurodipsico y presenta una hiperglucemia marcada con un nivel de
HbAlc superior al 10%, es razonable contemplar la posibilidad de iniciar un
tratamiento hospitalario. Cuando los niveles superan los 2 g/l, las células del tubulo
contorneado proximal renal, responsables de la reabsorcion activa de glucosa bajo
condiciones normales al atravesar el filtro glomerular, se ven sobrepasadas en su
funcion®®. El sindrome poliurodipsico puede ser una de las primeras
manifestaciones de la diabetes mellitus.

La sed es uno de los medios con que cuenta el organismo para mantener la
homeostasis hidroelectrolitica. Entre el 70 y el 75% del peso corporal del ser
humano (sin contar los depdésitos de grasa) se compone de agua. El umbral de la
sed corresponde a una pérdida del 0,5% del peso corporal de agua (350 ml en una
persona de 70 kg)?*6.

Cuando los niveles de glucosa alcanzan hasta 2 g/l, no provocan sintomas
clinicos inmediatos. Sin embargo, las células endoteliales, que estan directamente
expuestas al exceso de glucosa, muestran un funcionamiento metabdlico alterado,
lo que resulta en lesiones vasculares a largo plazo. La afectacion vascular puede
ser considerable en este punto, por lo que es crucial diagnosticar la diabetes antes
de llegar a este estadio y antes de que aparezcan los signos clinicos*’.

La presencia significativa de hiperglucemia inicial plantea dos posibles
escenarios a considerar:

° La hiperglucemia puede tener un origen muy antiguo, y es esencial
determinar si ha sido desatendida en estudios anteriores. La presencia de
complicaciones microvasculares aun asintomaticas podria indicar la antigiiedad de
la hiperglucemia.

La evaluacién del fondo de ojo es crucial en busca de retinopatia diabética
que aunque aun no cause sintomas puede empeorar durante una rapida mejora de
la glucemia y requerir cuidados especificos. Esta consideracion también surge
cuando la diabetes tipo 2 se manifiesta después de un evento cardiovascular, como
un infarto de miocardio o un accidente cerebrovascular*®.

° La hiperglucemia reciente no se puede atribuir nicamente a la DM
tipo 2, debe considerarse la posibilidad de otro tipo de diabetes, como la tipo 1 o
cetdsica, o secundaria a un cancer de pancreas.

Descartar esta patologia depende de la anamnesis y del examen fisico
integral, ya que cualquier agresion (infecciosa o inflamatoria) puede activar la contra
regulacion glucémica. No obstante, la preocupacion por una causa neoplasica,
especialmente el cancer de pancreas, también influye en esta evaluacion®.
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Prevencion.

Segun la OMS, se ha demostrado que la diabetes y sus complicaciones se
pueden prevenir, 0 retrasar su aparicion, de manera sencilla con cambios y buenas
conductas en el estilo de vida, para lograrlo es necesario mantener un peso corporal
adecuado, realizar minimo 30 minutos de actividad fisica regular y de intensidad
moderada, llevar un régimen alimenticio saludable con poca ingesta de azucar y
grasas saturadas y evitar el consumo de tabaco®°.

PERSPECTIVA EPIDEMIOLOGICA DE LA DIABETES.

Diabetes en el mundo.

Segun la Organizacion Mundial de la Salud, el nimero de personas con
diabetes aumento de 108 millones en 1980 a 422 millones en 2014. Ademas, reporta
los siguientes datos: entre 2000 y 2019, la mortalidad por diabetes estandarizada
por edad aumento en un 3%; la mortalidad aumenté en los paises de ingresos bajos
y medianos, y la prevalencia de la diabetes aumenté un 13%; en 2019 la
enfermedad fue directamente responsable de 1,5 millones de muertes y el 48% de
todas las muertes por diabetes se produjeron en personas menores de 70 afios®!

Todo lo anterior contrastado con los siguientes datos: entre 2000 y 2019 la
probabilidad de fallecer entre 30-70 afios por una de las cuatro principales
enfermedades no transmisibles (enfermedades cardiovasculares, cancer,
enfermedades respiratorias cronicas o diabetes), se redujo en 22% a escala
mundial®?

La Federaciéon Internacional de Diabetes (FID) estima 463 millones de
personas con diabetes en todo el mundo en 2019, lo que podria aumentar a 578
millones para 2030 y 700 millones para 20453, Por otro lado, la ENSANUT 2022
informa que la prevalencia de prediabetes a nivel mundial esta aumentando y se
proyecta que para 2030 mas de 470 millones de personas presentaran este factor
de riesgo®*.

Diabetes en México.

En México, en 2022 la prevalencia de diabetes diagnosticada y no
diagnosticada fue de 12.6% y 5.8%, respectivamente, para una prevalencia de
diabetes total de 18.3%. La prevalencia de diabetes diagnosticada y total fue mayor
a mayor edad y a menor nivel educativo. Se estimé que 31.7% de las personas con
diabetes desconocen su diagndéstico, con un porcentaje mayor en menores de 40
anos (65.6%) que en adultos de 60 0 mas (18.1%). También se encontré un mayor
porcentaje de no diagnostico en las personas con nivel socioeconomico bajo y sin
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derechohabiencia. El control glucémico en las personas con diagndstico previo (con
Hemoglobina Alc (HbAlc) <7%, datos no mostrados en cuadros) fue de 36.1%%°

De 2006 a 2022, la prevalencia de diabetes ha aumentado paulatinamente
de 144 a 18.3%. En este mismo periodo, la prevalencia de diabetes no
diagnosticada disminuyé de 7.1 a 5.8%, lo que sugiere un avance en el tamizaje y
la deteccion de las personas con diabetes. Sin embargo, el nUmero de personas
con diabetes no diagnosticada (5 millones aprox.) sigue representando un
importante reto para el control y la prevencién secundaria®. 15

Aungue el aumento de la incidencia de diabetes en México es esperable
como resultado del envejecimiento poblacional, existen otros factores de riesgo
modificables que deben ser atendidos. Factores como una alimentacién de mala
calidad, obesidad e inactividad fisica requieren de paquetes de intervenciones
estructurales inmediatas para reducir la incidencia de diabetes y sus
complicaciones®’.15

En 2016, el sobrepeso, la obesidad y la diabetes, fueron declarados
emergencia epidemiolégica a nivel nacional.38 Segun la ENSANUT en 2018-2019,
el 75.2% de la poblacion mayor de 20 afios tenia sobrepeso u obesidad y una
prevalencia de 10.3% de personas diabéticas®®.

A nivel nacional en el 2022, la diabetes fue la segunda causa de muerte tanto
en hombres como en mujeres. La diabetes fue responsable del 13% (140,729) de
las muertes en México en 2021, segun las estadisticas de defunciones registradas
por el Instituto Nacional de Estadistica y Geografia (INEGI). De los fallecidos por
diabetes, el 74,9% (105,395 personas) no eran insulinodependientes y el 2,2%
(3,109) si requerian uso de insulina (ver figura 1) °.

Figura 1. Defunciones por causa y tipo de Diabetes, 2021.
0.4 %
Asociadaa la
desnutricion 22%
| Insulinodependientes
-

224 %
Otras no
especificadas

insulinodependientes

Fuente. Estadisticas de defunciones registradas. Fuente. INEGI Comunicado de prensa nim. 657/22 10
de Noviembre de 2022 Pagina 2/6.
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En 2021, a nivel nacional, la tasa de mortalidad por diabetes fue de 11 por
10,000 habitantes, llamando la atencion que las entidades federativas que se
encuentran principalmente en el centro del pais (excepto Tabasco y Oaxaca) los
estados con tasa de mortalidad por arriba de la media nacional, mientras que
Chiapas se encontraba bajo la media con una tasa de 10.4 (ver figura 2).

En 2022 las tasas para las “defunciones a causa de DM, se esperaban
273,373 defunciones estimadas por canales endémicos y 266,076 por el modelo
cuasi-Poisson: ocurrieron 348,933”, obteniendo un exceso de mortalidad de 75,560
y 82,857 respectivamente®?,

De acuerdo con las Estadisticas de Defunciones Registradas (EDR, 2021),
13 % (140,729) de las defunciones en el pais fue a causa de la DM (ver figura 1).
De las personas que fallecieron por este padecimiento, 74.9 % (105,395) no era
insulinodependiente y 2.2 % (3,109) lo era. Del total de defunciones por diabetes,
51% correspondié a hombres (71,330) y 49% a mujeres (69,396)°.

Figura 2. Tasa de mortalidad estatal por diabetes, 2021.
(Defunciones por cada 10 mil habitantes)

Puebla 15.7
Veracruz de Ignacio de la Llave 156
Tlaxcala 145
México 141
Tabasco 13.5
QOaxaca 135
Morelos 13.2
Michoacan de Ocampo 129
Ciudad de México 124
Guanajuato 12.4
Estados Unidos Mexicanos 11.0
San Luis Potosi 1.0
Colima 10.8
Guerrero 105
Chiapas 104
Coahuila de Zaragoza 99
Tamaulipas 938
Campeche 97
Hidalgo 96
Zacatecas 9.2
Nayarit 85
Jalisco 8.3
Querétaro 77
Durango 76
Chihuahua 75
Baja California 71
Nuevo Ledn 7.0
Yucatan 6.3
Sonora 6.0
Aguascalientes 6.0
Quintana Roo 59
Sinaloa 58
Baja California Sur | 5.1

Fuente. INEGI Comunicado de prensa nim. 657/22 10 de Noviembre de 2022 Pagina 5/6.

A nivel nacional, la tasa de mortalidad por DM fue de 11 por cada 10 mil
habitantes. En 2021, del total de defunciones por diabetes, 48 % (67,788) era
derechohabiente de alguna institucion de salud y 38 % (52,846) no estaban afiliadas
en alguna institucion de salud. De las personas fallecidas por DM que contaban con
afiliacion en alguna institucion de servicios de salud, 67 % (45,146) tenia
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derechohabiencia al IMSS y 14 % (9 767) al ISSSTE tal como se muestra en la
figura 3.

Figura 3. Estadisticas de defunciones registradas: defunciones por DM segun
derechohabiencia a servicios de salud en México, 2022

5%
Otra
\_institucién

3%
PEMEX,
SEDENA,
SEMAR

Fuente. INEGI Comunicado de prensa nim. 657/22 10 de Noviembre de 2022 Pagina 6/6.

La mayor cantidad de muertes por DM se concentr6 en el grupo de adultos
mayores. En los hombres de 15 a 64 afios se registraron mas muertes que en las
mujeres de las mismas edades. No obstante, esta tendencia se invirtio en los
adultos mayores, pues fallecieron mas mujeres que hombres, 45,592 frente a
40,997, respectivamente (ver figura 4)%4,.

Figura 4. Defunciones por diabetes por grupo de edad, 2021.
(Absolutos)

45 592

De 65 afios y mas 40 997

De 55 a 64 afios

De 45 a 54 arios

De 35 a 44 afios

De 25 a 34 afios

De 15 a 24 afios

Menores de 15

afos 24 = Mujeres » Hombres

Fuente. INEGI Comunicado de prensa nim. 657/22 10 de Noviembre de 2022 Pagina 3/6.
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A nivel nacional, la tasa de mortalidad por DM aumento de 8.2 decesos por
cada 10 mil habitantes en 2019 a 11.9, en 2020. Para 2021, esta cifra disminuyo a
11.0 fallecimientos por cada 10 mil habitantes (ver figura 5)%°.

Figura 5. Tasas de mortalidad por diabetes 2009 - 2021.

(Defunciones por cada 10 mil habitantes)

12.0 - 1194

11.C

10.0 A

9.0 -
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7.0 1 73 ¥ 73

6.0 T T T T T T T T T T T \
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Fuente. INEGI Comunicado de prensa nim. 657/22 10 de Noviembre de 2022 Pagina 4/6.

Para completar el total de defunciones por diabetes, se deben considerar las
defunciones por diabetes asociadas a la desnutricién (0.4 %, 621), las provocadas
por diabetes no especificadas (22.4 %, 31,57) y las otras diabetes especificadas
(0.1 %, 58), ilustradas en figura 1°6.

Diabetes en Chiapas.

Segun los datos del INEGI en “Defunciones registradas por DM por entidad
federativa de residencia habitual de la persona fallecida y grupo quinquenal de edad
segun sexo, serie anual de 2010 a 2021” encontramos que en Chiapas hubo: 2,314
defunciones en 2010, 3,423 en 2015, 6,016 en 2020 y 5,838 en 2021°%".

A nivel nacional, el numero de casos de diabetes aumenta afio tras afo, por
lo que se considera una pandemia. Segun el Sistema Unico de Informacién para la
Vigilancia Epidemioldgica, Chiapas tuvo 12,555 casos nuevos en 2012 y 11.722 en
2017.Segun la ENSANUT 2018, la prevalencia de Diabetes tipo 2 entre adultos de
20 afios y mas en Chiapas es de 5.57% para mujeres y 7.8% para hombres®8,
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En Chiapas, en 2017 la tasa de mortalidad por DM 2 fue de 62.15 por 100,000
habitantes en hombres y de 74.94 por 100,000 habitantes en mujeres, siendo mas
bajo que el nacional, el cual se estimé de 93.52 y 84.87 por 100,000 habitantes
respectivamente®®,

Figura 6. Estimaciones porcentuales de prevalencia en diabetes: de menor a mayor,
los 20 municipios mas bajos y los 20 mas altos, 2018.

Z

g
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5
Fuente. INEGI. Prevalencia de Obesidad, Hipertension y Diabetes para los Municipios de México 2018.
Pagina 45. Julio, 2020.

35.00
» 30.00
]

20.00
15.00
10.00
5.00
0.00

Bolafios, Jalisco .

Santos Reyes Yucund, Oaxaca

Magdalena Mixtepec, Oaxaca
Chilén, Chiapas I

San Andrés Duraznal, Chiapas [N
Tonald, Jalisco I

Chanal, Chiapas =
Aldama, Chiapas I
Santiago el Pinar, Chiapas I
Siltepec, Chiapas I
Ocosingo, Chiapas I
Mezquitic, Jalisco I

Santa Maria Zaniza, Oaxaca
Larrdinzar, Chiapas I

San Juan Cancuc, Chiapas N

Santiago Textitlan, Oaxaca N
Oxchuc, Chiapas I

Simojovel, Chiapas I
Urique, Chihuahua

Santa Maria Petapa, Oaxaca
Carichi, Chihuahua

Saucillo, Chihuahua Bl
Temdsachic, Chihuahu

Chignahuapan, Puebla M
Santa Maria Chimalapa, Oaxaca
San Francisco Chindua, Oaxaca
Santa Isabel, Chihuahua
Buenaventura, Chihuahua

Porcentaje de Diabet
(2]
un
o
=]
Lerdo de Tejada, Veracruz de.. IEE—————
Llera, Tamaulipas N
El Mante, Tamaulipas I
Hidalgo, Tamaulipas I
San Juan de Sabinas, Coahuila de.. EG—_G_G_G—
Mixquiahuala de Juarez, Hidalgo I
Ajuchitlan del Progreso, Guerrero I
Jantetelco. Morelos N
San Nicolds de los Ranchos, Puebla I

General Plutarco Elias Calles, Sonora NG

En la figura 6 se muestra que la Diabetes tiene un comportamiento mas
uniforme, con menores porcentajes de Diabetes en municipios de Puebla,
Chihuahua, Chiapas y Oaxaca; con proporciones menores al 10 por ciento’®. Al
contrario, las mayores proporciones de esta enfermedad son menores al 35 %, y se
concentran también en municipios de Oaxaca, Puebla y Chihuahua. En estos
estados se encuentran, tanto los municipios con los mas bajos porcentajes de
Diabetes, como los municipios con los mas altos porcentajes de la misma
enfermedad, como también se ve representado en la figura 772,
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Figura 7. Prevalencia de Diabetes para los Municipios de México, 2018.

»

Fuente. INEGI. Prevalencia de Obesidad, Hipertension y Diabetes para los Municipios de México 2018.
Pagina 41. Julio, 2020.

Diabetes en cada region de estudio.

Segun datos del INEGI el porcentaje de poblaciéon de 20 afios y mas con
diagndstico previo de Diabetes en los municipios donde realizamos la investigacion
es el siguiente: Palenque 8%, Salto de Agua 6.9%, Altamirano 6.7%, Ocosingo 6%
y Chilén 5.8%2

PERSPECTIVA EPIDEMIOLOGICA DE LA PREDIABETES.

La prevalencia de prediabetes en México en 2022 fue de 22.1% (equivalente
a 17.6 millones de personas). Alrededor de 25% de las personas con prediabetes
progresan a diabetes en un plazo aproximado de 3 a 5 afios. Dicha prevalencia es
menor que en Estados Unidos (38%) entre 2017-2020. En comparacion, en México
en 2006 la prevalencia de prediabetes fue de 12.7%73. Se clasificé a las personas
con prediabetes si no habian sido diagnosticadas previamente y tenian una
concentracion de glucosa en sangre en ayuno 2100 mg/dl y €125 mg/dl, o HbA1c
25.7% y <6.5% al momento de la encuesta’. La prevalencia de prediabetes a nivel
mundial estd aumentando y se proyecta que para 2030 mas de 470 millones de
personas presentaran este factor de riesgo. La prediabetes puede ser reversible
mediante la implementacion de programas de modificacion de estilos de vida, como
una dieta mas saludable y el incremento de la actividad fisica’®.
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Repercusion Econdmica de la Diabetes.

En México en 2015 el gobierno destinaba 6,659 pesos anuales por paciente,
incrementando segun las complicaciones propias de la diabetes y llegando hasta
mas de 510,000 pesos anuales en caso de que los pacientes diabéticos requirieron
trasplante renal. En 2018 el costo anual aproximado para la atencion de
enfermedades causadas por sobrepeso y obesidad asciende a 3 mil 500 millones
de délares 52, lo que representa un tercio del presupuesto anual’®.

En 2020, México analiz6 el costo promedio por paciente durante un periodo
de 10 afos. Estos totalizaron $47,545.08 pesos mexicanos ($2189 doélares) para el
modelo de atencion multidisciplinario y $49,999.44 pesos ($2.302 délares) para el
modelo de atencién convencional’”.

Un aumento en el Producto Interno Bruto (PIB) per cépita de $8910 dolares
por afio de Vida Ajustado Por Calidad (QALY por sus siglas en inglés) resulté en un
aumento de los beneficios netos por paciente de $ 1450 y $ 3737 ddlares después
de 10 y 20 afos, respectivamente. El modelo de atencién multidisciplinar fue
rentable a partir del afio 3 en adelante. Sin embargo, al ampliar la poblacién objetivo
a 500 pacientes por afio, se volvié rentable desde el primer afio’®.

En México en 2023 en los servicios de salud publicos “los costos médicos
directos anuales del total de la poblacion fueron: Costo del medicamento
$118,561.70MN, costo por hospitalizacion $243,756.00MN, costo por consultas $
327,414.00MN y costo por estudios clinicos $2416.79MN, obteniendo un total anual
de $692,148.58MN por persona.””®

De acuerdo con estimaciones de la propia institucién, el Instituto Mexicano
del Seguro Social, “gasta ya alrededor de 50 mil millones de pesos anuales en la
atencion de este padecimiento. De continuar la tendencia, en el afio 2050 el IMSS
requeriria un presupuesto de 340 mil millones de pesos (a valores actuales) para
hacer frente a esta problematica”.

Costos directos.

En relacion con el costo directo de las diferentes funciones de produccién,
llama la atencién que los insumos de mayor impacto se refieren a medicamentos,
servicios de consulta y diagnéstico, y de hospitalizacién por descompensacion sin
considerar manejo de complicaciones. Para el peso relativo del costo en el manejo
integral de las principales complicaciones de la diabetes, en todas las instituciones,
el mayor impacto estd en los costos para el manejo de nefropatia diabética,
siguiéndole de mayor a menor impacto retinopatia, enfermedad cardiovascular,
neuropatia diabética y finalmente enfermedad vascular periférica.

En relacion con los costos directos el mayor impacto esta en el bolsillo de los
usuarios con el 51% del gasto total para diabetes; le siguen en orden de importancia

24



las instituciones de seguridad social y finalmente, instituciones para no
asegurados®,

Costos indirectos.

Estos costos representan el 43% del costo total de la Diabetes en México.
Se distribuyen en 3 categorias de estimacion: costos por mortalidad prematura (5%),
costos por discapacidad permanente (93%) y costos por discapacidad temporal
(2%), Respecto al peso relativo de costos directos versus costos indirectos, los
costos indirectos representan el 56% y 44% respectivamente sobre los costos
totales de la diabetes en México®2. Concluyendo en que las complicaciones
consumen cerca del 87 por ciento del gasto en salud para el control de la diabetes
en México®3.

Costo particular en atencion primaria.

En relacion con los costos directos el mayor impacto esta en el bolsillo de los
usuarios con el 51% del gasto total para diabetes; le siguen en orden de importancia
las instituciones de seguridad social y finalmente, instituciones para no
asegurados®,

De acuerdo la bibliografia revisada, el 20% de las personas con diabetes al
momento del diagndstico ya presentan complicaciones, de ahi que los pacientes y
la familia deben darle la debida importancia a la enfermedad, ya que es costosa y
aumenta los gastos familiares y de bolsillo en medicamentos y estudios, lo que
puede afectar la productividad de quien la padece®®. Las personas que viven con
diabetes gastan unos $700 dolares ($14,000 pesos aproximadamente) por persona
al afio, sobre todo teniendo en cuenta que al menos 7 millones de personas en el
pais tienen diabetes, lo que supone un gasto enorme para las personas con mas
bajos recursos®. En la tabla 1 se pueden observar ejemplos de los costos de
algunos insumos y medicamentos que se requieren para el control de la Diabetes.

Tabla 1. Referencia de costos en insumos relacionados a la DM, nov 2022.

Ejemplo del costo de algunos productos y medicamentos para el control de la Diabetes

Desde Hasta Diferencias
Producto  Especificacion  Precio Costo al Precio Costo al $ %
unitario mes unitario mes

Jeringas Caja 10 pz $27.75 $83.25 $60.50 $181.50 $98.25 118.0%
Lancetas Caja 100 pz $80.00 $80.00 $240.00 $240.00 $160.00 200.0%
Tiras Caja 50 pz $301.50 $301.50 $403.00 $403.00 $101.50 33.7%
reactivas
Insulina  Accion $600.00  $600.00 $900.00  $900.00 $300.00 50.0%
oo _intermedia_

Gasto mensual aproximado  $1,064.75 $1,72450 $659.75 62.0%

Gasto anual aproximado $12,777.00 $20,694.00 $7,917.00 62.0%

Los precios mostrados en el cuadro son (inicamente de referencia. En el mercado se pueden encontrar precios mas bajos
y mas altos a los mostrados en el cuadro.

Fuente. PROFECO. Boletin informativo a propdsito del 14 de noviembre, dia mundial de la diabetes, 2022.
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DIABETES MELLITUS Y DIETA DE LA MILPA.

La dieta mediterranea, ya considerada por la Organizacion de las Naciones
Unidas para la Educacion, la Ciencia y la Cultura (UNESCO por sus siglas en inglés)
en 2010 como patrimonio de la humanidad es el ejemplo mas difundido de una dieta
regional adaptada al consumo local y que promueve numerosas practicas
saludables con beneficios tanto fisicos como de reunion social y que fomentan el
“comer juntos” como forma de identidad cultural®’. Sin embargo, estas formas de
identidad no son exclusivas de los paises que rodean el mar mediterrdneo, ni
tampoco es esta la Unica forma de dieta saludable. La dieta basada en el consumo
de maiz, frijol, calabaza y chile permiten contribuir a una alimentacion completa y
saludable, ya que la combinacion de los mismos genera una dieta nutritiva y
saludable con los nutrientes esenciales®.

Figura 8. Dieta de la mllpa

Niata de 12

“Alimentacion Saludable y Culturalmente Aproplada

Endulzantes originarios: Miel de maguey, miel de abeja melipona y piloncillo.
Bebidas energéticas: Aguamiel, chocolate, pozol, atole.
Bebidas tradicionales: Pulque y tesgiiino.

Lacteos: Requeson y queso fresco.

Dos veces por semana o menos. Eliminar endulzantes artificiales, refrescos,
panaderia y alimentos enlatados e industrializados.

Tubérculos: Camote, yuca,

h @
De 2 a 4 veces por semana dL acuerdo a ‘“

Productos animales: Aves, conejo e insectos.
Cuando se requiera, en poca cantidad, preferir de traspatio.
Evitar la carne roja y eliminar embutidos.

Huevo, pescado y mariscos: de 3 a 4 veces por semana.

=

- I vy Preferir productos de granja, pesca artesanal, riberefia local y regional.
w Leguminosas: Frijol, haba y lenteja.

‘ Semillas oleaginosas: pepita de calabaza, chia,

2 cacahuate y pifidn.

S '&_,.4 Diario. 72 taza de leguminosas al dia, 6 1 taza, si no se
consume algtin alimento de origen animal.

‘p’a{iw
Cereales integrales: Maiz nixtamalizado
y amaranto.
* Continua

s Diario y segiin la actividad fisica, sin adicion
plementaria > de azficares, ni grasas animales.

E&

1\') Aceites Cardioprotectores: aguacate, aceite de
oliva, de girasol, de pepita y de ajonjoli.

la actividad fisica. i“ (é
b La OMS recomienda b

Frutos: Guanabana, tuna, papaya, zapote Lactancia Materna
negro, chicozapote, mamey, guayaba, nm
tejocote, capulin, pifia, anona, % 0
xoconoxtle, chirimolla, pitahaya, ‘

nance, ciruela nativa. ‘V k J hasta los 6 meses

Diario y segiin la actividad fisica,
frutos completos $1n adicion de azicares. ’ b

Verduras y hortalizas: Calabaza, nopales, quelites,
verdolagas, romeritos, huazontle,
jitomate, tomate, chile, pimiento, chayote,
chilacayota, berros, chaya, huitlacoche,

S

L
achiote, epazote, hongos y acuyo. ™ Se recomienda no rebasar los % de aguacate al dia.
Diario en la mayor cantidad posible o en cada comida i’; / <5 Seh
* Esta dieta puede adaptarse a los alimentos de tu regi Los 4 Fantésticos: EW°;“:$$ "q' (ﬁﬁft E x
s YL B Maiz, frijol, calabaza y chile Imagen grifica para orientar la "Alimentacion nutritiva,
GOBIERNO DE ALUD l;!_é_c‘!_! ),\( “, AT, LIN0 CRIBDAZA ¥ COVIS: Friiesirapar vy ey
mixico (8 mmim L B4 Base de la milpa y de una alimentacion completa. B ey

Fuente: Tomado de Almaguer Gonzélez, J. A., Garcia Ramirez, H. J., Vargas Vite, V., & Padilla Mirazo,
M. (2020). LA DIETA DE LA MILPA Modelo de Alimentacién Mesoamericana Saludable y
Culturalmente Pertinente.

De acuerdo con Almaguer y colaboradores (2020), la dieta de la milpa es una
propuesta de “alimentacién saludable y culturalmente pertinente, que selecciona los
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mejores alimentos, combinaciones y practicas para toda la poblacién rural y urbana
del pais, de manera que se impacte en beneficio de la salud.”®®

Segun estos autores, conforme se va desplazando el modelo médico
biologicista por uno mas adecuado a las necesidades humanas de salud integral -
como practicas sociales y de bienestar tanto fisico como mental-, también se han
ido fortaleciendo modelos nutricio-culturales regionales que a su vez promueven un
impacto positivo en la salud, capacidad de reconocimiento y reproducciéon en las
futuras generaciones e investigaciones que puedan mejorar incluso las practicas ya
establecidas dentro de la comunidad.

Como se muestra en la figura 8, la dieta de la milpa propone una alimentacion
saludable y culturalmente apropiada, al mismo tiempo que muestra diversas
posibilidades con frutos que se encuentran en la milpa, como policultivo tradicional
campesino en México. También se sabe que el indice glucémico del frijol es bajo, lo
gue indica que las concentraciones de glucosa van a entrar a nuestro cuerpo de una
manera lenta evitando los picos de glucosa postprandial. El frijol ademas tiene un
“efecto hipocolesterolémico que contribuye a disminuir hasta en un 10% el colesterol
en sangre” 14. Y finalmente, se ha observado que “la calidad de la proteina del frijol
cocido puede llegar a ser de hasta el 70% comparada con una proteina testigo de
origen animal a la que se le asigna el 100%”".%°

DIABETES Y DETERMINACION SOCIAL DE LA SALUD.

Sobre la determinacion social de la salud, Hernan Garcia y colaboradores
mencionan que la salud no es un asunto limitado al campo sanitario, sino que “las
condiciones de vida, el entorno y las conductas individuales y colectivas influyen en
gran medida en ella™!. Refieren que estas son determinaciones sociales que
influyen en la esperanza de vida y en la posibilidad de enfermarse “no solo por el
acceso a recursos o por la posibilidad de resolver determinados problemas de salud,
sino también influyendo en las expresiones del material genético individual.”?

Ademas, lo anterior conlleva a diversas consecuencias (ver figura 9), debido
a que “conduce a la aparicion de desigualdades sociales en salud: diferencias
sisteméaticas y por tanto injustas, potencialmente remediables en uno o mas
aspectos de la salud entre grupos o subgrupos de poblaciéon definidos social,
econdémica, demogréfica o geograficamente™3,

Esto nos lleva a reformularnos la percepcién de las enfermedades desde la
vision biologicista (donde la enfermedad se limita a un cuerpo, un érgano o unidad
funcional) hacia una comprension mas compleja y amplia del proceso de salud-
enfermedad en términos de lo que un “factor de riesgo” significa; es decir, un factor
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de riesgo no es solo una accién/situacion individual elegida o innata, sino un
conjunto de condiciones que son impuestas o delimitadas por el sistema.

De acuerdo con Eslava, la determinacion social mantiene como elementos
centrales dos nociones basicas: 1) que la salud y enfermedad son por esencia
fenémenos tanto biolégicos como sociales y 2) que es necesario entender las
dindmicas y procesos que estructuran las sociedades humanas para entender las
condiciones de salud de las poblaciones®.

Este autor sefala que este tema implica abordar las relaciones persona-
sociedad (y la naturaleza misma de la sociedad) pero de cierta manera la trasciende
al ubicar como central el asunto de la *historicidad de los procesos y el modo de
devenir de los fendémenos™®; haciendo una reflexion epistemolégica sobre las
posibilidades de conocer y actuar en la realidad.

Figura 9. Determinantes Sociales de la salud.

DETERMINANTES
ESTRUCTURALES DE LAS
DESIGUALDADES EN SALUD

Estructura
social

DETERMINANTES
INTERMEDIOS
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Condiciones de empleo y trabajo
Trabajo doméstico y de cuidados
Ingresos y situacion econémica
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Vivienda y situacion material
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FACTORES
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DESIGUALDAD EN SALUD

Culturas y valores

SERVICIOS DE SALUD \

Fuente: Fundamentos del enfoque de activos para la salud en atencion primaria de salud. Hernan-Garcia,
M., et al. (2019) FMC Formacion médica continuada en atencién primaria.

Al respecto, Eslava plantea que se trata de un “debate que involucra aspectos
ontolégicos, referidos al funcionamiento del mundo; epistemoldgicos, referidos a la
forma de entender el conocimiento cientifico y a la comprensién de la causalidad; y
éticos, referidos a las posibilidades de accién de los sujetos, su libertad y
autonomia”®®
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2) DERECHO A LA SALUD EN MEXICO.

La salud es considerada como un derecho humano y social fundamental,
establecido en el articulo 4°. de la Constitucion Politica de los Estados Unidos
Mexicanos, que establece el derecho a la proteccion de la salud de toda persona®”’.
Para realizar este derecho, se ha tenido que ir modificando el sistema sanitario en
México En las siguientes lineas haremos un breve recuento cronoldgico de dichas
transformaciones.

La salud publica como politica nace en México a inicios del siglo XX gracias
a la modernizacién de una amplia red de alcantarillado, que permitié -junto con la
microbiologia, vacunologia y epidemiologia- el control de enfermedades
infectocontagiosas y la creacion del Hospital General de México en 1905. Este fue
la primera escuela de enfermeria y permitié el desarrollo de las especialidades
médicas, y sentando las bases para que la salud sea considerada como una
estrategia de bienestar y seguridad a nivel nacional®®.

En la cronologia de la salud publica en México, Gémez y Frenk (2019)
describen que en la Constitucion de 1917 se realizaron dos reformas para crear por
un lado el Consejo de Salubridad General (CSG) cuyo objetivo era “reaccionar de
manera rapida y efectiva ante emergencias de salud publica™®; y por el otro, el
Departamento de Salubridad Publica (DSP) para legislar sanitariamente a la nacion
con la implementacién de “la policia sanitaria de puertos, costas y fronteras; la
implantacion de medidas contra enfermedades contagiosas y enfermedades
epidémicas; la preparacion y administracién de vacunas y sueros; la inspeccion de
alimentos, bebidas y drogas, y la organizaciéon de congresos sanitarios”, Los
autores mencionan que se obligé a los empleadores a garantizar la seguridad e
higiene laborales en los sitios de trabajo y pagar por la atencion a la salud en caso
de accidentes laborales y enfermedades ocupacionales reflejando el inicio de la
reconstruccion de la “justicia social” en México. En poco tiempo se cierra el ciclo con
la inauguracién de la Escuela de Salubridad, en 1922, siendo la primera Escuela de
Salud Publica en Latinoamérica e incorporandose en 1997 al Instituto Nacional de
Salud Publica®t.

En los afios siguientes, el presidente Elias Calles busca extender la influencia
de los servicios sanitarios a todas las entidades federativas con la creacion de
Delegaciones Federales de Salubridad, responsables de la estadistica y el control
epidemioldgico v la legislacion sanitaria. Para resolver la descoordinacién entre los
niveles de gobierno se dicta la Ley de Coordinacion y Cooperacion de Servicios
Sanitarios.

En 1935 se celebra el Primer Congreso de Higiene Rural, con el compromiso
social de los médicos y donde se propone y crea “el servicio social de medicina, por
el que los estudiantes de medicina, enfermeria, parteria, quimica y odontologia
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pasarian seis meses trabajando en comunidades rurales al final de su carrera y
antes de graduarse”??, permitiendo que poblaciones menores de 5 mil habitantes
tuvieran acceso a servicios de salud y por otro lado que el Departamento de Salud
Publica abundara en el conocimiento de las condiciones de salud de los pueblos
campesinos e indigenas.

La estrategia del servicio social se llevé a cabo en un inicio con la Universidad
Nacional Autbnoma de México (UNAM) y la Universidad Michoacana y, en 1940,
casi todas la universidades de medicina realizaban dicho servicio social; para 1946
se efectuaba también con las escuelas de enfermeria. En 1962 se decidi6é que el
servicio social se realizara un afio en vez de seis meses!®.

En 1936 se crean los Servicios Médicos Ejidales Cooperativos, que se
convirtieron afios mas tarde -como parte de la transformacion sanitaria- en Servicios
Médicos Rurales Cooperativos. Dichos servicios “se financiaron con recursos
federales y estatales y con contribuciones de los propios campesinos. Esos
servicios llegaron a contar con 11 hospitales rurales, 92 centros de salud y 225
centros auxiliares.”04

Un afio mas tarde se crea el Departamento de Asistencia Social Infantil como
primer organismo independiente de atencion médica que se fusiona con la Junta de
Beneficencia Publica para crear la Secretaria de Asistencia Publica (SAP) para
brindar servicios de salud a toda la poblacién.

En 1939 se inaugura el Instituto de Salubridad y Enfermedades Tropicales
(ISET)'%, que se ha considerado el primer instituto de investigacion cientifica
moderna de México. 50 afios mas tarde, el ISET se transformaria en el Instituto
Nacional de Diagnéstico y Referencia Epidemiol6gicos!®®.

A principios de la quinta década del siglo XX se realiza el Primer Congreso
Nacional de Asistencia donde se discute la estrecha relacién entre la Salubridad y
la Asistencia Publica en la medicina social, comprendiendo que la salud no solo
debe tener una vision biologicista sino que se debe ver de manera integral por su
influencia social, la cual ha sido desvirtuada por el modelo clinico médico
hegemaénico y su falta de perspectiva sobre el hecho de que la salud comprende
factores emocionales, ecolégicos, politicos, biolégicos y sociales.

Esta desvirtuacion se puede ver mas marcada cuando en 1943 se fusionan
el DSP con la SAP y se crea la Secretaria de Salubridad y Asistencia (SSA) con
enfoque mas asistencialista producto del énfasis en la medicina especializada y la
construccion de hospitales civiles. Es decir que, si bien la salubridad no fue
desatendida, el modelo de la medicina clinica especializada resultdé mas rentable
gue ensefar a los pobres a generar buenas condiciones de salud.

La medicina especializada cobra mas fuerza en México debido a la creacion
del Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS), el Hospital Infantil de México (como
primer instituto nacional de salud), el Instituto Nacional de Cardiologia y el Hospital
de Enfermedades de la Nutricién, entre 1943 y 1946.
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El IMSS es especialmente relevante debido a que consigue establecer “el
caracter obligatorio del seguro social y fijo los riesgos que habria de cubrir:
accidentes de trabajo y enfermedades profesionales; enfermedades no
profesionales y maternidad; invalidez, vejez, muerte y cesantia en edad
avanzada”’ con la creacién de la Ley del Seguro Social.

Con la instauracion la SSA, el IMSS vy los otros institutos nacionales se
finaliza la primera generaciéon de reformas de salud, quedando establecida la
atencion por el IMSS de los trabajadores del sector formal privado y por la SSA la
atencion de la poblacién rural y “campesinos protagonistas de la Revolucion
Mexicana, productores de alimentos y generadores de materias primas
esenciales.”'%8 Esta forma de atencién a la poblacién genera una bifurcacion en la
atencién médica entre derechohabientes (poblacidén que entraba en la definicién de
derechos en salud de la Ley del seguro Social) y la poblacién abierta (personas con
derechos poco precisos por trabajos informales).

Esta dualidad esperaba resolverse de manera organica incorporando a la
poblacién a la economia formal y afiliacion al IMSS, dejando marginal el papel de
las instituciones de asistencia social. Pero por el contrario, la economia informal
crecio exponencialmente y fue necesario buscar distintas formas de extension de
cobertura de la proteccion social en salud para toda la poblacion.

Entre 1946 y 1952, sélo era derechohabiente el 2 y 4% respectivamente de
la poblacion mexicana -principalmente del Distrito Federal- pese a la iniciativa del
IMSS. Esto propici6 que los sindicatos presionaran para la extension de
prestaciones sociales, promoviendo que entre 1959 y 1964 se aumentara la plantilla
y la construccion de 269 unidades médicas entre clinicas y hospitales y concluyendo
en el aumento de afiliaciéon del 17% de la poblacién mexicana.1®

Por otro lado, durante su periodo presidencial, Adolfo Lopez Mateos impulsé
reformas constitucionales de relevancia como:

...la reforma al articulo 123 de la Constitucion, que otorgd rango constitucional a los

derechos sociales y laborales de los trabajadores del Estado. Asi, el primero de

enero de 1960 se publicé una ley que transforma la Direccion General de Pensiones

Civiles, encargada de los programas de pensiones de los empleados de gobierno,

en el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los Trabajadores del Estado.!1°
Seis afios después de su creacion, esta reforma daba a mas de un millon de
mexicanos derechohabiencia y atencion médica equitativa a la del IMSS, asi como
unidades médicas entre hospitales propios y subrogados, clinicas y puestos
periféricos. También la SSA buscoO la forma de extender la accesibilidad de la
atencion médica, por lo que construyé -entre 1959 y 1964- alrededor de 1400
unidades de salud y hospitales, enfocandose mas en el medio rural.

Estos esfuerzos fueron insuficientes; las enfermedades no infecto
contagiosas comenzaron a aumentar y se llegd al umbral de capacidad por la
demanda y los costos que implicaba, y el acceso a la atenciébn médica no era
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equitativa para todas las personas, generando que en las zonas rurales se supliera
con la medicina privada, de mala calidad, no regulada y con exceso de demanda
pues atendia “ (...) a la clase media no asegurada (...), a un porcentaje (...) de la
poblacién pobre no asegurada y (...) a derechohabientes de la seguridad social”.*!!

En 1977 se crea la Coordinacion General del Plan Nacional de Zonas
Deprimidas y Grupos Marginados (COPLAMAR), organismo creado para solucionar
la poca cobertura. Esta estrategia se asigna al IMSS en 1983, para optimizar sus
capacidades administrativas y de gestion sanitaria dando origen al Programa IMSS-
COPLAMAR, que se volveria IMSS-Solidaridad en 1989, IMSS-Oportunidades en
2002, e IMSS-Prospera en 2014”112

Entre 1982 y 1988 se da lo que se conoce como ‘segunda generacion de
reformas de salud’, que inicia con la creacion de la Coordinacion de los Servicios de
Salud de la Presidencia de la Republica, que pretendia aumentar la accesibilidad
mediante la evaluacién de los servicios publicos de salud para la poblacién abierta
para integrarlos a un sistema nacional de salud con cobertura poblacional universal.
Como ya mencionamos anteriormente, en la Constitucion de 1917 se establece que
el derecho a la proteccion de la salud de los mexicanos es un derecho ocupacional,
un derecho laboral - Ley del seguro Social de 1943- y un derecho ciudadano.

El afio de 1985 se caracteriza por 3 principales acciones, la primera con una
nueva promulgacion de la Ley General de Salud, seguida por el cambio de nombre
de la Secretaria de Salubridad y Asistencia a Secretaria de Salud, quedandose con
las siglas de SSA y por ultimo con el nacimiento de los Servicios Estatales de Salud
(SESA) con los que se buscaba la descentralizacion de los servicios de salud para
los no derechohabientes. 113114

La tercera generacion de reformas de salud se llevd a cabo en la década de
los noventa; segun Gomez y Frenk, estas reformas buscaban:

...mejorar la eficiencia con la que operaban los sistemas de salud; evaluar las

intervenciones de salud para garantizar que se ofrecieran servicios realmente

efectivos a un costo razonable; implantar programas para el mejoramiento continuo

de la calidad, y promover la participacion de los usuarios de los servicios de salud

en su atencion.?®
Para lograr dichos objetivos se implementaron los programas de Vacunacion
Universal, de Ampliacién de Cobertura (que ofrecia 12 servicios esenciales a
poblacion rural de bajos recursos) y de Educacion, Salud y Alimentacion
(PROGRESA). El PROGRESA tuvo diversas transformaciones hacia el Programa
de Desarrollo Humano Oportunidades en 2002 y Oportunidades en 2009; y
Prospera en 20156117 Estos programas ofrecian “subsidios monetarios a los
hogares pobres a cambio de la adhesion a diversas intervenciones educativas, de
salud y nutricionales™®. Sin embargo, en 2019 se finalizé el Prospera abriéndose
el Programa de Servicios de Salud y Medicamentos Gratuitos en 2019. 11°
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En 1997 el enfoque pretendia ampliar el acceso a la salud y los grados de
proteccion financiera, por lo que se creé el Seguro de Salud para la Familia,
modificando la Ley del IMSS para que la poblacién no asalariada pudiera afiliarse
de manera voluntaria. Como ya mencionamos antes, la atencién a la salud no
estaba bien regulada ya que no existia ningin organismo especifico para dicha
tarea, por lo que en 2001 se decreté la Comision Federal de Proteccion contra
Riesgos Sanitarios (COFEPRIS) 129, Por otro lado en 2003 se cre6 el Sistema de
Proteccion Social en Salud (SPSS) en el cual los ciudadanos que no contaran con
seguridad social se podrian afiliar y asi poder “garantizar” pleno derecho a la salud,
del cual sélo gozaban los asalariados y sus familias.??

Como era de esperarse, secundarias a la agresiva mercadotecnia de
alimentos poco saludables, el sobrepeso, la obesidad y las Enfermedades Cardio-
Metabdlicas (ECM) ganaron importancia, que fue especialmente notoria en 2013
haciendo evidente la necesidad de la Estrategia Nacional para la Prevenciéon y
Control del Sobrepeso, Obesidad y Diabetes.

En México, es el Sistema Nacional de Salud el que “integra las instituciones
a través de las que se garantiza el derecho a la proteccién de la salud” 122, Cabe
recalcar que, a pesar de que el poder presidencial ha estado ocupado por diferentes
partidos politicos, no ha habido grandes cambios en el ambito de la salud y que
durante la década entre 2008 y 2018 se buscé aumentar el acceso a servicios de
salud gracias a la Comisién Nacional de Proteccién Social en Salud (CNPSS)
comunmente llamado Seguro Popular. Esto se mide con diversos indicadores como
lo son la mortalidad materna a nivel nacional y estatal, la afiliacion a sistemas de
salud, “la duplicidad de cobertura y la falta de capacidad institucional para atender
la demanda de servicios.”'?3

En 2019 se crea el Instituto de Salud para el Bienestar (INSABI), como
sustituto de la CNPSS que tiene como respaldo la consideracién de la salud como
un derecho humano para que todas las personas sin seguridad social (incluidos
extranjeros, sin importar su estatus migratorio ni seguridad social)!?* tuvieran
acceso a medicamentos y atencién médica del primer y segundo nivel, fallando en
la busqueda de la cobertura universal que brindaria el tercer nivel y consigo los
gastos personales y familiares que conlleva dicha deficiencia.125126

En 2019 segun el Sistema de Informaciéon de Derechos Sociales (SIDS) del
Consejo Nacional de Evaluacion de la Politica de Desarrollo Social (CONEVAL), a
nivel nacional habia una proporcion de 14 médicos (generales y especialistas) por
cada 10,000 habitantes, razon que se habia mantenido desde el 2016 en 7.5
médicos especialistas por cada 10,000 habitantes?’.

Entre las entidades federativas con menos proporcion se encuentran el
Estado de México con 10.3, Chiapas con 10.6 y Puebla con 11.1 médicos por cada
10,000 habitantes. Para combatir tal escasez se credé el Programa de
Fortalecimiento a la Atencion Médica (FAM), el cual se basa en la utilizacion de
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unidades médicas maoviles para aumentar la cobertura médica a las comunidades
con poblacién menor a 2500 personas y/o que no puedan tener acceso fisico a los
servicios basicos de salud.'?®

Llama la atencion la proporcién de médicos en Chiapas, ya que de 2016 a
2019 hubo una disminucion de 1.2% de médicos por 10,000 habitantes, motivo por
el cual durante la contingencia epidemiologica de SARS-COV 2, mediante un
acuerdo entre los Gobiernos Federales de Meéxico y Cuba se contrataron
“especialistas médicos cubanos/as al pais con el objetivo de brindar atencion
especializada en las entidades federativas y las zonas con baja oferta de
especialistas”.*?°procurando “contar con personal para fortalecer las capacidades
medicas durante la contingencia sanitaria...” incorporandoles a los Servicios
Estatales de Salud (SESA).

Una problematica que no cubre dicho instituto es la comunicacion en salud,
principalmente la inclusiva como seria el braille o las lenguas indigenas, lo que
favorece la desinformacion médica. Peor aun, no se considera la accesibilidad, al
no tener en cuenta las dificultades geograficas o la falta de ambulancias disponibles
gue la poblacion tiene que vencer para arribar a los hospitales.

En 2020 el INSABI busca mejorar el suministro, registro e integracion de
medicamentos al incorporar una plataforma llamada Ambiente para la
Administracién y Manejo de Atenciones en Salud (AAMATES), sin embargo, uno de
los principales problemas a los que se enfrenté es que sus reformas se crearon
durante la pandemia, lo que ocasiond que se desempehara “mas como un
financiador publico para las entidades federativas”3° que un prestador de servicios
de salud. Esta situacion da pie a que, en el afio 2023, el Gobierno federal publicara
un decreto en el que:

...se ordena la desaparicion del INSABI y se establece el marco normativo, dentro

de la Ley General de Salud (LGS), para la operacion de los Servicios de Salud del

IMSS-Bienestar (...) las entidades seleccionadas para la muestra, Tlaxcala y

Chiapas transfirieron solo el primer nivel de atencién en salud, mientras que Baja

California Sur, Michoacan, Nayarit y Querétaro acordaron transferir el primer y

segundo nivel.*3!

Programas actuales de promocién de la salud en diabetes.

En el mundo.

Con el fin de apoyar a los paises con menor desarrollo econémico, como es
considerado México, en la implementacion de “programas costo-efectivos que
permitan reducir el riesgo de diabetes y garantizar que todas las personas que lo
requieran tengan acceso a cuidados para la diabetes que sean de calidad,
equitativos, integrales y asequibles”??, la Organizacién Panamericana de la Salud
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(OPS) cre6 en 2021 el Pacto Mundial contra la Diabetes, con seis propuestas de las
cuales sélo dos tienen enfoque preventivo: el Pasaporte para una vida saludable y
el documento técnico "Mejores inversiones" para la prevencion y control de las
enfermedades no transmisibles.

De estas dos iniciativas, el primero es un documento dirigido a la persona
usuaria del servicio de salud para informar y guiar con cuadros y actividades
respecto al consumo de alimentos saludables, actividades fisicas y puntos basicos
respecto a DM e Hipertension Arterial Sistémica (HAS); el segundo es un
documento enfocado en las instituciones gubernamentales con multiples
recomendaciones sobre politicas publicas que tienen efecto en la reduccion de los
indices de obesidad y ECD.133

Estas propuestas omiten factores de riesgo modificables relacionados con la
urbanizacibn como: tensiébn acumulada, excesiva propaganda de consumo
diabetogénico, poca disponibilidad de recursos recreativos y espacios verdes,
exposicion al arsénico y a disruptores endocrinos (plasticos y ambientales). Es
entonces el Centro para el Control y la Prevencion de Enfermedades que en 2022
crea el Programa Nacional de Prevencion de la Diabetes34.

El objetivo de este programa es que los participantes logren reducir de
manera adecuada, controlada y gradual, el peso suficiente para lograr prevenir la
Diabetes Mellitus 2, asi mismo se ensefia el monitoreo de consumo de alimentos
clave para lograr en conjunto con la actividad fisica adecuada.*3®

Por su parte, la Asociacion Americana de la Diabetes publica cada afio los
Estandares de Cuidado para la diabetes, en los cuales se emiten recomendaciones
dirigidas al personal de salud. En la guia de 2023 se mencionan, entre ellas:

e Enfasis en mayor pérdida de peso (hasta 15%) con base en la eficacia y acceso
a nuevos medicamentos (...)

e Nuevas recomendaciones relacionadas con la salud del suefio y actividad fisica
en personas con diabetes.

e Amplia consideracion de las determinantes sociales de la salud para guiar el
disefio y oferta de cuidados de salud (...)

e Nuevas recomendaciones para el manejo de lipidos sugiriendo menores niveles
de LDL para individuos de alto riesgo.**

Estas recomendaciones parecen tener un enfoque menos asistencialista, con mas

consideracion sobre la calidad de vida y hasta un abordaje de los determinantes
sociales de la salud, sin embargo la guia de 2024 se contrapone al enfocarse en
aspectos biomédicos, bioquimicos y biotecnolégicos como:
® Actualizaciones para el manejo como la incorporacion de la medicion de
la circunferencia abdominal, y la relacién de la cintura-cadera-altura.
e Nuevas recomendaciones en clasificacion, diagnostico, prevencion y
manejo terapéutico de la DM.

e Recomendaciones para la deteccion de insuficiencia cardiaca y
enfermedad arterial periférica en personas que viven con diabetes.
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e Recomendaciones sobre los agonistas (GLP-1) o agonistas duales (GIP),
para alcanzar objetivos de control de peso en personas con obesidad.

e Enfasis en la deteccion de la enfermedad del higado graso no alcohdlico,
esteatohepatitis no alcohdlica y salud ésea en centros de APS de diabetes.

e Enfasis en el dominio de la tecnologia de la diabetes, utilizando inteligencia
artificial para examenes de retina.

e Enfasis en herramientas digitales y telesalud para el autocontrol de DM.*3’

En México

El incremento en el acceso y la disponibilidad de alimentos industrialmente
procesados se ha identificado como un determinante de la obesidad, y a su vez
factor de riesgo para el desarrollo de DM. Para esta patologia se toman como guia
dos regulaciones: la “Norma Oficial Mexicana NOM-008-SSA3-2017 para el
tratamiento integral del sobrepeso y la obesidad™ y la “Norma Oficial Mexicana
NOM-015-SSA2-2010 para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes
mellitus™3%, Estas abordan los estandares para atencion de sobrepeso, obesidad y
DM en las instituciones publicas y privadas, mientras que en cuanto a prevencion
no se mencionan acciones especificas que deban abordarse, ni como llevar a cabo
las recomendaciones que se hacen. Encontramos recomendaciones para la
alimentacion, el ejercicio, la difusion de informacion, el autocuidado, el uso racional
de farmacos diabetogénicos, etc., con un abordaje vago y omiso respecto a otros
factores de riesgo relacionados con la urbanizacién, antes mencionados.

Dadas las cifras tan altas de enfermedades cardiovasculares, sobrepeso,
obesidad y DM y la relacién que tienen entre ellas, se cre6 el Programa de Accién
Especifico de Enfermedades Cardio-Metabdlicas (PAE ECM) 2020-20241%°, que da
prioridad a la poblacién de zonas de alta y muy alta marginacion y trata de establecer
una politica de acceso a servicios de salud y medicamentos gratuitos, bajo la
implementacion de un modelo de Atencién Primaria de Salud Integrada (APSI).

Exponiendo la relacion de determinacion social entre el acceso y la
disponibilidad de alimentos, el PAE ECM se propone la transformacion del ambiente
alimentario hacia estilos de vida saludables con el cambio de hébitos de consumo
para lo cual implementa “el Etiquetado Frontal en alimentos y bebidas para que sea
entendido por toda la poblacién y permita decidir de manera informada la compra
de alimentos y bebidas bajos en contenido caldrico y azlicares™41,

Sin embargo, todo lo anterior no parece apropiado considerando que las
zonas de mas marginacion tienen mayores indices de analfabetismo por lo que una
campafa de etiquetados que se limita a figuras geomeétricas con palabras, no solo
no tendra un gran impacto, sino que puede no tener ningun efecto en la poblacion
diana. Esto parece redundar en el enfoque asistencialista antes mencionado. En
ese sentido nos preguntamos si el comercio alimentario modificaria mas
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contundentemente los estilos de vida, si se regulara y redujera la produccion y venta
de alimentos y productos nocivos para la salud.

En Chiapas.
En las ultimas décadas, los usos y costumbres emergentes han influido en la

salud de la poblacién general en Chiapas viéndose reflejado entre 2015 y 2020 en
una duplicacién de la mortalidad por diabetes'#2. Los objetivos en tema de salud del
Plan Estatal de Desarrollo Chiapas 2019-2024 fueron: “Fortalecer la capacidad
resolutiva en atencién primaria de la salud (...) Consolidar el autocuidado de la salud
de la poblacién (...) Mejorar la cobertura universal de los servicios de salud en la
poblacién.”'*® Este nuevamente nos sefiala distintas estrategias Utiles para la
prevencion de ECD, como fortalecer el autocuidado con comunidades y entornos
mas saludables, haciendo uso de espacios escolares, capacitando a personal de la
salud y poblacién en general. Sin embargo no muestra ninguna pauta para su
aplicacion o de llegada a estos objetivos.

Region IV: Maya.

En la region IV maya se puso en marcha el Programa Estatal de Salud para
el fortalecimiento a la atencion médica a través de unidades médicas moéviles
(UMM), que ofrecen servicios de atencion primaria a la salud llegando a poblaciones
mas vulnerables y con menos acceso a servicios de salud. Segun el Instituto de
Salud del estado de Chiapas, en 2019, el objetivo del programa era contribuir al:
“acceso efectivo a servicios de salud con calidad mediante el otorgamiento de
servicios de atencion primaria a la salud a través de 85 UMM priorizando los pueblos
indigenas de México™44. Esta ausente nuevamente el enfoque en prevencion y
promocion de la salud.

Asi mismo se crearon los Centros de Salud Microrregionales,
establecimientos de atencion médica ubicados en localidades rurales y urbanas
para ofrecer atencién clinica basica y servicios basicos de salud a la comunidad:
promocién de la salud, saneamiento ambiental, deteccion y control de riesgos, y
diagnostico temprano de enfermedades!*®. Sin embargo no se cuenta con los
lineamientos para brindar informacion de calidad en materia de prevencion, ni los
materiales, espacios y/o tiempos para llevar a cabo la difusion de manera adecuada.

Region XIV: Tulija Tseltal-Ch’ol.

En la region Tulija Tseltal-Ch’ol se lleva a cabo la “Estrategia nacional para
la prevencion y control del sobrepeso, la obesidad y la diabetes™4, la cual tiene
como foco central la deteccién e inicio de tratamiento oportuno de las patologias
antes mencionadas, y junto con el “Programa de Prevencién y Control de la
Diabetes™4’ se realizan examenes de laboratorio a personas mayores de 20 afios
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para el diagnéstico y manejo inicial temprano'#® 35, dejando ver que dicho programa
se centra en tamizajes y tratamientos oportunos, mas no asi en prevencion de DM.
En conclusiébn hemos observado que los programas propuestos a nivel
nacional y estatal no tienen una vision y por lo tanto un enfoque preventivo de ECD,
sino que por el contrario tienen una clara orientacion a la medicina asistencialista,
instrumental, medicalizada, hospitalaria y de especializacion. Por otro lado, tanto las
propuestas internacionales como las aplicaciones de cada localidad, llegan a ser
ambiguas, inaccesibles por su costo, carentes de directrices aplicables, permisivas
con un marketing diabetogénico agresivo e incluso de poca calidad informativa.
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3) EDUCACION PARA LA SALUD EN LA ATENCION PRIMARIA DE DIABETES.

La Atencion Primaria de Salud esta orientada a favorecer estilos de vida
saludables a través de estrategias como la promocién de la salud, con actitudes y
hébitos responsables de la persona y su contexto; y como la prevenciéon de la
enfermedad, con acciones que contribuyan a minimizar los factores de riesgo. Estos
conceptos promueven nuevas definiciones como la educacion para la salud desde
la que generan estrategias y vinculos con la poblacion para que busque lo més
saludable, segun sus diversas opciones y considerando su contexto social'4°.

Asimismo, la comprension de la salutogénesis (u origen de la salud) implica
mirar a la salud e identificar aquello que hace que las personas, las familias y las
comunidades aumenten el control sobre su salud y la mejoren, lo cual establece una
conexién clave con las teorias de la promocién de la salud que -en los momentos
en los que se generaba la teoria salutogénica- empezaban a construirse®>

Garcia y colaboradores explican que la Atencidn Primaria de la Salud (APS)
se encarga de atender los problemas de salud desde la prevencion, promocién y
proteccion de las condiciones de salud, en todas las etapas de la vida de las
personas y en sus lugares de residencia®®!. Orientar esfuerzos desde este enfoque
es sugerente para comprender mejor como se origina la salud y cuales son y dénde
se encuentran los factores salutogénicos de la persona en su desarrollo vital desde
el nacimiento hasta la muerte, como puede verse en la figura 101°2,

Asi, la mirada desde la salutogénesis es complementaria a la mirada
preventiva, orientada a identificar los riesgos y los problemas cuando ya existen.
Por ello conviene no olvidar la importancia de la alfabetizacion para la salud, para
que las personas adquieran la capacidad de obtener, procesar y comprender la
informacién, y reconozcan la importancia de los servicios bésicos de salud
necesarios para tomar las decisiones apropiadas. Esta comprensién es clave en el
incremento de los conocimientos, la motivacion y la capacidad para acceder,
entender, evaluar y aplicar a nuestra salud lo aprendido®®3,

Figura 10. Perspectiva salutogénica del rio de la vida
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Fuente: Hernan-Garcia, M. et al. (2019). Fundamentos del enfoque de activos para la salud en
atencion primaria de salud. Formacién Médica Continua, Elsevier. 26(1), pag. 3.
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De acuerdo con Cajina (2020), al referirse a la educacion para la salud, la
OMS trata de responder de forma coherente a la evolucion de las necesidades en
salud y de los fendGmenos relacionados con la salud-enfermedad que van ocurriendo
en nuestra sociedad, priorizando los de mayor relevancia y vulnerabilidad educativa,
abordando distintas areas de intervencion con diferentes poblaciones diana v,
segun ambas, desarrollandose en distintos ambitos con diversos tipos de
intervencion complementados con otras estrategias y actuaciones!®4,

La educacion en salud es una herramienta de reconocida utilidad en la
promocion de salud y prevencion de la enfermedad, orientada a la modificacion de
la conducta, habitos y actitudes de los individuos y la colectividad. Ademas, propone
un proceso integral que facilita que las personas desarrollen capacidades que les
permitan tomar decisiones conscientes y autbnomas sobre su propia salud. La
conjugacion de estos dos elementos favorece un proceso efectivo siempre que sea
gradual, dinamico y continuado en el tiempo; contribuyendo a auto comprometer a
las personas y comunidades con la generacion de su propia salud®®®,

La educacion para la salud requiere un conjunto de habilidades personales,
sociales y de manejo de metodologias pedagdgicas susceptibles de aportar al
bienestar individual y colectivo. Educar para la libertad y la responsabilidad significa
que la educacién de toda persona debe aspirar a confiarle el mayor grado de
autonomia e independencia®®®.

La educacion grupal realiza intervenciones programadas dirigidas a grupos
homogéneos para abordar determinados problemas o aspectos de salud y refuerza
y complementa la educacion individual (no la sustituye). En la educacién grupal se
utilizan métodos y técnicas inductivas desde la experiencia de quien se educa y se
promueve su participacion activa.

El rol de la persona que educa es como facilitador de los programas
educativos, que deben estar elaborados basados en las necesidades de salud del
determinado grupo poblacional concreto. Estos proyectos deben ser realizados por
integrantes del equipo de salud en coordinacion con la comunidad, es decir, llevados
a cabo por quienes integran el equipo de salud articulandose con las personas y
comunidades. Ademas, los contenidos a desarrollarse deberian fundamentarse en:
a) las necesidades educativas en salud; b) objetivos y contenidos concretos y ¢) una
metodologia especifica que incluya la evaluacion de la experiencia®®’.

La educacion para la salud ha desarrollado diversas herramientas
pedagogicas y de comunicacion para la promocion de la salud. Entre los ejemplos
mas interesantes se encuentra el listado por el Ministerio de Salud ecuatoriano que
en 2019 publica algunas estrategias utiles de educacion y comunicacion en la
promocién de la salud*®® Destacamos las que fueron relevantes para esta
investigacién, entre ellas se encuentran:
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° Taller. El taller es una actividad grupal con el objetivo de producir o
generar aprendizajes significativos desde actitudes, conocimientos y practicas de
los participantes, a partir de técnicas y procesos de reflexion — accion Se puede
aplicar a cualquier tema y a cualquier tipo de poblacion, en grupos de entre 15y 20
personas y a cargo de al menos 2 facilitadores. El material a utilizar y el tiempo de
aplicacion depende de la tematica a abordar.

° Minga por la salud. La minga es una actividad grupal colaborativa que
propone la participacion conjunta y concertada de los actores sociales -publicos y
privados, institucionales y comunitarios- en el abordaje conjunto de tematicas que
afectan de manera conjunta a una poblacion®®. Es aplicable a cualquier tema de
promocion de la salud y a cualquier tipo de poblacién haciendo uso de materiales
de difusion, megafonos, vehiculos, con un tiempo indefinido de aplicacion:

) Murgas por la salud. Las murgas por la salud, originarias de Ecuador,
tienen como objetivo “sensibilizar a la poblaciéon sobre practicas positivas de salud
mediante el uso de la musica y el teatro.”%0 Se puede aplicar a cualquier tema de
promocién de la salud y a cualquier tipo de poblacion. se hace mediante
instrumentos musicales, disfraces, vestuario, etc.

° Acciones en salas de espera. Estrategias cortas -de aproximadamente
5 minutos- de promocion de salud implementadas en el sitio de espera de los
establecimientos de salud y programadas durante los tiempos de recepcién de la
atencion, cuando los usuarios se encuentran reunidos de manera natural antes de
recibir atencion médica. Se pueden aplicar a cualquier tema de promocion de la
salud y a cualquier tipo de poblacion y los materiales a utilizar dependeran del tema
abordado.

° Casa abierta. Es una técnica expositiva que se dirige a evaluar el
aprendizaje de un grupo luego de su participacion en un proceso educativo de
promocion de la salud. Luego de un proceso de fortalecimiento de capacidades, el
grupo presenta lo que aprendio en el proceso. El tiempo es variable y se puede
aplicar a cualquier tema de promocion de la salud y a cualquier tipo de poblacion
utilizando recursos decorativos, equipos de audio y audiovisuales, material
informativo para entrega y material ladico.

° Ferias de la salud. “Las ferias son una estrategia de contacto con la
poblacién en espacios publicos, con el fin de posicionar, ofrecer informacién y
difundir politicas publicas, estrategias y servicios de salud. Pueden incluir a diversos
actores sociales publicos y privados, sociales e institucionales y pueden elegirse en
diversos temas de promocion de la salud y con cualquier tipo de EIl tiempo es
variable y se pueden utilizar recursos decorativos, equipos de audio y audiovisuales,
material informativo para entrega y material ladico.

) El conversatorio. Es una técnica de dialogo que se puede producir de
manera espontanea, en una dinamica mas flexible, o de manera formal contando
con normas y acuerdos para su realizacion. El conversatorio propicia un espacio de
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comunicacioén, dialogo e interaccion frente a frente, pudiendo incorporar aspectos
propios de un aula en clase como la dinamica de preguntas-respuestas que se
genera entre docente y estudiante. En el conversatorio se sigue un sistema de
turnos en el dialogo que se propone promoviendo la retroalimentacion y el
aprendizaje grupal.
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PROMOCION DE LA SALUD Y PREVENCION DE LA DIABETES

Relato del proceso.

Quienes conformamos el equipo que realizo este Reporte de Servicio Social, somos
meédicas pasantes que compartimos la experiencia de servicio social universitario
de febrero del 2023 a enero del 2024. El inicio de este trabajo grupal nos llevé los
primeros meses de la experiencia, tiempo que - previo al inicio de este trabajo
grupal- cada una de las participantes en esta investigacion vivimos desde diferentes
expectativas y con diversos descubrimientos que describiremos individualmente en
las siguientes paginas.
Para comenzar, todas notamos que a pesar de que la poblacion usuaria en su
mayoria pertenece a comunidades rurales, esta poblacion usuaria representa solo
a una parte de la poblacion de la comunidad con mas recursos econémicos, con lo
cual el acceso a alimentos procesados es mayor, al igual que el acceso a los
servicios de salud. Un aspecto que vivimos en comun fue el encuentro con un nuevo
entorno, con nuevas formas de vida y consumo, rurales y al mismo tiempo
modernas:
Al inicio el cambio de espacio de trabajo fue muy impresionante para mi, la llegada
a un lugar nuevo con costumbres y tradiciones parecidas, pero a la vez diferentes,
hacian que yo me sintiera como extrafia en el lugar que parecia ser mi nuevo hogar.
Sin embargo, la actitud tan acogedora de las personas a mi alrededor hizo que tanto
el trabajo como la convivencia fueran inigualables, tanto, que mi involucramiento
con las personas de la comunidad se volvio de lo més cercano y personal. (JHA)
...las voluntarias en turno, que siendo extrafias en este pais se volvian expectantes
incrédulas sobre la cantidad de azlcar que consumimos los mexicanos diariamente.
(VHL)
En cuanto al trabajo asistencial desarrollado como parte del servicio, en cada una
de nuestras experiencias fue surgiendo cotidianamente la necesidad de abordar la
salud con nuevos enfoques:
En la plaza de Las Tazas, fue extrafio al inicio acostumbrarme a recibir directamente
a las personas, elegir qué hacer, utilizar las herramientas, elegir los tratamientos o
estudios y dar seguimiento a los programas previamente instaurados en la clinica.
Al mismo tiempo, con la enfermera voluntaria comenzamos a conocer el pueblo y a
aprender frases basicas de consulta en tseltal, comenzando una interaccion muy
amena con la poblacién zapatista con la que estabamos trabajando. Sin embargo,
me fui preguntando cémo teniendo tantas herramientas a su favor, la comunidad
seguia sufriendo las consecuencias de esta enfermedad tan grave; ésta fue la razén
por la que decidi encaminar mi proyecto de SS a esta investigacion. (VHL)
En mi plaza de Lak Na Clara (Palenque), la cual atiende a un namero reducido de
la poblacion por ser una pequefia clinica privada, durante los meses de febrero a
abril, la consulta que atendi fue variada, pero algo que veia constantemente eran
las enfermedades crénico degenerativas, diabetes mellitus e hipertension arterial,
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donde notaba un mal control de la patologia. Al investigar mas me daba cuenta de
la poca informacion entendible que tenian disponible y a su alcance, lo cual fue un
factor importante para interesarme en el desarrollo de este proyecto. (ASVM)
En la plaza de Salto de Agua, al ser un Hospital Basico Comunitario (HBC)
perteneciente a la Secretaria de Salud se procura dar “periddicamente” platicas
respecto a las enfermedades mas comunes como lo es la Diabetes, sin embargo en
mis primeros meses de Servicio Social me di cuenta que dicha informacién es mas
enfocada al tratamiento de dichas enfermedades que hacia su prevencion y peor
aun es poco informativa y poco o hada apropiada a su cultura, por lo que la fuga de
conocimiento es abismal. (BAVM)
Uno de los casos mas especiales para mi fue el de la sefiora Margarita, a quien su
familia y amigos cuidaban como a nadie, conocian la naturaleza y las plantas
hipoglucemiantes mas efectivas para su padecimiento y sin embargo la diabetes se
hacia presente y nada lograba darle la calidad de vida que ella merecia. (JHA)
En relacion con el enfoque de la atencion de la Diabetes, también coincidimos de
distintas maneras, al mismo tiempo cada una con sus propios criterios o prioridades:
Otra mirada hacia las formas de hacer salud me la dieron el personal a cargo de la
clinica autbnoma Zapatista y promotores de salud, quienes profesan una salud
comunitaria dia con dia al hablar con sus familias, con las y los integrantes del
movimiento zapatista, con quienes acuden a la farmacia a su cargo. (VHL)
Como médica nueva en el campo de la fitoterapia, me impresiond la efectividad con
la que la verbena -planta con propiedades hipoglucemiantes-, habia logrado reducir
sus indices glucémicos, no podia creer como teniendo estas herramientas a su
favor, la comunidad siguiera sufriendo las consecuencias de esta enfermedad tan
grave, ésta fue la razén por la cual decidi encaminar mi proyecto de SS a la
investigacion, y especialmente con enfoque en diabetes y en fitoterapia.
Posteriormente mis asesores y compafieras de SS me hicieron ver que la intencién
de mi investigacion era buena, pero no tan importante era encontrar el tratamiento,
como lo era evitar la enfermedad, y por esto decidi unirme a un proyecto que me
parecié mucho mas importante y trascendente para todas las comunidades (JHA)
Aunado a lo anterior, en las reuniones previas del grupo de pasantes en Servicio
Social se abordaban diversos temas de salud, destacando la reuniébn en San
Jerénimo Tulija, donde se discutié el documental Dulce Agonia (2014), relativo a la
Diabetes, lo que reforzé nuestro interés. Asi, luego de varios momentos de dialogo
e intercambio de ideas entre todas y de considerar la posibilidad de hacer un trabajo
colectivo, incluyendo todas nuestras plazas, acordamos la presente investigacion.
En el mes de mayo del 2023 desarrollamos el marco tedrico, que nos sirvié de guia
para realizar un sondeo, aplicado entre los meses de junio y julio. Con los resultados
obtenidos del sondeo, en julio se hizo el disefio del conversatorio y sus materiales
(cartel, infografia y folleto), el cual fue puesto en practica en los meses
comprendidos de septiembre del 2023 a enero del 2024. El disefio del semaforo de
alimentos se realizé durante el proceso. El andlisis de resultados, discusién y
conclusiones se realizé en febrero del 2024.
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CONTEXTO SOCIOECONOMICO DE REGIONES DE TRABAJO

En el cuadro 1 se expone a manera de resumen las principales caracteristicas de
cada poblacion como lo son la ubicacion, poblacion, idioma principal, vivienda y
grado de pobreza, sin embargo mas adelante se describen con mas detalle las
caracteristicas socioeconémicas.

Cuadro 1: Principales caracteristicas de cada poblacion

Ubicacién Poblacién Idioma Vivienda Pobreza, grado
dentro del miles de principal
Estado personas (aho)
Altamirano | Centro 36.1(2020)164 Espafiol 8,192175 44.6% P. extrema
50% P. moderada'®®
Las tazas | Centro- 2.2 (2024)165 Tseltal 229176 46.3%[®.@xtremal
Oeste 46.2%®.@oderadals!
Palenque | Norte 132.2 (2020)166 Espafiol 33,488177 | 21.7% P. extrema
48.2% P. moderada'8?
Salto de Norte 64.2 (2020)167 Chol 13,978178 | 31.2% P. extrema
Agua 55.2% P. moderadals3
San Norte- 1.7 (2020)%8 Tseltal 390179 63.6% P. extrema
Jerénimo | Oeste 25.6% P. moderada'®*
Tulija

Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)

CARACTERISTICAS POBLACIONALES DE CADA ZONA.

Ubicacion.

Altamirano

Altamirano es una localidad en el centro del estado, dentro del municipio homoénimo,
a 182 km de la capital, Tuxtla Gutiérrez, segun la ruta vial sugerida por la Secretaria
de Comunicaciones y Transportes (SCT)6,

Las Tazas

Las Tazas es una comunidad perteneciente al municipio de Ocosingo, se encuentra
en el centro hacia el este, a 160 km de la capital del estado en una trayectoria
recta®?, sin embargo, con las rutas viales actuales propuestas como el “camino a
Tonind” se encuentra a 74.8 km de Ocosingo (capital del municipio omoénimo)*63, y
este a su vez a 156 km de Tuxtla Gutiérrez'%4(230.8 km de recorrido total).
Palenque

Palenque es una ciudad en el municipio del mismo nombre que se ubica al noreste
del estado de Chiapas, a 144 km de la ciudad de Villahermosa, la capital de
Tabasco?®°.
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Salto de Agua

Salto de Agua se encuentra al norte del estado, a 88 km de la ciudad de
Villahermosa, capital del estado de Tabasco.

San Jeronimo Tulija

Se encuentra en el municipio de Chilon, a 59 km de la ciudad de Palenque y 210
km al sureste de Villahermosa, Tabasco; y 255 km al noreste de Tuxtla Gutiérrez'6,

Poblacién y distribuciéon poblacional.

Altamirano

En 2020, la poblacion en Altamirano fue de 36,160 habitantes (49.9% hombres y
50.1% mujeres). En la década del 2010 al 2020, la poblacién en Altamirano crecio
un 21.1%%*7,

Las Tazas

Hasta 2024168, seguin datos de la clinica del IMSS local hay 2 238 habitantes, 1117
mujeres (49.9%) y 1121 hombres (50.1%).

Palenque

El total de la poblacion en Palenque durante el 2020 fue 132,265 habitantes, 50.8%
mujeres y 49.2% hombres?®°,

Salto de Agua

Salto de Agua, municipio de Chiapas en 2020 se censaron alrededor de 64,251
habitantes (31,846 hombres y 32,405 mujeres).1"°

San Jeronimo

La localidad de San Jer6nimo Tulija pertenece al municipio de Chilén, Chiapas; para
el censo poblacional de 2020 contd con una poblacién de 1763 habitantes, siendo
860 (48.7%) mujeres y 903 (51.2%) hombres!’?,

Lengua y alfabetismo.

Altamirano

La poblacién de 3 afios y mas que habla al menos una lengua indigena fue 20,115
personas, lo que corresponde a 55.8% del total de la poblacién de Altamirano. Las
lenguas indigenas mas habladas fueron: tojolabal (11,783 habitantes), tseltal (8,286
habitantes) y tsotsil (46 habitantes)!’2.

Las Tazas

En 2020 se registr6 que 86.85% de la poblacion habla tseltal pero segun datos de

INEGI se estima que de estos entre el 12.2 y el 24.4% son monoligies del tseltal
173

Palenque
En 2020, del total de la poblacion de Palenque, 51.3 mil personas (38.8%), saben

al menos una lengua indigena. Las lenguas mas habladas fueron tseltal (25,043
habitantes), ch'ol (23,842 habitantes) y zoque (1,377 habitantes). los principales
grados académicos de la poblacion de Palenque fueron: primaria (23.3 mil
personas, 31.2% del total), secundaria (21.7 mil personas, 29% del total) y
preparatoria o bachillerato (18.8 mil personas, 25.2% del total). La tasa de
analfabetismo fue 14.1%. Del total de poblacién analfabeta, 36.8% correspondio a
hombres y 63.2% a mujeres’.
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Salto de Agua

Del total de la poblacién, 82.1% (47,332) son hablantes de alguna lengua indigena,
las lenguas mas usadas son el ch’ol (41,879 personas) y el tseltal (5,381), y una
tasa de monolinguismo del 19.6% de los cuales el 17.4% es mono linguista ch’ol y
2.2% es mono linguista tseltal. EI grado promedio de escolaridad en mayores de 15
afos es de 6.5 afios y 76.8% de la poblacion tienen algun grado de alfabetizacion,
de los cuales el 20.7% tiene instruccion media superior y solo el 4.4% tiene
instruccion superiort.

San Jeronimo Tulija

La lengua més hablada en todo el municipio y en la comunidad de San Jerénimo,
es el tseltal, seguido por el espafiol y finalmente un minimo porcentaje de hablantes
del ch’ol, generalmente como segunda lengua. En estadisticas municipales la
poblaciéon que habla alguna lengua indigena fue 121,000 personas, lo que
corresponde a 88.4% del total de la poblacion de Chilén.

El idioma predominante en esta zona es el tseltal con 121,172 habitantes, seguido
del ch'ol con 58 habitantes!’®. El grado de escolaridad en San Jerénimo Tulija es
aun mas bajo que la media nacional y estatal. La poblacion que llega a tener
educacion més alla de la basica es de 364 habitantes, un 20.6% de la poblacién
total, con un 39.55% de femeninas y 60.45% de masculinos. En cuanto a la
educacion secundaria los porcentajes se mantienen similares a la media, con 195
personas aproximadamente que terminan la educacion secundaria de entre
pobladores de mas de 15 afos!’’.

Vivienda.

Altamirano

En 2020 en Altamirano habia 8,192 viviendas aproximadamente, de las cuales el
23.9% de las viviendas contaban con 2 cuartos, mientras que el 39.7% era de 3
cuartos y 6.91% de las viviendas solo tenian una habitacion. Asi mismo el 43.5% de
las viviendas disponian de un celular, 4.36% tenian acceso a internet y 5.07%
disponian de al menos una computadora®’®.

Las Tazas

De acuerdo con algunas autoridades se estima que hay 229 viviendas'’”® y en lo
observado en el trabajo de campo se encontr6 que casi todas las casas tienen mas
de un cuarto pero por cuarto suele haber al menos 2 personas adultas mas infantes.
En la mayoria de las casas las personas de 15 afios en adelante tienen al menos
un celular; no es comun que tengan computadora ni otros dispositivos.

Palenque

En Palenque en 2020 el 28.8% de las viviendas tenian 2 cuartos, seguido por el
26.4% con 3 cuartos y el 21.9% contaba con un cuarto, mientras que el resto de las
viviendas contaba con 4 o mas cuartos. Por otro lado, el 68.3% de las viviendas
contaban con celular, 12.5% disponian de computadoras y el 16.6% tenian acceso
a internet!&,

Salto de Agua

Salto de Agua contaba en 2020 con aproximadamente 13,978 viviendas de las
cuales el 45.4% cuentan con una habitacion, 41.4% son de dos habitaciones, 9.09%
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cuenta con tres habitaciones y el resto con cuatro o mas habitaciones. Del mismo
modo solo el 4.73% de las viviendas cuentan con acceso a internet y 31.8% de las
viviendas cuentan con acceso a telefonia celular®®’.

San Jer6nimo Tulija

De acuerdo con censo del 2020, en San Jerénimo Tulija encontramos alrededor de
390 viviendas, de las cuales 365 se encuentran habitadas, la mayoria de éstas
hechas con materiales de construccién a base de madera, con un promedio de
ocupacion de 4.8 personas por vivienda, o 1.8 por habitacion, lo que marca algin
grado de hacinamiento segun el indice americano de hacinamiento. Las viviendas
con una habitacion fueron 18; 92 viviendas de 2 habitaciones y 255 viviendas de 3
habitaciones®®.

Pobrezay carencias.

Altamirano

En Altamirano el porcentaje de poblacién en 2020 que vivia en situacién de pobreza
moderada era el 50%, mientras que el 44.6% de la poblacion se encontraba en
situacion de pobreza extrema. Las principales carencias en este municipio fueron la
carencia por acceso a la seguridad social, acceso a los servicios basicos en la
vivienda y rezago educativo®.

Las Tazas

En 2020, 46.2% de la poblacion se encontraba en situacion de pobreza moderada
y 46.3% en situacion de pobreza extrema. La poblacion vulnerable por carencias
sociales alcanzo6 un 5.22%, mientras que la poblacion vulnerable por ingresos fue
de 0.95%.'% Las principales carencias sociales de Ocosingo en 2020 fueron
carencia por acceso a la seguridad social, carencia por acceso a los servicios
basicos en la vivienda y rezago educativo.

No se encontraron datos estadisticos publicos en estos aspectos sobre la
comunidad de las Tazas. Sin embargo, durante la practica de SS, pudimos observar
que la mayoria de la poblacion tiene acceso limitado e intermitente a los servicios
de salud publicos (considerando que los afios previos han cambiado
constantemente o dejado sin personal la clinica del IMSS), la comunidad no cuenta
con drenaje y aparentemente todas las casas cuentan con fogén de lefia.
Palenque

En 2020 en Palenque, 48.2% de la poblacién se encontraba en situacion de pobreza
moderada y 21.7% en situacion de pobreza extrema. La poblacion vulnerable por
carencias sociales alcanzé un 23.9%, mientras que la poblacion vulnerable por
ingresos fue de 1.52%. Las principales carencias sociales de Palenque en 2020
fueron carencia por acceso a la seguridad social, carencia por acceso a los servicios
béasicos en la vivienda y carencia por acceso a la alimentacion®,

Salto de Agua

En Salto de Agua en 2020 el 31.2% de la poblacion se encontraba en situacion de
pobreza extrema, mientras que el 55.2% vivian en situacion de pobreza moderada.
Las principales carencias fueron por acceso a servicios basicos en la vivienda,
acceso a seguridad social y rezago educativo'®s.

Chilén (San Jeronimo Tulija)
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En 2021, la poblacién total de Chilén fue de 142,413 personas, de las cuales 90,526
(63.6%) se encuentran en situacion de pobreza extrema; 36,580 (25.6% en situacion
de pobreza moderada; 1,607 (1.1%) en vulnerabilidad por carencias. Las principales
carencias en el municipio de Chilon fueron, carencia por acceso a la seguridad
social, carencia por acceso a los servicios béasicos en la vivienda y rezago
educativo'®’,

Jefatura de hogares (datos municipales)

Altamirano

Segun datos del Censo Poblacional 2020 se registraron 7,970 viviendas de las
cuales 83.5% tenian hombres como jefes de hogar y el 16.5% eran mujeres las jefas
del hogar'®,

Ocosingo (Las Tazas)

Segun datos del Censo Poblacional 2020, del total de 46 900 viviendas el 17.4%
tienen jefatura femenina y 82.6% jefatura masculina'8.76

Palenque

De las 33 mil 700 viviendas censadas en 2020, sélo el 27.2% tenian mujeres como
jefas del hogar, mientras que el 72.8% tenian como persona de referencia en la
vivienda a un hombre!®,

Salto de Agua

De los 14,749 hogares censales en 2020, 12,411 tenian jefatura masculina'y 2,338
tenian jefatura femenina.*®!

Chilén (San Jer6nimo Tulija)

Segun datos del Censo Poblacional 2020, en Chilén 13.9% de los hogares eran
dirigidos por una mujer, mientras que 86.1% fueron dirigidos por hombres.192,193 De
los hogares en Tulija la dirigencia familiar es llevada por una mujer en 74 de los
casos y por un hombre 286 de los casos, con una marcada diferencia que se
corresponde con encuestas estatales y la nacionales reportada por INEGI, 20201%

Salud y Seguridad Social: poblacién derechohabiente en Chiapas.

De acuerdo al censo del 2020 del INEGI, la cantidad de habitantes en Chiapas era
de 5,543,828 personas, de las cuales el 66.7% (3,698,663 personas) estaba afiliada
a algun servicio de salud (tabla 2), esto deja ver que no se ha logrado cumplir con
la de derecho universal a la salud que apoya el INSABI con su objetivo de: “proveer
y garantizar la prestacion gratuita de servicios de salud, medicamentos y demas
insumos asociados a las personas sin seguridad social”%,

Tabla 2. Poblacién afiliada / no afiliada a servicios de salud en Chiapas.
Entidad federativa Total Afiliada No afiliada No especificado
Chiapas | 5,543,828 | 3,698,663 | 1,814,782 | 30,383 |
Fuente: INEGI, Poblacion con afiliacion a servicios de salud por entidad federativa segun
institucién, 2020
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Sin embrago, pesar de que no cubre al 100% de la poblacion, el INSABI es el de
mayor carga de derechohabiencia, cubriendo al 68.3% de la poblacién (2,538,415
usuarios)!°¢ ver Tabla 3.

Tabla 3. Servicios de salud con poblacién afiliada en Chiapas en 2020

Entidad Total IMSS ISSSTE ISSSTE PEMEX Institutode  IMSS- Institucion  Otra

federativa estatal Defensa Salud para Bienestar privada institucion
o Marina el Bienestar

Chiapas ’3,698,663 ’ 672,681 ‘ 212,030‘ 46,562 ‘ 38,656 ‘ 2,538,415 ‘ 169,403 ‘ 32,965 ‘ 31,976 ‘

Fuente: INEGI, Poblacion con afiliacion a servicios de salud por entidad federativa segun
institucion, 2020

Altamirano

En 2020 del total de la poblacién, 26,683 personas contaban con alguna derechohabiencia,
de los cuales el 75.8% pertenecian al Seguro Popular (ahora INSABI), 15.1%
pertenecian al IMSS, 1.9% al ISSSTE, 0.8% a PEMEX, SEDENA o Secretaria de
Marina y 0.1% a instituciones de servicios médicos privados®’.

Las Tazas

No se encontraron datos sobre derechohabiencia de Las Tazas, aunque
encontramos que en el municipio de Ocosingo 69.5% de la poblacion esta afiliada
a alguna derechohabiencia, el 61.3% tiene derechohabiencia al INSABI, 16.3% al
IMSS, 4% al ISSSTE, 0.9% derechohabientes de PEMEX, SEDENA o Secretaria de
Marina y 0.3% a instituciones de servicios médicos privados!®. Sin embargo los
datos anteriormente expuestos no son representativos de Las Tazas debido a las
diferentes condiciones entre comunidades dentro de cada municipio, asi como la
resistencia de parte de la poblacién al uso de las clinicas del IMSS y su preferencia
a asistir a las clinicas autonomas.

Palenque
En el ambito de salud y seguridad social, 3,698,663 personas tenian algun tipo de

derechohabiencia a servicios de salud en 2020, de los cuales 68.6% pertenecian al
Seguro Popular, 18.2% al IMSS, 7% al ISSSTE, 0.9% a instituciones de servicios
médicos privados y 1% derechohabientes de PEMEX, SEDENA o Marina'®®,

Salto de Agua

En el ambito de salud y seguridad social, 52,521 personas tenian algun tipo de
derechohabiencia a servicios de salud en 2020, de los cuales 84.3% pertenecian al
Seguro Popular, 10.9% al IMSS, 1.9% al ISSSTE, 0.1% a instituciones de servicios
médicos privados y 0.2% derechohabientes de PEMEX, SEDENA o Secretaria de
Marina?°0,

San Jeronimo Tulija

Respecto a San Jeronimo Tulija no se encontraron datos sobre derechohabiencia,
aunque encontramos que en el municipio de Chilon 75.5% de la poblacion esta
afiliada a alguna derechohabiencia, siendo la mas frecuente el Seguro Popular con
el 87.6%, seguido de 1.9% al IMSS, 1% al ISSSTE, 0.1% a instituciones de servicios
médicos privados y 0.1% derechohabientes de PEMEX, SEDENA o Secretaria de
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Marina?%t, Al igual que Las Tazas, los datos anteriormente expuestos no son
representativos.

METODOLOGIA

Tipo de estudio, contexto comunitario y temporalidad.

Se trata de un estudio prospectivo, longitudinal y cualitativo, desarrollado ante la
falta de herramientas, instrumentos o material adecuado para la promocién de salud
en el contexto que hemos venido analizando. Se pretende contribuir con la creacion
de una herramienta de promocion de la salud enfocada en Diabetes mellitus tipo 2
para un acercamiento culturalmente apropiado a la poblacion de las regiones Tulija
Tseltal-Ch’ol y Selva Lacandona en Chiapas.

La metodologia se basé en la aplicacién de la técnica del conversatorio, por
su originalidad como instrumento de utilidad metodolégica para la recoleccion y
difusién de informacion, ya que fue disefiado considerando las caracteristicas
culturales tanto de las poblaciones como de los lugares de estudio v,
adicionalmente, para apoyar esta técnica diseflamos y agregamos otras tres
herramientas: un cartel infografico o infografia, un triptico y un semaforo de
alimentos, todos ellos considerados recursos didacticos aplicables por cualquier
persona, independientemente de la sede, la escolaridad y el idioma materno, ya que
su contenido se baso tanto en el sondeo como en lo observado en las comunidades,
ademas de que se hicieron traducciones de estas herramientas al tseltal y el ch’ol.
En futuras aplicaciones estos instrumentos apoyaran al personal de salud para un
primer acercamiento en promocién de salud sobre diabetes mellitus, ademas de
ofrecer la posibilidad de un andlisis cuantitativo.

Universo Muestra.

El universo que comprende la investigacion incluye la aplicacion del
conversatorio con personas elegidas de manera aleatoria que acudian a consulta
de las sedes de:

Hospital San Carlos, Altamirano.

Clinica autébnoma de los Pobres, Las Tazas.

Clinica Familiar Lak Na Clara (Clinica Privada), Palenque.
Hospital Basico Comunitario (SSA), Salto de Agua.
Clinica autbnoma, San Jeronimo Tulija.

Entre las estrategias de captacion de participantes estuvieron: anunciar en
una bocina local, invitarles en la consulta o en la sala de espera y de casa en casa;
ninguna de las cuales es excluyente de las demas y tendran mejor efectividad segun
se puedan aplicar.
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Criterios de inclusion:

° Personas usuarias de las sedes de trabajo.
° Personas interesadas en la promocién en salud
° Personas interesadas en la prevencion de DM2

Criterios de exclusion:

° Personas menores de 18 afios

Tener diagnostico de diabetes inicialmente se consider6 un criterio de
exclusion ya que no parecia congruente con el enfoque de prevencion primaria, sin
embargo se descartd ya que no era posible separar a este sector al momento de
aplicacion.

METODOLOGIA Y TECNICAS DE INVESTIGACION.

Desde un inicio elegimos el tema de Diabetes Mellitus 2 desde la prevencion,
promocién y el respeto a las culturas donde estabamos, esto nos llevo a
preguntarnos cudles eran las técnicas para un facil primer acercamiento a la
poblacién y una adecuada promocion de la salud. Al revisar la bibliografia nos
encontramos con lineamientos de acciones nacionales que no cabian en la
descripcién de prevencion sino en acciones asistencialistas y de diagnostico.
Posteriormente nos preguntamos cuéles podrian ser los ejes de la investigacion y
acordamos que serian: ofrecer material para personal de salud primerizo o personal
no institucional que fuera: culturalmente apropiado, preventivo y con bases
pedagogicas.

Por lo anterior solicitamos asesoria a una doctora experta en pedagogia
comunitaria en salud quien sugiri6 nuevos documentos que nos podrian ofrecer
opciones de trabajo. Después de hacer esa segunda revisién bibliogréafica
formalizamos la eleccion del conversatorio como método pedagogico, por la
aplicabilidad y la bidireccionalidad que identificamos como fundamento para la
l6gica de educacién popular, asi como la posibilidad de integrar materiales diversos.

Para el desarrollo de la técnica del conversatorio, retomamos la propuesta
del Ministerio de Salud Publica del Ecuador (2019) a la que hicimos modificaciones
gue se muestran en el cuadro 2 y que construimos como primer borrador entre
lluvias de ideas y didlogos en el equipo. Este esquema se fue modificando con los
aprendizajes durante las aplicaciones hasta el resultado final: la carta didactica (ver
figura 15)
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Cuadro 2. Esquema metodolégico: Estructura de referencia vs estructura

modificada.
Estructura de referencia Estructura modificada por las autoras
1. Introduccidén Presentacion:
» Presentacion de participantes » Presentar a ponentes y promotores de salud;
e Socializar objetivos y contenidos mencionar y agradecer a quienes participamos
» [Establecer acuerdos basicos de + Este conversatorio es con el objetivo de que
convivencia aprendamos sobre diabetes

» Mejorar/facilitar la comunicacion evitando uso
de celulares, pedir la participacion, llamarnos
por nuestros nombres

Tiempo aprox: 3 min

2. Experienciacion Primera lluvia de ideas:
+ Recabar informacion sobre el tema, b. ¢Por qué vine hoy?
desde la perspectiva de los | C. ¢ Qué sabemos sobre Diabetes?
participantes d. Dinamica de manos
» Dinamicas de analisis, abstraccion y * 4Quién se considera saludable?
organizacion + ;Quién considera que come bien?
Tiempo aprox: 7 min
3. Conceptualizacion Guidn: Segunda lluvia de ideas
¢« Aclarar y exponer las ideas o Infografia, cartel, folleto

principales del tema que se aborda y [Tiempo aprox: 10
conceptos clave del mismo

4. Recreacion vy aplicacion de | Semaforo de alimentos (cartulina con o sin velcro e
conocimientos/sintesis imagenes impresas o equipo de computo con Waord
¢« EL GRUPO REALIZA sintesis de | con los elementos necesarios }
contenidos generales + Alimentos y bebidas (buenos, regulares vy
+ EL GRUPO vincula con su realidad malos)
especifica » (Cuidados generales
5. Aplicacion de conocimientos/practica Tiempo aprox: 5
o Ejercicios que crean productos

especificos en los que se aplican los
conocimientos (DIETA)

Fuente: Ministerio de Salud Publica del Ecuador. Educaciéon y comunicacién para la promocion
de la salud. Manual. Quito: Direccién Nacional de Normatizacion.MSP; 2019

Con este punto de partida y el material previamente elegido, propusimos
como guion del Conversatorio el siguiente: a) Presentacién (introductoria), b)
Primera lluvia de ideas (de intercambio de experiencias), c) Guion (de
conceptualizacién), d) Segunda lluvia de ideas (de recreacion de conocimientos), y
e) Semaforo de alimentos, actividades y habitos (de sintesis y practica).

Tras haber establecido un punto de partida a partir de la bibliografia,
consideramos que necesitariamos hacer una busqueda local para realmente tener
una base de datos que nos proveyera de informacién apropiada de cada regién, de
la cual pudiéramos hacer materiales culturalmente apropiados y aptos para todas
las sedes. Por ello realizamos un sondeo sobre: consumo y produccion de
alimentos, bebidas locales, consumo de azlcar, actividades diarias, medios de
transporte, acceso a servicios de salud, conocimientos previos sobre la diabetes y
habitos como: actividad fisica, sedentarismo, horas de suefios, uso de pantallas,
consumo de tabaco. Esta decision se realizd mientras estdbamos en las sedes, a
distancia sin las mejores condiciones para crear material por lo que se limité a: un
grupo de preguntas que realizamos a personas locales que acudieron a la consulta.
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En el siguiente cuadro se esquematiza qué componentes y elementos del
sondeo abarca cada uno de los materiales elaborados para realizar dicha
experiencia pedagogica.

Cuadro 3. Esquema de componentes de los materiales
Componentes de los materiales

Estructura Puntos clave Materiales Elementos del sondeo
Definicién Diabetes, prediabetes, Infografia (simple, visual, Alimentos locales
nutrientes (lipidos, individual, presentada en
carbohidratos) papel. tabloide)
Historia Desarrollo, “crecimiento” Cartel (simple, visual, Conocimientos previos de Diabetes
natural de la de la Diabetes en el introduce ideas mas
enfermedad cuerpo enlazadas, integra al grupo,
Complicaciones en hoja tabloide,
computadora, cartulina o
manta)
Diagnastico Tamiz Folleto (visual, integra Atencion méedica
Signos y sintomas muchos campos, se lo Conocimientos previos de Diabetes y
pueden llevar, interactivo, plantas
impreso en papel bond)
Tratamiento Habitos
Medicamentos
Intervenciones
¢ Por qué me “Estadisticas” Actividad fisica en la comunidad
importa? relacionadas con estilos Dieta de la milpa
¢ Como nos de vida (costumbres Consumos razonados:
afecta) “protectoras™) s Alimentos baratos vs caros
Costos (alimentos ¢ Tabaco
“protectores) + Alcohol

Factores de riesgo
(tabaquismo

Fuente: Elab. propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)

Al haber establecido el guion comenzamos a analizar qué materiales
necesitariamos para poder desarrollar cada punto. Para la presentacion
consideramos que seria suficiente con una presentacion verbal o en caso necesario
y posible hacer gafetes con papeles y plumones. Asi mismo, para la primera lluvia
de ideas, considerando que buscdbamos identificar qué tanta informacion tenia el
grupo participante, acordamos que podian hacerse papelografos y anotar con
plumones las ideas aportadas en el momento.

Posteriormente, para el guion de conceptualizacion discutimos la necesidad
de seleccionar y priorizar algunos puntos clave del tema eje, de los cuales elegimos
los siguientes: conceptos basicos, recomendaciones sanitarias, mitos y creencias
populares (definiciones: diabetes, prediabetes, nutrientes) historia natural de la
enfermedad (énfasis en datos de alarma y principales complicaciones), diagnostico
(tamizaje, signos y sintomas), tratamiento (habitos, medicamentos, intervenciones).

Una vez elegidos, consideramos que podiamos crear materiales que fueran
visuales, simples, introductorios, que integraran al grupo y fueran interactivos, para
lo cual creamos: una infografia, un cartel, un triptico y un seméforo de alimentos,
los cuales describimos a continuacion:
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Infografia.

Esta herramienta busca guiar a quien presente el conversatorio ofreciendo
conceptos béasicos para arrancar la dinamica. También se busca que las y los
participantes sigan el hilo de ideas presentadas con un material que pueden tener
en sus manos individualmente, mientras se expone lo que es necesario saber de
cada apartado (ver figura 11).

La infografia se cred con orientacion vertical en tamafio de medio tabloide
con 6 colores de fondo, que dividen 8 secciones que incluyen: titulo con 3 logos y
un mapa de la Republica mexicana que sefiala Chiapas; definiciones de diabetes y
prediabetes; métodos de tamizaje; conceptualizacion de la glucosa en alimentos
saludables; conceptualizacion de alimentos no saludables; descripcion de
carbohidratos; descripcion de lipidos; y recomendaciones.

Figura 11. Primera propuesta de infografia
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Fuente: Elab. propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)
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Cartel.

Tiene el objetivo de exponer la historia natural de la enfermedad, presentada
en tres momentos: el primero con esquemas del cuerpo humano y adquisicién de
glucosa, con énfasis en los érganos a los que suele afectar la diabetes; el segundo
muestra un vaso sanguineo esquematizado como una carretera por donde se
transporta la glucosa en redilas (camionetas de transporte local) y el dafio vascular
derivado de la enfermedad; y en el tercero se muestran las principales
complicaciones de la diabetes. Como analogia se usaron una redila simulando ser
la insulina y costales de azUcar representando a la glucosa, una carretera
representando los vasos sanguineos por donde son transportadas la glucosa y la
insulina. Este recurso utiliza Unicamente imagenes para poder ser utilizado a
conveniencia del ponente y de igual ser forma entendible para el publico que puede
leer en espafiol como para el publico que no. (Figura 12)

Figura 12. Primera propuesta de cartel (para ser elaborada en 3 rotafolios)
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a. Presentacion del cuerpo b. forma de transporte de c. Principales complicaciones
humano y adquisicion de glucosa y relacion vascular en de la diabetes
glucosa el desarrollo de la enfermedad

Fuente: Elab. propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Veldzquez A. S. (2024)

Triptico.

Inicialmente se presentd con los siguientes apartados y contenidos: portada
0 primera cara externa con la clinica de sospecha de DM y los estudios
complementarios para evaluarla (Figura 13a); primera cara interna con resultados
paraclinicos y diagnésticos, recomendaciones de qué hacer en cada caso y de la
jarra del buen beber cara interna amplia mostrando qué hacer en caso de tener
diabetes, imagenes sobre actividad fisica y el plato del buen comer con base en la
dieta de la milpa (Figura 13b); por dltimo en la contraportada se enfatiza que la
diabetes no se cura, se enlistan las principales complicaciones prevenibles de la DM
y le invita a prevenir la diabetes. (Figura 13a).
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Figuras 13. Primera propuesta de triptico
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Fuente: Elab. propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)
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Semaforo de alimentos.

Busca ser una herramienta participativa para poner en practica los
conocimientos adquiridos en el conversatorio, a través de un papeldgrafo y recortes
de alimentos y bebidas seleccionados con base en el sondeo (ver figura 14).

El semaforo propone a las y los participantes elegir los recortes con los
siguientes criterios o categorias: “evite”-rojo, “piénselo”-amarillo y “adelante”-verde,
evitando el uso de juicios de valor moral. Cada participante asigna a un recorte el
criterio o categoria, de acuerdo con donde considerara que corresponde, hasta que
no haya mas recortes. Con esta dindmica se busca que el grupo haga un
intercambio de opiniones y recree las ideas principales del conversatorio.

Figura 14. Primera propuesta de semaforo de alimentos

SEMAFORO DE LA
ALIMENTACION m

Fuente: Elaboracién propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S.
(2024)

En este proceso, nos dimos cuenta de que los alimentos eran el principal
factor modificable y con mas coincidencias diabetogénicas entre las sedes, por lo
que decidimos abordarlos prioritariamente en los materiales. Ademéas buscamos
priorizar la perspectiva preventiva y de educacion popular por lo que decidimos
destinar menos espacio a temas como tratamiento, actividad fisica, tabaquismo,
indice de masa corporal y sugerencias de raciones de alimentos. Y finalmente,
excluimos esquemas farmacoldgicos, bioquimica de DM2, complicaciones agudas,
planes alimenticios, factores de estrés y emocionales.

Al concluir el conversatorio realizamos 3 preguntas con la intencion de
evaluar la satisfaccién, las cuales se realizaron verbalmente y como preguntas
abiertas: ¢Se aprendi6é algo nuevo hoy? ¢Les gustaria que se hablara algo mas
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sobre diabetes? ¢ Fue dificil de entender alguna parte? ¢Haran alglin cambio en su
alimentacion diaria?.

Procedimiento: Carta Didactica.

Conforme fuimos desarrollando la aplicacion del conversatorio y con el apoyo
de multiples personas externas al protocolo, el equipo considerd necesario contar
con una carta descriptiva de la actividad que explicara de forma sistematica cémo
poner en practica el mismo, con sugerencias de tiempos, materiales, etc.,
informacion atil a cualquier persona dispuesta a aplicarlo, independientemente de
los conocimientos, perfil ocupacional o inclusive de si conocian el recurso o no.

Todas las sugerencias, incorporadas ya en la informacidn aqui sistematizada
en la figura 15, fueron producto de la reflexion permanente sobre las dificultades y
aprendizajes derivados de las aplicaciones practicas concretas.

Figura 15. Carta didéactica
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Fuente: Elaboracién propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S.
(2024)

Con esta finalidad realizamos un resumen de los puntos a tratar, en los que
incluimos: la presentacion de las personas participantes, el intercambio de
experiencias sobre el tema, el guion de contenidos y conceptos, y el semaforo de
alimentos con acciones especificas. Ademas, en cada uno de los puntos se
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explicaron objetivos sugeridos para cada apartado del conversatorio, como son:
tener la atencién de quienes participan, generar confianza, explicar conceptos,
enfatizar en alimentos y cuidar el orden de las imagenes.

Aspectos éticos

Las personas participantes de cada uno de los conversatorios dieron su
autorizacion verbal en el desarrollo de cada una de las actividades asi como el
consentimiento para el uso de los datos obtenidos.

INSTRUMENTOS PARA LA SISTEMATIZACION DE LAS EXPERIENCIAS

EDUCATIVAS.

Bitacora.

Para asegurar la sistematizacion de las experiencias educativas, se elaboro
también un bitacora donde recolectar la informacion obtenida durante cada
aplicacion. Esta bithdcora contempla la fecha en que se realiz6 la actividad, el nUmero
de participantes, el orden en que se realiz6 el conversatorio, las herramientas
utilizadas y un espacio donde podiamos agregar situaciones no previstas que
ocurrieran durante el conversatorio. Por ultimo observaciones/propuestas debido a
la necesidad de perfeccionar las herramientas del conversatorio (ver cuadro 4).

Cuadro 4. Bitacora de Conversatorio sobre DM2.

BITACORA
Fecha de N° de Orden del Herramientas  Comentarios Observaciones/
aplicacion participantes  conversatorio usadas propuestas

Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)

Lista de participantes.

En cuanto a la informacién general basica de las personas participantes, se
disefio un lista de participantes como instrumento de recoleccion de informacion
como: nombre, edad, sexo, comunidad, presencia o no de diabetes e idioma (ver
cuadro 5).

Cuadro 5: Registro de participantes

REGISTRO DE PARTICIPANTES
# Nombre Edad Sexo Comunidad Diabetes Idioma

Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)
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INSTRUMENTO DE EVALUACION DE LA ACTIVIDAD.

Para la evaluacion de la actividad se cred una escala de tipo estimativa
ordinal categérica tipo Likert?°? para medir la atencién desde distintos indicadores
de eficacia de la herramienta didactica seleccionando, tal como lo sugiere la
bibliografia85, 5 opciones de respuesta con opcion a traduccion numeérica del 1 al 5
para su posterior interpretacion. (ver cuadro 6)

Cabe aclarar que esta evaluacion fue para la evaluacion de cada ponente ya
que el material estd principalmente dirigido a las personas que aplicaban, por otro
lado éramos las Unicas personas que llevaban continuidad de las aplicaciones y
durante una asesoria se hizo hincapié en la importancia de tener un método de
evaluacion.

Algunos de los indicadores medidos fueron: si el grupo era interactivo, si
pidieron llevarse material adicional, si habia demasiados distractores, entre otros.
Para la eleccion de los indicadores hicimos una lluvia de ideas con puntos
trascendentes en términos de calidad, posteriormente discutimos y discriminamos
todas las opciones vertidas y priorizamos 5, de los cuales 3 indicadores tienen
redaccion en positivo y 2 en negativo.

La medicion de resultados se realiz6 a partir de la categorizacién cuali-
cuantitativa de los datos obtenidos, con base en la bibliografia85 quienes sugieren
el uso de: estilos de respuesta extremos, intermedios y neutros, asi como considerar
sesgos de tendencia y opciones de “no opinion”. Al final decidimos homogeneizar
las percepciones basandonos en adjetivos de frecuencia como: “nunca”, “siempre”
(respuestas extremos), “casi nunca’, “casi siempre” (intermedios) vy
“ocasionalmente” (neutra); conservamos la opcién neutra ya que no encontramos
sesgos de tendencia central y no fue necesario agregar alternativas de “no opinion”
pues las ponentes teniamos al alcance la informacion necesaria para responder.

Asi a cada adjetivo de frecuencia se le asigné un valor numérico, donde los
indicadores con redaccion positiva con menos repeticiones (“nunca”) tienen el
menor puntaje (1) y los indicadores con redaccidn en negativo con menos
repeticiones (“nunca”) tienen el mayor puntaje (5). Todo lo anterior se condenso en
el cuadro 6 que mostramos a continuacion:
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Cuadro 6. Escala de evaluacion

EVALUACION
Indicadores Nunca Casinunca Ocasionalmente Casisiempre Siempre
1 2 3 4 5

¢El grupo es interactivo durante el
conversatorio? (participan en las
dinamicas, hacen preguntas al grupo,
€Oon Sus vecinos, contigo)

¢Las personas prestan atencion
durante el conversatorio?

¢ Las personas pedian llevarse material
adicional?

Indicadores Siempre Casisiempre Ocasionalmente Casinunca Nunca
1 2 3 4 5

¢ Observé abandono de las personas en
la sala de
esperal/consultorio/habitacion?

¢, Detectd uso de distractores durante el
conversatorio? (celulares,
conversaciones ajenas, dormirse)

Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)

Posteriormente decidimos que los resultados numéricos se sumarian y
dependiendo del nimero acumulado se asignarian categorias. Para determinar las
categorias y los valores correspondientes hicimos todas las evaluaciones de todas
los conversatorios aplicados y considerando la repeticién de los resultados, asi
como la percepcion de satisfaccion, asignamos los siguientes rangos y sus

categorias:
° <14: Insuficiente.
° 15-19: Regular.
° 220: Suficiente.
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RESULTADOS

Cabe aclarar que para llegar a los resultados no solo recopilamos datos
estadisticos e informacion de la aplicacidon de la herramienta sino que este proceso
implicé también sintetizar texto, reorganizar la estructura y cambiar elementos
graficos de los materiales, con base en aportaciones de la poblacion. Consideramos
importante mencionar que existe mucha informacion local sobre DM2 relacionada a
usos y costumbres, sobre todo en el idioma materno.

En cuanto al numero de participantes, tras analizar las diferentes
aplicaciones, valoramos que el quérum ideal es de 2-15 participantes, considerando
gue una persona puede generar incomodidad, mientras que mas de 25 personas
dificulta el control y disminuye la atencién y la participacién. Adicionalmente, el uso
de gafetes en grupos con méas de 4 participantes, cuando hay condiciones,
promueve un ambiente de reconocimiento y facilita guiar la participacién. Por otro
lado, consideramos que no hay cambios en omitir la presentacién si las personas
ya se conocen o el grupo es grande.

Respecto al tiempo de aplicacion, estimamos que es razonable una duracion
de 30-40 minutos, ya que nuestros resultados tuvieron una maxima excepcional de
3 horas, una maxima promedio de 50 min y una minima aproximada de 20 min.

Los resultados fueron muy diversos entre todas las sedes por lo que
explicamos brevemente cada una:

) Las Tazas: al principio no tenia restricciones de tiempo debido a la
poca consulta y la invitacion voluntaria a asistir, por lo que llegé a durar hasta 3
horas. Esto fue contraproducente: disminuy6 la atencion, se llegé a percibir
aburrimiento y se dificulto la bidireccionalidad del ejercicio. Sin embargo, tras las
primeras modificaciones el tiempo promedio se redujo a 1 hora aunque aumentaran
las personas participantes.

° San Jerénimo Tulija: el tiempo es relativamente limitado durante la
consulta, pues se procura el respeto al tiempo de los pacientes en sala de espera,
por lo que la extensién del conversatorio no puede ser ilimitada. También en una de
las primeras puestas en practica se recortaron los tiempos de conceptualizacion y
utilizacion del material por falta de expertis de la moderadora.

° Salto de Agua: se realiz6 previo al inicio de la consulta ya que es
cuando estan reunidas mas personas en la sala de espera (Figura 16) y no se podia
hacer uso de mas tiempo para el conversatorio, por lo que el tiempo promedio fue
entre 30 y 40 minutos.

) Palenque: se aplico el conversatorio durante la consulta, la duracion
tuvo un promedio de 30 minutos a un maximo de 40 minutos, con una participacion
activa durante cada aplicacion en grupos pequefios de 2 a 3 participantes.

) Altamirano: no fue posible realizar el conversatorio en la sala de
espera por lo que se realizaba durante la consulta dividiendolo en dos partes para
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abarcar todos los objetivos del mismo, siempre tomando en cuenta los pacientes en
sala de espera.

Figura 16. Aplicacion en sede Salto de Agua

.-

Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)

Respecto a las estrategias de captacion de participantes: en Las Tazas se
invitd a las personas que acudian a consulta y se voce0 a través de bocinas de la
comunidad para personas interesadas en el tema; en Salto de Agua se tomé en
cuenta el aforo en sala de espera; en Palenque y en Altamirano fue considerando
la disponibilidad del tiempo aplicador/paciente, la corta trayectoria historica y poca
consulta de la clinica de Palenque; por ultimo en San Jer6nimo inicialmente se
solicitd la participacion al grupo de promotores que trabajan en la clinica y
posteriormente se invitd aleatoriamente a personas de consulta y sala de espera.

Los sitios en los que se aplicé el conversatorio fueron: la sala de espera, el
consultorio, algunos domicilios y un aula, de las cuales no consideramos que haya
predileccion por ningln escenario. Sin embargo, derivado de las diferencias entre
escenarios la aplicacién en la mayoria de los casos se realizé en una sola exhibicién
con excepcion de una sede en la que se tuvo que dividir en dos partes. Lo anterior
dej6 ver que en algunos casos dividirlo no solo es posible, sino que puede ser Util.

En el caso de la sede de Altamirano, todas las aplicaciones del conversatorio
se vieron provistas de personal de salud (enfermeras técnicas y pasantes originarias
de la region) que tradujeron al tseltal, caracteristica que evitaba la discriminacion,
facilitaba la formacién de ideas amplias y aplicables desde el uso de conceptos que
mas que traducir, la dibujaban y descomponian, para reestructurar una linea légica
qgue si tuviera sentido y no solo fueran conjuntos de palabras entendibles. Cabe
aclarar que esta era una caracteristica propia de la sede en Altamirano, la cual tiene
trabajadoras que traducen todas las consultas, siendo una caracteristica que no fue
posible replicar en resto de las sedes.
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En cuanto al momento de presentacion de participantes, se omitié en las
sedes de San Jeronimo y Salto de Agua porque, debido a que ya se conocian, en
el primer caso, entre todos los participantes y, por el gran aforo, en el segundo. En
el caso de Altamirano y Palenque si se realiz6 la presentacion de participantes pero
no se uso un gafete para identificarlos por el reducido nimero de participantes. La
Unica sede donde si se realizaron gafetes fue el caso de Las Tazas donde se sintio
de utilidad para promover la participacion.

Al hacer una comparativa de los resultados del sondeo nos percatamos de
que en las poblaciones de Palenque y Salto de Agua, las cuales son poblaciones
mas urbanizadas, habia mas diversidad de alimentos naturales y procesados,
mayor acceso a servicios de salud y mayor transporte en medios motorizados, esto
ultimo resulta en una vida mas sedentaria.

Por otro lado, en las sedes donde la poblacibn mayoritaria es de
comunidades rurales: Altamirano, San Jerénimo y Las Tazas, la alimentacion se
centra en productos cultivados por la comunidad o incluso silvestres, y en menor
medida alimentos procesados recientemente traidos a las tiendas de conveniencia,
desde poblados més urbanizados, ademas de que la actividad fisica es mayor; esto
nos mostré las grandes diferencias entre los estilos de vida.

También nos percatamos de que era comun que las personas de
comunidades rurales no consideran como “actividad fisica” partes de su rutina que
si implican tiempos prolongados de actividad, ejercicios de carga pesada o
movilidad activa tales como tortear, criar animales, lavar ropa en el rio, cargar agua,
ir a la milpa y en algunos casos se trasladan a pie por horas, etc.

Ademas de lo obtenido después de todo el proceso de aplicacién, andlisis,
discusién, modificacion y replicacion, presentamos los materiales creados como
parte fundamental de los resultados. Los que presentamos a continuacion son las
versiones finales resultado de esta investigacion, pero para nosotras siguen
teniendo un amplio espectro de modificacion y exhortamos a mantener en discusion
cualquier posibilidad de cambio en futuras investigaciones.

Infografia.

Tras la primera aplicacion se decidio quitar el texto, los colores de fondo y el
mapa, y se redistribuyo en 5 apartados: titulo, introduccion, conceptualizacion del
dafio a la salud, conceptualizacion sobre nutrientes, recomendaciones. Ademas
algunas imagenes fueron reemplazadas con la intencion de hacerlo mas llamativo.
Tras volver a aplicar el conversatorio decidimos agregar el logo de la organizacién
con la que trabajamos durante el servicio social, ademas notamos que habia perdido
atractivo visual por lo que regresamos los colores de fondo diferenciando temas y
reformulando las 5 secciones: titulo, definiciones y tamizaje, importancia de comer
bien y dafios a la salud, nutrientes, y recomendaciones (ver figura 17).
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Figura 17. Infografia corregida
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Fuente: Elaboracién propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)
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Cartel.

Después de la primera valoracion sobre el disefio del cartel, decidimos
unificar las tres partes en una, da tal forma que tuviera continuidad. Elegimos
imagenes con mejor calidad, agregamos mas elementos graficos, pero mantuvimos
la analogia de los vasos sanguineos como carreteras, uniendo un vaso sanguineo
de pancreas a una carretera y después a una arteria ramificada que da continuidad
a las 3 partes.

En la parte central se agregaron mas redilas con costales de azlcar, las
cuales van sobre la carretera y de la carretera hay desviaciones a algunos 6rganos
(cerebro, 0jo, rifidn); mientras la carretera avanza algunas redilas van mas cargadas
y en el trayecto las bolsas de azucar terminan en la carretera, donde se aprecia un
socavon representando el dafio endotelial; una redila dafiada y un grupo de costales
tirados en la carretera en el sitio convertido en vaso sanguineo, representan el dafio
acumulado.

A partir de ese punto agregamos los signos y sintomas iniciales de la
elevacion de la glucosa en sangre, para terminar en los vasos sanguineos mas
pequefios que llevaban a esquemas de diferentes complicaciones cronicas.
También se agregaron frases para darle mas soporte a la informaciéon
proporcionada tanto como guia para el presentador, como para que fuera de mas
facil compresion en caso de que alguien lo viera en sus visitas a las
clinicas/hospitales (ver figura 18).

Después de las primeras aplicaciones también se fueron agregando
alimentos que no fueron presentados inicialmente. En la parte inicial, 2 ejemplos:
una mazorca de maiz y una botella de refresco, en funcion de su contenido mas o
menos saludable y rico en azlcares ejemplificando el azicar contenido en forma de
caramelos (los cuales son comunes en la comunidad y vistos como una fuente
directa de azucares). Y también hubo cambios en los elementos que conforman las
complicaciones en pro de elegir las mas representativas, las mas identificables y las
mMAas comunes.
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Figura 18. Cartel corregido
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Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)

Triptico.

Para este recurso se modificaron todos los graficos iniciales con un programa
de disefio con el que antes no se contaba. La portada se simplificd eliminando
gréficos; en la primera cara interna se decidié eliminar los paraclinicos; en la
segunda cara interna los resultados paraclinicos se movieron a la cara posterior,
discriminamos y simplificamos las recomendaciones en general; se propuso una
modificacién a la jarra del buen beber y se le agregaron productos que se
recomienda no beber; también se eliminé la informaciobn sobre tratamiento
farmacolégico, aclaraciones sobre mitos y recomendaciones de control, debido a
gue consideramos que se alejaban del enfoque preventivo ademas de que
saturaban el recurso para la lectura; en cambio se dej6é una recomendacién escrita
de actividad fisica, debido a que no se entendian las imagenes por si solas; el plato
del bien comer se reacomodé vy, finalmente, en la contraportada se eliminaron las
complicaciones que se mencionan ampliamente en el cartel y se dejaron los
resultados de los paraclinicos para tenerlos a la mano (ver figuras 19 a 'y b).
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Figura 19. Triptico corregido
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Fuente: Elaboracién propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)
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Semaforo de alimentos.

Figura 20. Semaforizacién corregida

mAaeo

Fuente: Elaboracién propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S.
(2024)

Se divide en 3 apartados generales: ‘bueno’ para que los participantes
discriminen los alimentos, bebidas y habitos adecuados para su salud, ‘malo’ para
gue se identifiquen los alimentos, bebidas y habitos inadecuados; y, un apartado
para los alimentos en los que la decisién ‘depende’, cuando lo perjudicial a la salud
depende de la calidad o cantidad de consumao.

Por otro lado se realizaron etiquetas para que los participantes pudieran
sugerir alimentos, bebidas o habitos y ellos mismos discriminaran en cual apartado
irfa, esto puede ser benéfico para el/la presentadora ya que se puede tener un
acercamiento de primera mano a costumbres de la regiébn y no se limita el
aprendizaje a lo impartido durante el conversatorio (ver figuras 20 y 21).

Figura 21. Imagenes usadas para la semaforizacion.
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Fuente: Elaboracion propia: Heredia V, Hernandez J, Valdés BA, Veldzquez AS (2024)
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Materiales traducidos.

Un aspecto relevante es que, con el apoyo del personal de salud originario
de cada zona, se realizaron versiones traducidas en tseltal, chol y/o tojolabal del
cartel, del triptico y de la infografia. Lo anterior reforz6 nuestra perspectiva de
desarrollar materiales culturalmente apropiado, precisamente para promover el
apego a sus idiomas y sus costumbres, ademas de la consideracion de que mas
poblacién entenderia mejor el idioma local -adn si se los leian- y que el triptico
tendria mayor difusion por el simple hecho de no estar limitado exclusivamente a

hispanohablantes (ver figuras 22 a 24).

Figura 22. Material traducido a Ch’ol
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Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J.
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Figura 23. Material traducido a Tojolabal
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Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)
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RESULTADOS ESTADISTICOS.

A continuaciéon exponemos los resultados estadisticos, donde abordaremos
los datos generales de la muestra con la que trabajamos; posteriormente
hablaremos de los datos obtenidos a partir de la evaluacién de los conversatorios;
y finalmente abordaremos los resultados de la experiencia aunado al analisis
cualitativo del trabajo realizado.

Tabla 4: Anélisis de edad

EDAD
N Valido | 218

Media | 47.81

Mediana | 50.00
Moda | 58

Minimo | 18

Méximo 83

Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)

En la tabla 4 se observa que del total de nuestra poblacién (218 personas) la
media de edad fue de 47 afos, mientras que la mediana fue de 50 afios y el rango
de edad fue de 18 a 83 afios.

Figura 24. Grafica de pastel por grupos de edad
Grupos
de
Edad
W15a19
W20224
25229
W30a34
35a39
M 40a44
45a49
W 50a54
M 55259
W60a64
165269
70a74
M75a79
80284

Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)

En la figura 24 se muestran las agrupaciones por edad, el grupo mas
representativo fue de 20 a 24 afios con un 11.93% , seguido de los grupos de 60 a
64 aflos y 70 a 74 afos con el 10.09% cada uno, el grupo que tuvo menos
representantes fue de 80 a 84 afios con un 0.46%. A pesar de que hay un gran
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rango de edades, el porcentaje entre ellos aparece con una distribucién similar, lo
cual coincide con la cercania entre la media y la mediana vistos en la tabla 4.

Figura 25. Gréfica de pastel por sexo
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72.48%
158

Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)

En la figura 25, se presentan frecuencia de sexo en nuestra muestra total,
mostrando claramente que la participacion mayoritaria fue del grupo femenino
(72.48% de asistentes) versus 27.52% de asistencia masculina; esto probablemente
debido a que las mujeres desempefian un rol mas activo en el cuidado de la salud

familiar.

Figura 26. Grafica de pastel por idiomas
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\

33.94%) \
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Fuente: Elaboracién propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)

En la Figura 26, se presentan la distribucién de los grupos de idiomas, donde
la mayor representacion fue el grupo bilinglie con un 50.92% (111 participantes),
después le sigue el grupo monolingtie castellano con un 33.94% (74 participantes),
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por ultimo el grupo monolingiie de idioma indigena representa 15.14% (33
participantes).
Figura 27. Gréfica de pastel por diagndéstico de diabetes
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Fuente: Elaboracién propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)

En la figura 27 podemos observar que el grupo con mayor asistencia fue el
que no tiene diagndstico de diabetes con un 77.98%, esto resalta el interés de la
poblacién en informarse sobre el tema ya sea por autocuidado o preocupacion por
sus familiares; esta alta capacidad de convocatoria refuerza favorablemente a
nuestro conversatorio como una herramienta de educacién en salud, enfocado en
la promocién y prevencion.

Figura 28. Participantes por sede
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Fuente: Elaboracién propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)
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Por otro lado, como se observa en la figura 28, la comunidad con mayor aforo
durante los conversatorios fue Salto de Agua con un porcentaje de 56.17%
(equivalente a 129 personas), Mientras que Palenque tuvo el menor nimero de
participantes con participantes), mientras que Palenque tuvo el menor nimero de
participantes con 4.59% (10 participantes). Por un lado debido a que, al ser la sede
de Salto de Agua un centro de salud publico con servicios ampliados, la captacion
de participantes se pudo hacer desde la sala de espera la cual ya contaba con una
alta recepcidn de usuarios para consulta médica; en contraste, la sede de Palenque
es una asociacion civil parcialmente subsidiada por lo que la asistencia implica un
gasto mayor para los usuarios, ademas de que es poco conocida por su corta
trayectoria y lejana ubicacién, lo cual justific6 menos participantes.

En la tabla 5 se muestran las agrupaciones por edad vs sexo, las edades con
mas participantes en el grupo femenino fueron de 20 a 24 afios con un 9.2% del
total de la muestra (20 participantes), mientras que en el grupo masculino fueron de
35 a 39 afios, de 60 a 64 afios y de 70 a 74 afios cada una con 3.7% (8
participantes). Al respecto, no consideramos que haya una correlacion entre el sexo
y el grupo etario, dado que independientemente del grupo de edad fueron pocos los
participantes masculinos. Por el otro lado destacamos que la Unica participante de
mas de 80 afios, con 83 afios, ademas de que esa participante acudié Unicamente
a la platica en la clinica por interés a su salud.

Tabla 5. Grupo de edad por sexo

Sexo

Fem Mas Total
Recuento | % del total | Recuento | % del total | Recuento | % del total
Grupos | 15a19 7 3.2% 2 0.9% 8 4.1%
de 20a24 20 9.2% 6 2.8% 26 11.9%
edad | 25244 38 17.4% 19 8.7% 57 26.1%
45249 12 5.5% 4 1.8% 16 7.3%
50 a 59 30 13.8% 8 3.7% 38 17.4%
60 a 64 14 6.4% 8 3.7% 22 10.1%
65 0 mas 37 17.0% 13 6.0% 50 22.9%
Total 158 72.5% 60 27.5% 218 100.0%

Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)

En la Tabla 6 mostramos los grupos de edad en relacion a las personas con
y sin diagnostico previo de diabetes, ‘si’ y ‘no’ respectivamente. Podemos observar
que el grupo de edad con mayor asistencia es el de 25 a 44 afios que no tienen
diabetes, en contraste con el grupo que si tiene diabetes, en el cual la mayor
asistencia se encuentra en los grupos de 50 a 59 afios y de 65 0 mas.

Por otro lado podemaos recalcar que nuestros resultados se corresponden con
lo observado en la estadistica nacional: donde se observa que la diabetes tiene
mayor prevalencia a mayor edad?°3; en la Tabla 6 se observa que en la poblacién
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muestra la prevalencia de diabetes aumenta considerablemente a partir de los 50
anos.

Tabla 6. Diabetes por grupo de edad

Diabetes

No Si Total
Recuento | % del total | Recuento | % del total | Recuento | % del total
Grupos | 15a19 9 4.1% 0 0.0% 9 4.1%
de 20a24 26 11.9% 0 0.0% 26 11.9%
edad | 25244 54 24.8% 3 1.4% 57 26.1%
45249 12 5.5% 4 1.8% 16 7.3%
50 a 59 21 9.6% 17 7.8% 38 17.4%
60 a 64 13 6.0% 9 4.1% 22 10.1%
65 o mas 35 16.1% 15 6.9% 50 22.9%
Total 170 78% 48 22.0% 218 100.0%

Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)

En la figura 29 se muestra una comparacion de diabetes y sexo, donde de
las representantes femeninas solo 31 representantes si tenian diabetes (es decir
que 2 de cada 10 mujeres tenian diabetes) , mientras que por otro lado los
representantes masculinos 3 de cada 10 tenian diabetes (17 participantes
masculinos). Lo cual resalta, como hemos visto en otras graficas, la importancia del
autocuidado y el enfoque preventivo del que se han caracterizado principalmente
las mujeres en este estudio.

Figura 29. Diabetes vs sexo
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Fuente: Elaboracién propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Veldzquez A. S. (2024)
En la tabla 7 se muestra una comparacion de diabetes y los grupos de

idiomas, en donde podemos observar que la mayor poblacion tanto con y sin
diabetes es bilingle, con lo cual podemos concluir que fue pertinente el desarrollo
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de una herramienta bilingiie. Ademas se observo también que en el grupo
monolingle castellano hubo una menor prevalencia de DM2 (1 de cada 10), en
comparacién con los otros dos grupos bilinglies que tuvieron aproximadamente el
triple de prevalencia (3 de cada 10).

Tabla 7. Diabetes por idioma

Diabetes
No Si Total
Recuento | % del total | Recuento | % del total | Recuento | % del total
Grupos | Monolingiies 66 30.3% 8 3.7% 74 33.9%
de castellano
idioma | Bilingiies 81 37.2% 30 13.8% 111 50.9%
Monolingiies 23 10.6% 10 4.6% 33 15.1%
idioma
indigena
Total 170 78.0% 48 22.0% 218 100%
Fuente: Elaboracién propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S.

(2024)

En la tabla 8 respecto a los participantes que si tienen diagndstico de
diabetes, podemos observar que en el grupo femenino de 50 a 59 afios hay una
proporcién de participantes diabéticas que asistieron 3 veces mayor que los
masculinos del mismo grupo de edad, mientras que en los grupos de 60 a 64 y 65
0 mas, si bien las mujeres siguen teniendo el mayor nimero de casos de diabetes
la proporcién es mas equitativa. Debemos aclarar que estas proporciones pueden
deberse un mayor numero de participacion femenina en todos los grupos de edad.

Tabla 8. Diabetes por grupo de edad y sexo

Diabetes

Sexo No Si Total
Recuento | % del total | Recuento | % del total | Recuento | % del total
Grupos | 15a19 Fem 7 3.2% 0 0.0% 7 3.2%
de edad Mas 2 0.9% 0 0.0% 2 0.9%
Total 9 4.1% 0 0.0% 9 4.1%
20a24 Fem 20 9.2% 0 0.0% 20 9.2%
Mas 6 2.8% 0 0.0% 6 2.8%
Total 26 11.9% 0 0.0% 26 11.9%
25a44 Fem 37 17.0% 1 0.5% 38 17.4%
Mas 17 7.8% 2 0.9% 19 8.7%
Total 54 24 8% 3 1.4% 57 26.1%
45a49 Fem 8 3.7% 4 1.8% 12 5.5%
Mas 4 1.8% 0 0.0% 4 1.8%
Total 12 5.5% 4 1.8% 16 7.3%
50 a59 Fem 17 7.8% 13 6.0% 30 13.8%
Mas 4 1.8% 4 1.8% 8 37%
Total 21 9.6% 17 7.8% 38 17.4%
60 a 64 Fem 9 4.1% 5 2.3% 14 6.4%
Mas 4 1.8% 4 1.8% 8 37%
Total 13 6.0% 9 4.1% 22 10.1%
650 Fem 29 13.3% 8 3.7% 37 17.0%
mas Mas 6 2.8% 7 3.2% 13 6.0%
Total 35 16.1% 15 6.9% 50 22.9%
Total Fem 127 58.3% 31 14.2% 158 71.5%
Mas 43 19.7% 17 7.8% 60 27.5%
Total 170 78.0% 48 22.0% 218 100.0%

Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)
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En la tabla 9 se muestra la suma de puntos sobre los indicadores de atencion,
donde del total de 36 aplicaciones: Altamirano tuvo un total de 11 aplicaciones, las
sedes de Las Tazas, Palenque y Salto de Agua un total de 6 aplicaciones, y San
Jer6onimo Tulijd 7 aplicaciones. De forma general la suma méxima fue 24 puntos
solo en las sedes de Altamirano, Las Tazas y Palenque, por otro lado la minima de
puntos fue 13 y 11 en Salto de Agua y San Jerénimo Tulija, respectivamente.

Tabla 9. Suma de puntos de los indicadores de atencion por sede de

aplicacion
RESULTADOS POR CLINICA
# De | Hospital Clinica auténoma Clinicg Familiar | Hospital Basico | Clinica
aplic | San Carlos, | de los pobres|Lak Na Clara, | Comunitario, auténoma, San
acion | Altamirano | Las Tazas Palenque Salto de Agua Jeronimo Tulija
#1 24 21 19 15 11
#2 19 19 20 17 21
#3 20 24 22 13 18
#4 23 24 18 20 23
#5 16 24 23 22 15
#6 19 19 24 21 22
#7 20 N/A N/A N/A 18
#8 22 N/A N/A N/A N/A
#9 23 N/A N/A N/A N/A
#10 18 N/A N/A N/A N/A
#11 18 N/A N/A N/A N/A

(N/A: no aplica)
Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)

Por ultimo se realiz6 la codificacion manual de cada aplicacion del
conversatorio, ajustada con sugerencias de la IA del procesador de estadisticos
cualitativos “Atlas ti” con los siguientes objetivos:

e Evaluar la eficiencia del conversatorio como herramienta educativa.
Evaluar el grado de interés y participacion de los asistentes.

Determinar las ventajas y fortalezas del conversatorio.
Determinar sugerencias y necesidades para la mejora del conversatorio.
Encontrar debilidades y dificultades en el uso del conversatorio.
Explorar los tépicos mas interesantes del conversatorio de los que hacen
mencion los participantes.
e Explicar la relacidon entre interacciones positivas y participantes con
conocimientos previos del tema.
Evaluar la relacion entre idioma utilizado y eficacia en la comunicacion.
Relacionar las sensaciones generales del ponente con el grado de
atencion representado por puntaje de evaluacion numérica.
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Obteniendo de las 36 aplicaciones: 255 coédigos, agrupados en las
categorias: No. de aplicacién, evaluacion, sensacion del conversatorio en general,
sensaciones del ponente, ventajas, dificultades, sugerencias, evaluacion de las
herramientas didacticas, tdpicos interesantes para el publico, participacion/interés,
y otras reflexiones.

Para el primer grupo de cédigos se compararon los resultados de la escala
de indicadores de atencion, se ordenaron once aplicaciones de conversatorio, con
una moda de aplicacion de 6 conversatorios por sede (exceptuando Altamirano con
11 aplicaciones).

Como podemos observar en los siguientes diagramas de Sankey (Figura 30),
las primeras aplicaciones se relacionaron con menor puntaje en la escala de
evaluacion de indicadores de atencion de estos conversatorios. Mientras que a partir
de la cuarta aplicacion del conversatorio se relaciona la evaluacion a puntajes mas
altos, llegando a tener la 62 aplicacion del conversatorio evaluaciones 219 pts.
(regular para 19 pts. y suficiente en 220 pts.), lo que interpretamos como una
correlacion entre la familiaridad con el material y la mejoria en el desempefio del
conversatorio.

Figura 30. Diagramas de Sankey sobre relacion entre conversatorios y
evaluaciones

n

6ta

1 i)

Fuente: Elaboracién propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Veldzquez A. S. (2024)
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Lo anterior se corresponde con la informacion reportada en las bitacoras de
aplicacion (sensaciones personales de quien aplicaba cada conversatorio) donde
obtuvimos los resultados expuestos en las figuras 31 a y b. En la figura 32a se
muestran los primeros 3 conversatorios de cada sede, donde observamos una
distribucion mas homogénea entre “buena”, “mala” y “regular”’, mientras que en la
figura 32b se observan los siguientes 3 conversatorios de cada sede con un
aumento de la sensacion general “buena” y “reconfortante” con el paso de las
aplicaciones.

Figura 31. Resultados de sensaciones de cada conversatorio
a. Primeros 3 conversatorios

L] Amena Buena L] Dindmica [ ] Entendibla [ ] Entratenida Mala L] Reconfortante/.. @ Regular

ALldocx

ALZ dacx

AL3.docx

LT2docx

LT3docx

LT1.docx
SAl.dock
SAZ.docx
SA3.docx
PQ2.docx
PQ3.doex
PO1.docx
SJ1.decx
5J2.docx
SJ3.docx

L

m I I II I I

Totales o 1 o 1 2

b. Restantes o siguientes 3 conversatorios

®  Amena Buena . Dinamica [ ] Entendible @  Entretenida Mala [ ] Reconfortante/.. @ Regular

AL5.docx _
ALB.docx _
LT4 docx _
LT5.doex _
LT6.docx _
SAd.docx
SAS.docx
SAG.docx _
PQ4.docx _
Pas.dex e
PQ6.docx _
SJ5.docx _
SJ6.docx _

Tatales 1 10 1 1 0 1 2 4

Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)
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Respecto a la percepcion de las sensaciones de los participantes en el
desarrollo de todos los conversatorios, predominando “satisfactoria”, “comodidad”,
“confusion”, “emocion-interés”, “incomodidad”; en la figura 32 presentamos todas

las sensaciones y el nimero de veces que se mencionaron:

Figura 32. Sensaciones percibidas por quien guio

Alegria Dominio del tema
Ambiente amigable (NG X Emocién-interés (NNTTGNGNG_G_— :
Aprecio (GG 1 Excelente
Buena cominucacién (I Incomodidad
Cansado, tedioso (INEGTNRNG_G_— 2 Inconformidad por falta de tiempo (NG

Comodidad (NG : Insatisfaccion (GG
Confusion Respeto
Desmotivacion Satisfactoria
Dificultosa Timidez

Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)

Entre las ventajas percibidas en la puesta en marcha del conversatorio (ver
cuadro 7), para fines practicos establecimos 3 grandes categorias, que son:
ventajas “Contenido”, “Aplicacion” y “Herramientas educativas”. De las cuales
ventajas en la “Aplicacion” y “Herramientas educativas” tuvieron mayor repeticion
con 10 y 8 menciones cada una, especificamente la aplicacion por su ambiente de
comodidad al aplicarlo en casas y que esto a su vez promueve participantes
incidentales.

Cuadro 7. Ventajas durante el conversatorio

VENTAJAS PERCIBIDAS POR EL GRUPO

CONTENIDO 7 | APLICACION 10 | USO DE HERRAMIENTAS | 8
EDUCATIVAS

Personas adultas 2 | Conversatorio como 1 | Actividades dinamicas 1

muestran interés platica comunitaria mantienen la atencion

Personas infantes 2 | Conversatorio refuerza y 1 | Ejemplificar refuerza el 2

muestran interés valida conocimientos conocimiento (semaforo)

El material colorido | 1| Ir a las casas promueve 3 | Es aplicable y reflexivo en 2

capta su atencion ambiente de comodidad sus vidas diarias

Se aclaran dudas y | 1 | Las personas que 2 | Flexibilidad en dinamicasy | 2

conceptos participan pueden ser contenidos

importantes intérpretes

Contenido 1| Aplicarlo en casas provee 3 | Aprendizaje colaborativo 1

interesante participantes incidentales

Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)
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Cabe aclarar que aunque el conversatorio va dirigido a poblacion mayor de
18 afios, en la practica no se pudo hacer exclusion a la presencia de nifios, por lo
que se observo que tanto los adultos como los nifios presentes mostraban interés
hacia las herramientas.

Cuadro 8. Dificultades durante el conversatorio
DIFICULTADES DURANTE EL CONVERSATORIO

Confianza 8 Comunicacion 18 Dinamicas 10 Distractores 23
Estrés y preocupacion 1 Gran aforo 3 Falté tiempo 1 Pacos distractores 2
Primer acercamiento 1| Poca participacién 2 | Falté semaforizacién | 1 Teléfono celular distrae 1
Negacién de la enfermedad 2 Presencia de 1 Dificultad para 3 Distractores constantes 10
muchas personas mantener el interés

Desestiman sus propios 1| No entendimiento del | 1 Fatiga previa al 1 Infografia fue distractor 2
congcimientos idioma conversatorio
Desconexién general con los | 3| Mala comunicacidn 1 Otras actividades 2 | Mantener interés cuando 4
sistemas de salud existentes efectiva prioritarias alguien se distrae

Dificultad en la 5 Poco aforo = poca 1 Exceso de informacidn 4

participacion retroalimentacion contradictoria

Dificultad en la 5 Sin seméaforo, falté 1

comunicacion ejemplificacion

Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)

En contraste, entre las dificultades percibidas en la puesta en marcha del
conversatorio (ver cuadro 8), establecimos 4 grandes categorias: “confianza”,
‘comunicacion”, “dinamicas” y “distractores”, de las cuales las que tenian mayor
repeticion fueron “distractores” con 23 menciones y “comunicacion” con 18.
Ademas, notamos que la percepcion especifica con mas frecuencia fue “distractores
constantes” con 10 menciones.

Asi mismo, es importante aclarar que entre “dificultad en la comunicacion”
estaban representadas descripciones especificas como: “dificultades en la
trasmision del mensaje hablado” y “dificultad para recibir un mensaje de vuelta en
forma de participaciones”.

A partir de lo observado durante la aplicacion por los ponentes y comentarios
realizados por los participantes durante el conversatorio y registrados en la bitacora,
se obtuvieron 32 sugerencias, las cuales se presentan en la figura 33.

Entre dichas las sugerencias las principales por mayor frecuencia son: “evitar
restricciones y connotaciones negativas” con 10 menciones entre las cuales habia
dietas muy especificas, connotaciones negativas de DM y de nutrientes
(carbohidratos y grasas) esto parecia asociarse a estigmatizar a personas con mala
calidad de vida; en segundo lugar, con 7 menciones, “explicar mas y/o mejor para
optimizar el tiempo de dudas”; también se sugiere “recalcar la multifactoriedad de
DM” con 6 menciones, esto debido a que se recibieron multiples preguntas sobre la
individualizada aparicion y evolucion de la DM, de la que derivaron comparativas
que parecian hacer sentir a las personas con DM “culpables” o “maldecidas”.
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Figura 33. Sugerencias realizadas para el conversatorio por ponentes y
participantes
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Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)

Por ultimo con 5 menciones “reafirmar y validar el conocimiento empirico” ya
que notamos que hay costumbres y tradiciones propios de la poblacion que rescatan
valores de la salud colectiva y del autocuidado, los cuales ademas de ser aplicables,
profundizan el nivel de aprendizaje ya que proveen de confianza, reflexion,
ejemplos, entre otras.

Figura 34. Observaciones a los materiales utilizados

Infografia: P_o_bla::ién Guia favorece| Imagenes: son
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elementos
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Mejora y
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educativa

2
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no participan

1

Idioma: mal
entendimiento
sin traductor
1 Folleto: ayuda a
. profundizar en
Estructura del deteccion 1
conversatorio: oportuna Infografia: sin texto fue
cumplidos al material 1 Les confunde escuchar mejor
didactico mientras leen 2

1

1
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factor determinante

La presentacion
invita a
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conversacion

1

Semaforo: las imagenes
deben ser grandes
1

Idioma: no asegura

ni determina las
participaciones

Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)
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En cuanto a los materiales educativos, a continuacion presentamos las
sugerencias que se hicieron y discutieron (figura 34). Al respecto aclaramos que
debido a que estas sugerencias fueron valoradas y aplicadas/descartadas durante
el desarrollo de la investigacion, dichos cambios ya fueron abordados en apartados
anteriores.

Figura 35. Conceptos mas mencionados y cuestionados por los

participantes

" Azicar buena o mala?" D
Alimentacion saludable I
Autocuidado (N 5
Consumo de diabetogénicos
Diabetes: fisiopatologia (NGNS 1
Ejemplos de dieta (NG
Examenes complementarios [NIEIEGES
Funcionamiento del cuerpo humano D -
Introduccién a nuevos alimentos
Material colorido [l 1
Relacidn entre peso y diabetes

Servicios de salud [IINEGGEGEGN -
Sistema educative [[IIEGEGD 2

Tépicos Interesantes: Estilo de vida
Ventajas y Fortalezas: Cuidados DM [l 1

Fuente: Elaboracién propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Veldzquez A. S. (2024)

Entre los conceptos mas mencionados y cuestionados por los participantes,
estan los siguientes, mostrados en la figura 35, entre ellos los de mayor interés para
los participantes fueron: “alimentacién saludable” con 17 menciones, “autocuidado”
con 15 menciones y “Diabetes: Fisiopatologia” con 11 menciones. Consideramos
que lo anterior tiene congruencia con lo analizado en apartados previos y apoya el
enfoque en promocién de salud en DM2.

Figura 36. Nube de palabras

entendimiento

nutriente distracciones acompaiante sugerencia

itioma necesidad CUETRO DIEOUNTAN 0., c0i6n
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familiar NINO actiwg resnuesta
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preocupacion

Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)
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Por otro lado, las palabras clave mas mencionadas a lo largo de todas las
bitacoras decidimos presentarlas en “nube de palabras” donde las mas grandes son
las mas repetidas y las méas pequefias son las menos repetidas, con una distribucion
centrifuga (figura 36).

Finalmente, en otras reflexiones presentaremos 5 grandes categorias:
“Comodidad en el conversatorio”, “Comunicaciéon”, “Tiempo”, “Estilos de vida
actuales” y “Confianza” (cuadro 9). En este punto, al analizar los resultados
encontramos que la mayoria de las reflexiones contaban con una mencion pero
habian ocurrido en mas de una sede, por lo que decidimos abordar las que
consideramos destacables:

e La insistencia puede ser contraproducente (no perder tiempo en

discusiones estancadas)

Las personas enriquecen cada uno de los conversatorios

El silencio no significa desinterés

La modernidad parece reemplazar tradiciones sanas por habitos insanos,
ya somos conscientes de que los alimentos ultra procesados hacen dafio
(necesidad de dimensionar)

Explicar los ¢ por qué? (evitar obviar con bueno/malo)

La confianza favorece la comunicacion (respeto, convivencia)

Parecen mas comodas en familia.

Cuadro 9. Otras reflexiones

OTRAS REFLEXIONES
Cgﬂ"nf.ffs:ﬂ ;?OEI 5 Comunicacion 7 Tiempo 6 Es:g:uc;?e\:da 4 Confianza 9
La insistencia puede 1 El silencio no 3 20-25 min es 2 Se buscan dietas ] En familia hay 4
ser contraproducente significa desinterés insuficiente como solucién mas comodidad
Cuando participan Las letras aburren, Menos Existe consciencia La confianza
por segundavez es | 1 los colores 1| intervenciones | 2| del dafio por comida | 1 favorece la 3
mas facil interesan. = mas breve ultraprocesada participacion
Es mas dificil - Mas Calificar un habito Mayor nivel de
mantener en control El idioma no es un participacion malo/bueno es gonﬂanza
. 1| factor totalmente 1 L 1 . o . 1 7
a un grupo mas determinante toma mas insuficiente si no aumenta_lg
grande tiempo explicas el por qué participacion
Las La modemidad
Las a?gz:se%ngissfr;ﬂfa\;as I_’as_ personas mas g-_:tividades parece r_e_emplazar
més del 1| timidas repitenlas | 1 f|5|;as_loman 1 tradiciones 1
conversalorio respuestas mas tiempo saludab_les por
pero funcionan habitos insanos
Eéglgr?g;oqﬂi Las personas
participan se 1 participantes 1
relaciona con la ennquecen ca_|da
comodidad conversatorio

Fuente: Elaboracion propia: Heredia V., Hernandez J., Valdés B. A., Velazquez A. S. (2024)

Cabe aclarar que si bien se mencioné “el idioma no es un factor determinante”
en la realizacion o no del conversatorio, especialmente en poblaciones mayormente
bilingiies donde hay participantes que se ofrecen a traducir conceptos; lo anterior
no desestima las dificultades derivadas de las barreras idiomaticas y que los
individuos se sienten mas en confianza cuando se les presenta informacion en su
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idioma materno, por lo cual el grado de participacion podria mejorar con el contenido
adecuadamente traducido.
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DISCUSION

Para comenzar con este apartado, decidimos abordar brevemente la principal
discordancia que identificamos entre este estudio y las politicas publicas.
Consideramos que estas ultimas no tienen propuestas nacionales concretas para la
educacion en salud: materiales, estrategias, dinamicas; a diferencia de otras como
los carteles de lavado de manos o control del nifio sano. A pesar de que existen
muchos precedentes que abordan la necesidad de crear y aplicar instrumentos
pedagogicos, estos siguen haciendo falta y mientras no haya nuevas propuestas y
personas que las apliquen, serd mas dificil evolucionar en estos aspectos
pedagdgicos y de salud.

En ese sentido, creemos que nuestra propuesta se distingue de las politicas
publicas al no estar dirigida a personas enfermas, no estar limitada culturalmente a
las dindmicas urbanas y si contar con materiales y dindmicas que vinculan a la
poblacién en formacién en salud con la poblacién civil. Una limitante muy importante
fue que la informacion disponible sobre las comunidades en Chiapas es escasa,
algunas veces poco apegada a la realidad, desactualizada, tendenciosa, e incluso
menospreciada y manipulada por sistemas de encuesta mas grandes (como las
encuestas nacionales), por lo cual las minorias (que en algunas sedes eran las
poblaciones de trabajo) tienden a estar poco y mal representadas.

En concordancia con la necesidad de recursos didacticos, el sondeo fue un
acierto como primer acercamiento por dos razones: por un lado dejo6 ver diferencias
de palabras o conceptos (como es el caso de verdura, quelite, itaj, fruto de cualquier
arbol, la palabra fruto/planta a verdura la cual no tiene traduccion al ch’ol ni tseltal)
gue nos mostraron que estdbamos pensando fuera del contexto y a partir de ese
momento lo tuvimos mas en consideracion; por otro lado nos permitié formar un
cimiento del que descubrimos marcadas diferencias entre los estilos de vida rural y
urbano: en lo rural se tienen rutinas de mayor actividad fisica aunque no es percibida
como “actividad fisica”, hay mayor consumo de alimentos naturales y es dificil el
acceso a servicio de salud bésicos; mientras en lo urbano las rutinas son
sedentarias, con mas consumo de alimentos procesados pero hay mayor acceso a
servicios de salud.

Por lo anterior, decidimos que era importante impulsar tanto las actividades
propias de la poblacién como los alimentos locales y autogestionados. Todo esto
porque consideramos que seria mejor retomar estas como acciones de prevencion
de ECD y que mantienen lejania con acciones diabetogénicas, de las que hoy dia
hay mas propaganda y cada vez mas acceso.

Por otro lado respecto a la aplicacion, en las sedes de Las Tazas y San
Jeronimo se decidié hacer a domicilio, en un inicio por el poco aforo en las
convocatorias, sin embargo con el pasar de las aplicaciones se revelaron ventajas
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como: que era mas facil involucrarse con el ambiente, percibiendo mayor aceptacion
y apertura al dialogo al sentir menos relaciones de poder ni presion por el tiempo; la
apertura de sus casas fue percibida como signo de confianza; podia reunir a
personas de 1, 2 o hasta 3 hogares vecinos; ademas de que era mas accesible para
personas que no podian salir facilmente.

En cuanto a los participantes del conversatorio, encontramos que incluir a
personas con DM2 fue un gran beneficio ya que suelen tener una opinion inicial mas
amplia y con datos eje, lo que estimulaba el dialogo de los demas participantes.
Consideramos que esto denota una relacion directa con la vivencia de la
enfermedad y el acercamiento que requiere a los servicios de salud, y que también
ocurre en menor proporcion con quienes asisten a personas con DM2.

Después del primer mes de aplicacion realizamos modificaciones
importantes: en primer lugar decidimos quitar el texto de la infografia debido a que
robaba mucho la atencion, y dejamos soélo imagenes representativas y llamativas;
en segundo lugar las dltimas dos partes del conversatorio (segunda lluvia de ideas
y semaforizacion) se unificaron pues separadas prolongaban el tiempo, la atencion
se perdia, parecio percibirse negativamente y nos parecian redundantes ya que la
semaforizacibn comprende elementos de practica y sintesis; en tercer lugar,
respecto a las preguntas de evaluacion de satisfaccion consideramos que resultaron
sesgadas, ambiguas y poco atractivas, por lo que sélo se aplicaron el primer mes y
no obtuvimos respuestas suficientes en calidad y cantidad para realizar un analisis
adecuado.

A lo largo de los siguientes meses de aplicacion vimos que en el triptico habia
informacion que dirigia la atencion a puntos como algunos tratamientos
farmacoldgicos especificos asi como los valores bioquimicos de diagndstico de
DM2, lo cual consideramos que desviaban del enfoque preventivo al enfoque
asistencialista, por lo que decidimos sintetizar y redisefiar el triptico para reforzar la
vision para prevencion ademas de que fuera visualmente mas amigable. Asi mismo
realizamos multiples modificaciones al cartel: primero unificamos las 3 partes en un
esquema mas dindmico y continuo; agregamos dos objetos que fueran facilmente
identificables y representativos de consumo de glucosa natural y ultra procesada:
una mazorca de maiz y un refresco; una redila, carreteras y socavones o grietas en
el camino, analogias mas cotidianas de las regiones. También se quitaron algunas
imagenes y se agregaron lineas de texto concisas, pues el cartel fue uno de los
recursos de mas aceptacion, pese a no exponerse en el conversatorio y vimos la
necesidad de que tuviera una narrativa independientemente de si tenia ponente.

Consideramos importante sefialar que algunos elementos especificos como:
las redilas, el maiz, alimentos, mencionados en el semaforo pueden no ser
facilmente identificables si se intentan replicar en otros contextos; sin embargo la
flexibilidad del mismo conversatorio permite -con las tarjetas en blanco,
traducciones, etc.- ser adaptado facilmente sin perder su estructura principal.
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Es util y necesario ofrecer el conversatorio en el idioma local (con un traductor
en caso de no hablar el idioma local) para asegurar que las ideas se estan
transmitiendo de la forma mas precisa, apropiada, preferentemente amena y con
ello ayudar a fortalecer las lenguas indigenas. Ademas sugerimos integrar
informacion sobre nutricién, cuidados dentales, vasculares, dermatoldgicos,
especialmente en los casos en que la persona que expone tenga conocimientos en
esas areas 0 en caso de que haya personal de las areas.

Consideramos que el uso de gafetes donde hay tiempo para la intervencion
puede generar un ambiente de reconocimiento asi como guiar mas facilmente la
participacion, aunque no consideramos necesario cuando son 2 o 3 participantes o
se les conoce previamente.

Por otro lado, el desarrollo del método de evaluacion del conversatorio fue un
proceso complejo que realizamos durante y después de la aplicacion del
conversatorio, esto supuso que partiera de situaciones que ya habiamos observado
en la practica. Al momento de revisar bibliografia encontramos que los ejemplos
convencionales no parecian satisfacer las caracteristicas que pretendiamos
evaluar, esto mayormente debido a la diferencia de redacciones en positivo y
negativo entre los indicadores que priorizamos.

Lo anterior supuso una dificultad al momento de estandarizar los valores
numeéricos de los adjetivos de frecuencia y, a pesar de ser una presentacion menos
convencional y con mayor complejidad, consideramos pertinente priorizar la
redaccion positiva y negativa, porque al derivar del analisis grupal era mas eficiente
y congruente con nuestras observaciones. Entre los indicadores que excluimos:
algunos no aplicaban en todas las sedes, otros eran demasiado especificos o0 no
eran directamente sobre la atencién, mientras que los indicadores negativos que
incluimos no podian pasar desapercibidos por la gravedad de su significado.

Entre nuestros hallazgos: por el lado positivo observamos que las personas
buscan frecuentemente orientacion e informacion sobre salud, lo que apoyo el
objetivo de dar a conocer la importancia de la prevencion; por el lado negativo fue
evidente la necesidad de tener mejores condiciones contextuales para poder
avanzar en lo educativo, donde condiciones como el ruido o la gente externa
interferian tajantemente con las dinamicas. Como ultimo aprendizaje, consideramos
gue en definitiva hace falta promover mas el apego a los idiomas maternos locales
y aprenderlos.

En esta investigacion identificamos que en todas las sedes el aumento en la
disponibilidad de alimentos no sanos e hipercaldricos si compite con el apego a los
alimentos regionales mencionados en la dieta de la milpa. Al momento de realizar
el conversatorio, las personas mostraban especial interés en las equivalencias de
alimentos, sin embargo al analizar la propuesta de agregar lo antes mencionado nos
dimos cuenta que se salia de nuestro campo de experiencia. Por ello, debido a la
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relevancia y profundidad que implica, consideramos pertinente que en futuras
investigaciones se realice una colaboracién con personal de nutricion.

Ademas sobre el andlisis cualitativo, donde hallamos que cuantas mas veces
se aplica mejores resultados hay, consideramos que algunas circunstancias que
podrian apoyarlo son: las modificaciones proveian otras formas de gestionar las
dificultades o eliminaban totalmente la dificultad; la experiencia quitaba el miedo a
algunas preguntas y permitia prepararse para otras que ya se conocian; cuanto mas
se interiorizaba la sistematizacion la guia era mas fluida; se desarrollaba una
apreciacion mas clara del tiempo y de los puntos estimulantes que en conjunto
posibilitaron intervenir o prolongar las actividades; se lograban identificar reacciones
del grupo; y conociamos mas datos del contexto de las personas lo que permitia
hacer aportes con mayor seguridad de que se entenderian.

Con esta investigacion consideramos que alcanzamos el objetivo general de
crear una herramienta didactica y sistematizada, orientada en la prevencion y
promocién de salud para DM2, equipada con diversos materiales educativos que se
refuerzan entre si, y que puede ser modificada o actualizada a conveniencia del
contexto.

Nos dimos cuenta que fue valioso mantener intercambios constantes sobre
el desarrollo de la investigacion, ya que con mas frecuencia de la que esperabamos
obteniamos resultados satisfactorios. La herramienta resultd particularmente
versatil y replicable debido, por un lado, a que partimos de las individualidades
personales y contextuales, y por el otro lado a que continuamos vertiendo los
aprendizajes del proceso de creacion, aplicacion de los materiales y de las
condiciones de cada sede, todo esto sin limitarnos a tomar sélo las coincidencias
sino considerando también las diferencias como oportunidad de mejora vy
construyendo soluciones integrales.

Valoramos que los objetivos particulares se lograron parcialmente, esto
debido a lo siguiente: primero, no fue probada por pasantes sin ningln acercamiento
previo, segundo, no fue probada por pasantes de otras areas de la salud y tercero,
no fue posible corroborar la eficacia por falta de tiempo y condiciones. Lo anterior
debido a que las autoras, todas MPSS, tuvimos un acercamiento previo a la
aplicacién debido a la investigacion bibliografica, creacion y desarrollo de la
herramienta.

Por ultimo, a pesar de que nos parece necesario realizar mas estudios que
evalluen la eficacia, replicabilidad y adaptabilidad del conversatorio (con mas
aplicaciones, con muestras homogeneizadas, con meéetodos estandarizados para
evaluar la calidad de las herramientas), consideramos que esta investigacion ofrece
una base suficiente tanto para quien encuentre interés en continuar investigando,
como para quien busque alguna opcién que le introduzca al campo de la promocién
de la salud.
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CONCLUSIONES

Consideramos que se lograron en gran medida los objetivos, ya que la
metodologia, técnicas e instrumentos desarrollados propician la bidireccionalidad,
son llamativos, replicables y adaptables a diferentes contextos. Ademés de que el
conversatorio es culturalmente apropiado gracias a puntos como el sondeo y las
traducciones.

Desde un principio a pesar de ser conscientes de nuestra foraneidad, ésta se
vio mas evidenciada en el primer analisis grupal del sondeo, ya que descubrimos
palabras y entendimientos diferentes a los que conociamos o que considerdbamos
“universales”, esto abri6 camino en una logica de reformular nuestros propios
preconceptos.

Un punto que le dio gran valor a la experiencia y recreacion del conocimiento
fue el enfoque didactico el cual aunque nos supuso mas tiempo, atencion y esfuerzo,
aumentd los momentos de preguntas o intercambios reciprocos. Para nosotras
cambiar el lenguaje técnico médico a consideracion de cada ponente enriquecio el
entendimiento, al permitirnos formular explicaciones adecuadas, desapegandonos
de las lineas médicas convencionales de la rigurosidad cientifica y utilizando un
lenguaje mas coloquial, tomando elementos de sus espacios. AUn mas, observamos
un gran beneficio en los conocimientos que aportan las personas con DM2 o con
familiares con DM2 que ademés promueven las dinamicas grupales.

A esto sumd la traduccion de los materiales que nos proveyo de
conocimiento, familiaridad e inclusiébn de elementos propios del idioma que
fortalecieron lazos de confianza, revalidacion de la identidad y a su vez favorecio la
cantidad y calidad de participaciones. Aungue la traduccion total del conversatorio
no fue un determinante directo en la posibilidad de su aplicaciéon consideramos hay
mayor potencial de crecimiento en aprender el idioma o contar con personal que
hable el idioma local para enriquecer los conocimientos de usos y costumbres,
optimizar la retroalimentacion y el analisis.

Aprendimos que existen mas dindmicas de educacion de las que
conociamos, donde debe ser bienvenida la diversidad mientras evitamos ser
invasivas; que responder una pregunta no es tan facil cuando no se conoce el
contexto; que la traduccién de una idea muchas veces no puede ser entendida
desde el idioma del que se traduce por lo que se debe tener cuidado con las
palabras, aprender a comunicar las ideas considerando dénde estamos y evitando
un mal entendimiento; que los grupos mas pequefios facilitan el trabajo y la
participacion, sobre todo cuando tenemos poca experiencia en estas dinamicas; que
conocer la herramienta y hacerla familiar siempre mejorara la aplicacion y la
adaptacion en vivo.

El enfoque preventivo y educativo hacia la DM como epidemia es
indispensable por su eficacia, accesibilidad, replicabilidad y bajo costo. Si bien
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consideramos que las politicas publicas no deben dejar de lado la asistencia
sanitaria y seguir caminando hacia la disponibilidad de servicios y tratamientos para
toda la poblacion, es igualmente importante voltear a ver este enfoque y propiciar
estudios como este.

La construccion de una vida saludable no se basa en limitar los alimentos y
para construir la salud no basta con prescribir o llevar medicamentos a las personas.
En el sentido de lo anterior consideramos que la dieta de la milpa es una propuesta
realmente bien desarrollada, aplicable y pertinente culturalmente, no solo en el
contexto de Chiapas sino también de otras regiones en México y latinoamérica por
lo qgue recomendamos su revision y difusion en futuras investigaciones.

Auln con todas las aportaciones que nos dejé esta investigacion, sabemos
que quedan elementos que siguen siendo culturalmente inapropiados, ademas de
que habria sido mejor llevar bitacoras mas minuciosas, entre un sinfin de posibles
adecuaciones. Esto deja pautas para que futuras personas con intencion de probar
esta herramienta puedan seguir adaptandola a sus contextos, necesidades y
enfoques, considerando que el éxito o el fracaso de las herramientas en ocasiones
no significara que la herramienta no funciona, sino que puede hacer falta indagar o
hacer mas modificaciones a la herramienta y que en lo personal, con la repeticion
obtendras confianza, desarrollaras habilidades y generaras “memoria sistematica”.

Concluimos que esta experiencia nos provey6 de aprendizajes sobre otras
formas de vivir, de ver el mundo, otras costumbres y otros idiomas. Finalmente este
proceso nos dejo ver que en el ensefiar y aprender es importante no obviar cosas
ni restringir conocimientos, es fundamental integrar a las personas en dindmicas
bidireccionales y trabajar la convivencia con grupos.
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REFLEXIONES FINALES DEL GRUPO: AUTO - APRENDIZAJE.

Respecto a lo aprendido, primero haremos algunas reflexiones individuales
sobre la experiencia y posteriormente intentaremos concretar los aprendizajes de

grupo:

Valentina Heredia Lopez (Clinica Autbnoma Zapatista de los Pobres-
Las Tazas)

Antes de iniciar el SS aspiraba a regresar a Chiapas, pensando que tendria
un respiro de la convivencia con el personal en salud y que por fin estaria en un
espacio ameno, con libertad de movimiento y con desarrollo personal. Al llegar al
SS logré reforzar mis conocimientos como médica, también me acoplé a trabajar en
un consultorio desconocido, en un pueblo desconocido, con horarios, con muchas
mas responsabilidades, con variados formatos y protocolos. Las campafias en
particular fueron de mi agrado ya que eran actividades en las que podia poner en
practica la mezcla de mis aprendizajes médicos con mis intereses didacticos y
creativos, ademas de hablar con las mujeres y con el resto de la poblacion. A esto
se sumo la sensacion de que de entrada la poblacién nos recibié de buena manera,
aungque a veces buscaban al médico anterior, los primeros meses hubo mayor
aceptacion hacia mi y hacia la enfermera voluntaria.

La diferencia del idioma, la toma de decisiones, la falta de herramientas de
bldsqueda inmediata, la falta de medios de comunicacién a veces por algunos dias,
los medios de transporte, las limitantes de comida o viveres, la organizacion grupal
fueron algunos obstaculos que encontré al llegar pero, para mi, la mayoria se
resuelven aceptando la situacién y en ocasiones buscando alternativas. Desde que
llegamos buscamos aprender Tseltal, y las otras dificultades se resolvieron con
libros virtuales, aplicaciones sin conexién, la sede tiene paneles de luz solar asi que
podia trabajar en computadora aunque se fuera la luz, los medios de comunicacion
parcialmente se resolvian ya que habia tiendas con plantas de luz que encendian
el internet por ratos cuando se iba la luz. Lo demas fue mayormente acostumbrarse.

Por otro lado, mi expectativa del trabajo con el personal de la clinica
incialmente era mucho mas alta y se fue rompiendo poco a poco hasta que
eventualmente ya no era, esperaba cosas minimas de respeto o convivencia; eso
se mezclé a ratos y un poco de mala manera con la planificacién de las campafias
y también con el desarrollo de la investigacion. Al final, puedo decir de la
investigaciéon que me quedé la duda de si los problemas internos habrian afectado
la participacion de la poblacion en los conversatorios.

Sin embargo las compafieras autoras de esta investigacion, muchas
personas que me acompafiaron por periodos en la sede, el equipo de
asesoramiento del SS y esta investigacion en si mantuvieron mi animo y mi objetivo
claro durante el afio. En retrospectiva pienso que tal vez entonces yo no necesitaba
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tomar un respiro del personal en salud, sino de los espacios insanos de trabajo, de
las dindmicas jerarquicas y los ejercicios de poder absurdos que se llevan en los
hospitales y en las universidades, esos que la distraen a una de su desarrollo
intelectual para atender el ego médico de alguien.

Esta investigacion me permiti6 explorar mas a profundidad dinadmicas de
desarrollo y aprendizaje en colectivo tanto con las compafieras autoras, como en
equipo de quienes aplicabamos el conversatorio y con las personas de las
comunidades. Especialmente en el desarrollo de la investigacion con las co-autoras
para mi ha sido un ejercicio constante y altamente enriquecedor, lleno de
intercambios fluidos y acalorados sobre diferentes perspectivas del todo,
descomponiendo ideas, buscando similes y ejemplos para comprendernosy a partir
de ello de como interpretarlo como un algo provechoso y representativo de todas.

Para mi, la investigacion puso en practica la formacién en investigacion, los
conocimientos médicos y los nuevos conocimientos de la sede donde estuve.
Implico un ejercicio de constante estudio, trabajo y sobretodo adaptacion, en el que
nunca se repitié el proceso de la misma manera, implicando nuevos conocimientos,
nuevos desafios y nuevas ideas por ensayar o descartar. Ademas fortalecid mi
vinculo con la poblacién, sobretodo porgque en algun punto me volvié a hacer sentir
parte de una dindmica social sobre salud; me abstrajo de los problemas técnicos y
politicos y me record6 que estaba ahi, que habia mas gente y qué hacia ahi, me
ofrecié mas posibilidades. Aun asi no podria asegurar que haya reestablecido un
vinculo entre la clinica y las personas del pueblo.

En general, el afio de servicio social me sirvidé para asegurarme a mi misma
gue esta carrera fue una decision acertada para mi vida, en el contexto sobretodo
de no estar cortada en el molde médico que se me ha incitado a llenar por tanto
tiempo. Y la investigacion ha sido muy gratificante porque me sirvié de objetivo por
sobre las dificultades, ademas de que constantemente senti realizacién por lo que
estabamos leyendo, haciendo, hablando, creando y descubriendo. Por ultimo,
siento que la experiencia me sirvi6 como panorama a futuro: me provey6 de ideas
de lo que deseo seguir leyendo, escribiendo y hablando.

Arely Sarahi Veldzquez Millan (Clinica Lak Na Clara- Palenque)

Al terminar mi internado sabia que solo faltaba un escal6n mas para terminar
una meta que hace varios afios solo era un suefio. Este Ultimo escaldn era el servicio
social, del cual habia escuchado muchas cosas, tanto buenas como malas, por lo
cual me sentia muy preocupada por no saber elegir una buena plaza. Yo buscaba
una sede que me permitiera desenvolverme de forma libre, donde pudiera aprender
nuevas cosas y donde consolidara la parte tedrica de la carrera de medicina.

Después de elegir mi plaza, sabia que debia poner todo de mi parte para que
esos 12 meses fueran provechosos, algo que me dio tranquilidad era que mi pareja
también se encontraba en Palenque haciendo su servicio social, gracias a €l mi
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estancia fue mas agradable ya que me ayudé en momentos dificiles, algunos de
ellos fueron el aprender a socializar y comprender a la poblacion para tener una
buena relacién médica-paciente, por otro lado tuve que acostumbrarme al clima el
cual fue muy dificil, mas en el verano.

El acostumbrarme a una nueva rutina de trabajo, donde no solo brindaba
consultas médicas, sino también realizaba el apoyo de rastreos ultrasonograficos,
me fue complicado al inicio, pero con la practica y el estudio, hice lo mejor que pude
para ayudar a los pacientes. Después de mi primer mes, me adapté a dar la
consulta, encontré maneras de aplicar el conocimiento que aprendi durante la
carrera, pero también me di cuenta que debia aprender y conocer mas, sobre todo
enfermedades endémicas de la region.

La sede donde estuve me recibié de la mejor manera, pero también debo
mencionar que hubo momentos complicados debido a su corta trayectoria laboral,
donde me llegué a sentir un poco perdida tanto con los pacientes, como con el
personal que ahi laboraba, al pasar de los meses me fui adaptando, al final me llevé
muy buenos momentos de la clinica Lak Na Clara, donde pasé dias muy pesados
de trabajo pero también momentos gratos como el festejo de mi cumpleafios y como
olvidar mi ultimo dia de servicio social donde me prepararon un desayuno exquisito
de despedida, quiero destacar que la comida tipica en Palenque es muy deliciosa y
no se diga menos de su café.

Alo largo del servicio social, la mayoria de las consultas que daba se repetian
en cuanto a las patologias que llegaba a ver, de las cuales las crénicos
degenerativas sobresalia de todas. Sobre la diabetes mellitus la poblacién tenia
conocimientos y opiniones variadas, la puesta en practica del conversatorio ayudé
a resolver sus dudas y a reafirmar sus conocimientos previos. Pero para llegar a
ponerlo en practica hubo de trasfondo muchas horas de reuniones donde no era
nada facil ponernos de acuerdo, pero al final conseguimos terminar este proyecto.
De este proyecto aprendi sobre nuevas estrategias pedagdgicas, el valor del trabajo
colectivo, laimportancia de los idiomas maternos de cada region, al final este trabajo
en equipo me ayudo a enfrentarme a nuevos retos, especialmente personales.

Hacer el servicio social en Chiapas, marco con un excelente final mi carrera
como médica general, dandome grandes vivencias, desde las reuniones grupales
cada fin de mes en SADEC donde conoci nuevas amistades, también conoci
lugares muy bellos del estado de Chiapas, descubriendo la diversidad cultural y
social que alberga.

Blanca Alicia Valdés Martinez (Hospital Basico Comunitario- Salto de
Agua)

Como muchos estudiantes de medicina, sentia que el Servicio Social era solo
un paso mas para la titulacion y para poder llegar a la tan esperada residencia, por
lo que mis expectativas se limitaron en un principio a solo “resistir un ano lejos de
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mi vida y mi mundo”, sin embargo conoci otro mundo y sobre todo a personas
maravillosas que me ayudaron no solo a hacer llevadero el hecho de no tener a mi
familia y pareja cerca, sino también a cambiar mi manera de ver la medicina y al
sistema de salud, por lo que al final pude visualizar mucho mas a fondo lo corroido
del sistema y asi concluir el tipo de médica que queria ser y la manera en la que
queria atender a mis pacientes.

Al principio fue algo impactante procesar el hecho de tener que vivir un afio
lejos de mi red de apoyo, pero conformé me fui organizando, las cosas empezaron
a tomar camino y fue, en general, mas facil de lo que crei.

Al momento de llegar a Salto de Agua, me di cuenta de que la gente te
observa con cautela, al ser personas que se conocen de mucho tiempo y td ser una
persona ajena a ellos, sin embargo, al romperse la “barrera” y entablar
comunicacién, la mayoria son personas amables.

Por otro lado, me percaté que la comida si bien puede tener el mismo nombre,
es muy diferente el platillo; esto desconcierta un poco al inicio ya que te saca de tu
realidad y te introduce a otra, a esto se le agrega el choque cultural y patriarcal que
observé entre CDMX y Chiapas como el trato diferente que se le da a la mujer,
muchas veces confindndola y muchas veces ellas mismas confinandose al hogar y
todo el trabajo que conlleva el cuidado de la familia.

Si bien esa discriminacién no la he visto en su maximo esplendor ya que es
mas propia de la “comunidad”, y el lugar donde me encontraba es la cabecera
municipal, si he notado que en general las mujeres van solas a consulta, las que
van acompafiadas son normalmente por sus hijos mas pequefios, a los cuales no
tienen con quien dejar, unas menos van acompafiadas por sus esposos, ya que
ellas no hablan totalmente espafiol o se sienten mas seguras si las indicaciones
medicas se le dan al esposo, y otro rubro mas pequefio son aquellas mujeres,
normalmente las jévenes de zonas mas marginadas, que van en sumisién a lo que
el esposo o la suegra mandan.

Si bien ante los usuarios y compafieros del HBC el trato no fue claramente
discriminatorio hacia mi por ser mujer, si pude observar que algunas personas
hacen mas distincidon entre hombres y mujeres. Aunque en general los usuarios te
dan ta lugar como médico y te respetan, a algunos les genera conflicto que no los
atienda el médico encargado del ndcleo, pero poco a poco se van acostumbrando
a ti; de igual manera mucho tiene que ver de la manera que trates a los pacientes,
lo cual si he visto que es mucho mas subjetivo que en CDMX.

En contraste con lo anterior, que observé en mi caso muy particular es que,
si bien es sabido en el pueblo que los Nucleos (consultorios) estan a cargo de
médicos varones, muchas veces las usuarias se sienten aliviadas y un poco mas en
confianza cuando se encuentran con una médica dirigiendo la consulta.

En cuanto al término de “Salud” me he enfrentado en la consulta que la gente
cree que las enfermedades ya estan curadas cuando se toman el medicamento y
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se sienten bien o mejorados, por lo que suspenden el medicamento y vuelven a la
consulta refiriendo que otra vez se sienten mal a pesar del tratamiento ya finalizado,
esto me lleva a pensar que su definicion de salud es muy apegado al concepto
de “me siento bien- estoy curado” a pesar del esfuerzo del médico al insistir que el
tratamiento es de control mas no curativo.

Otra situacion que he visto mucho es que tienen la falsa o correcta idea de ir
al médico después de que se han automedicado y no les funciond, pero no externan
la automedicacién por “temor al regafo” por parte del médico, habiendo dicho esto,
creo imperativo cambiar esa perspectiva para reforzar la relacion médico-paciente
para mejorar la terapéutica. Al igual que ocurre en poblaciones aledafas, muchas
personas se atienden de primera instancia con la automedicacion, al ver que no les
funciona se deciden por 2 opciones, la primera es tratarse con alguna partera o
persona que se dedique a la medicina herbolaria, y otra parte de la poblacion decide
acudir con algun médico.

Dicho todo lo anterior, puedo concluir varios puntos de mi proceso de
aprendizaje tanto por el servicio social como por la investigacion:

e Si bien no creo que esta investigacion fuera trascendente en mejorar un
vinculo con la poblacion, ya que era bueno, me ayudd a expandir mis
conocimientos, entender mucho mejor a la poblacion y poder tener una
comunicacion mas efectiva

« Antes era una persona que creia “comer saludablemente”, sin embargo
conforme se fue desarrollando esta investigacion me di cuenta lo alterado
que tenia el concepto de “salud” y “saludable, por lo que si bien es dificil vivir
fuera del sistema consumista y ultraprocesado, ahora tengo muchas mas
bases para llevar una vida mas acercada a lo saludable y por consiguiente
extender ese conocimiento a las personas cercanas a mi y a los pacientes.

e Que si bien no conozco a ningun médico que busque perjudicar a los
pacientes/usuarios, nos ensefian una medicina asistencialista y no
preventiva, que consiguientemente se transmite a la poblacién quien no esta
acostumbrada a ver por su autocuidado ni al enfoque primario de prevencion,
por lo tanto hay mucho trabajo interno y externo por parte del sector salud.

Julia Hernandez Avonza (Clinica Autbnoma Zapatista Murcia Irina Elisa
Saenz Garza- San Jeronimo Tulija)

Al llegar a este servicio social en Chiapas, fuera de lo que yo esperaba
encontrar casi como un requisito de cierre hacia mi carrera profesional, me encontré
con un mundo de aprendizajes y reflexiones hacia mi practica profesional y hasta a
mi propia forma de ver el mundo.

En un principio por el choque entre las expectativas -que eran pocas- hacia
lo que es una experiencia de servicio social y la realidad que es muchisimo mas
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grande que solo un requisito institucional; y posteriormente por el choque entre el
mundo tan pequefio que es convivir diariamente con el gremio médico en las aulas
y hospitales, contrastado con el gran mundo que es ver y escuchar las dolencias e
incluso las vidas de miles de personas de otro lugar

Llegar a un lugar nuevo y desconocido, siempre supone un reto quien llega,
sin embargo el recibimiento tan amable y calido por parte tanto de los promotores
de salud como de la poblacion misma y del equipo SADEC, hicieron que yo pudiera
ver en Chiapas un segundo hogar y una familia. En contraste multiples cruces
culturales me hicieron ver qué tan dificil es trabajar en equipo, atraer a las personas
a tu lugar de trabajo sin ofrecerles algo tangible/material a cambio, integrar
conocimientos nuevos que son necesarios para dar un mensaje mas grande e
importante como lo es el autocuidado (nutricion, idiomas, educacién en salud,
politicas publicas, investigacion de tipo cualitativo, etc.), y manejar el tiempo que
lleva la realizacion de un trabajo de investigacién completo y satisfactorio.

Finalmente de este afio de trabajo, me llevo entre muchas otras cosas:
grandes amistades, valiosas experiencias, el conocimiento de que nuestra verdad
no es la Unica verdad, la necesidad de un trato mas humano y empatico hacia los
pacientes, la firmeza de saber que siempre estara primero el bienestar de los
pacientes que acudan conmigo antes que las expectativas de los mismos servicios
de salud, y el conocimiento de que el trabajo en equipo y el trabajo de investigacion
son dos cosas que se valoran muy poco, que pocas personas saben hacer bien, y
que son pilares fundamentales para construir el aprendizaje, por lo que deseo
llevarlas en mi vida profesional lo mas que pueda.

En la experiencia de un afio en San Jer6énimo Tulija, aprendi que hay
muchisimas mas formas de ver y hacer medicina, no sélo la que se nos inculca y
apremia en el gremio médico; asi como también que hay tantas formas de ver el
mundo y la vida, que no son siempre las que mas se visibilizan, es por esto que
decido integrar todos los conocimientos tanto terapéuticos como reflexiones de
empatia y de apertura a nuevas cosmovisiones, tanto como mis propias limitaciones
me permitan, dejando de lado prejuicios y aprensiones.
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