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Resumen

Objetivo: Identificar el nivel de conocimiento sobre la Diabetes (D.M.), causas, sintomas y conse-
cuencias entre hombres y mujeres de 40 a 55 afos de edad; conocer y comprender sus actitudes,
practicas de salud y alimentacion. €n el caso del personal de salud conocer, ademds sus actitudes
y procedimientos para atender la DM y promover su prevenciéon. Material y métodos: Se trata de
un andlisis de audiencia cualitativo, a través de grupos focales en tres dreas urbanas de México.
Se investigd con seis grupos de mujeres y seis de hombres, tres de médicos y tres de paramédicos.
Resvltados: 1) La poblacién desconoce las causas y efectos de la diabetes y la nocién de crénico
degenerativo; asocia la diabetes con aumentos de azucar, y atribuye su origen a emociones fuer-
tes. €n el cvidado de la salud predomina una escasa cultura preventiva, una aceptacion fatalista
de las enfermedades y una resistencia a visitar al médico. La mujer asiste mdas que el hombre a los
Centros de Salud, principalmente, por embarazos, partos, puerperio y salud infantil. €n la comida
importa maés la cantidad y el gusto que la calidad. €l concepto de dieta tiene una connotacion
restrictiva, atenta contra el qusto, la costumbre y aisla de la familia. €l consumo de carne esta
sobrevalorado y el de verduras relegado. 2) €n cuanto al personal de salud, el saber médico es
mds sistematico y preciso que el paramédico. Persiste el concepto prediabético, no estd incorpora-
do el cuestionario de autoexclusion en la deteccion y en algunos casos se manifiesta una vincula-
cién con lo emocional al explicar la Diabetes. Los médicos reconocen baja adherencia al tratamien-
to; el paciente prefiere un control externo (medicamento) a uno interno (dieta). €l paramédico, por
su parte, se autopercibe mdas accesible al paciente. €l médico no se concibe como educador. €l
tiempo dedicado al paciente resulta un factor clave en la adherencia. La practica vigente en la
atencion de la diabetes enfatiza la deteccion y el control sobre la prevencion. Las précticas de
salud y alimentaciéon del personal de salud son similares a las de la poblacién. Conclusiones: La
informacion obtenida permite adecuar la comunicacion a esta audiencia.

Palabras clave: Diabetes, andlisis de audiencia, cualitativo, comunicacién.
Abstract

Objective: To identify the level of knowledge about the causes of diabetes mellitus, it's symptoms
and consequences for men and women between 40 and 50 years of ages, it also aims to identify
life style habits that may cause diabetes mellitus. The knowledge gained from this study will
provide valuable information to health care providers for the prevention and treatment of diabetes
mellitus. Pesign and methods: The study was conducted in 3 different urban areas in Mexico. Six
grouyps of women, six groups of men, three of doctors and three of paramedics were studied.
Results: 1) The population unknown the causes and effects of the DM and the possibilities of
chronic degenerative risks, they relations the glucose level and the powerful emotion with their
origin. In the general health care the main topic is a poor preventive culture between the popula-
tion, a fatalistic assumption of diseases and a medical visits resistance. The women go on with the
medic more often than the men the most important causes there are pregnancy, delivery, perinatal
and pediatric care. The diet concept has a restrictive connotation, it guess against traditional
cisine and those engaged in it are insolated from the familiar environment. Meat consumption is
highly appreciated in contrast with vegetables and better food. £) Talking about the physician
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La diabetes constituye la cuarta causa de mortalidad ge-
neral en el pais (1993), con una tasa de 36.4 por cada
100 mil habitantes. Se estima que existen alrededor de 4
millones de pacientes diabéticos que representan una de
las principales demandas de atencién.'* Los adultos en
edad productiva son el grupo mds afectado, representan
50% de los pacientes diabéticos. La extension actual de
la enfermedad y su proyeccién la colocan como una priori-
dad de salud publica en México.

€l Programa de salud del adulto y del anciano de la
Secretaria de Salud busca, entre otras medidas, incremen-
tar el numero de detecciones porque actualmente 30%
de los diabéticos no saben que lo son.'? Ademds de
instrumentar mecanismos eficaces de identificaciéon de la
diabetes, para incorporar a los posibles pacientes a tra-
tamientos oportunos, el programa reconoce que por la
naturaleza crénico degenerativa del padecimiento se ne-
cesita ir maés alld del reconocimiento oportuno. Se requie-
re construir en la poblacién una cultura preventiva de la
salud.?

Los factores de riesgo que influyen significativamente
en el desarrollo de la DM estén claramente identificados:
consumo de grasas animales y sus derivados, sedentaris-
mo y sobrepeso.* Si se logra que la poblacién en general
incorpore paulatinamente nuevas practicas de alimenta-
cién y se propicie? una cultura de salud maés activa, se
puede influir significativamente en el desarrollo de la en-
fermedad y mitigar sus perniciosas complicaciones. €n este
sentido invertir en campafas de comunicacién para pro-
mover el cambio social es una opcidn eficaz y econémica,
siempre que éstas se planeen estratégicamente y se de-
sarrollen consistentemente.

Hoy en dia sabemos que las estrategias sistematicas
de comunicacién mejoran los habitos y conductas de sa-
lud en la poblacién.® Un proceso sistematico para desa-
rrollar planes estratégicos de comunicacion incluye seis
pasos basicos: 1) el andlisis (de audiencias, de politicas,
de recursos, debilidades y fortalezas), 2) el disefio estra-
tégico (los objetivos de comunicacién, la segmentaciéon
de audiencias, el posicionamiento del concepto, la incor-
poraciéon de un modelo de cambio de conducta, seleccio-
nar los canales de comunicaciéon, planear las actividades

knowledge health, the medics has more information than the paramedics, the notion of predia-
betic state there are more common. There are not incorporated the autoelimination question-
naire in the diagnostic and some cases that has been closer of some powerful emotion when the
medics has to explain the cause. Physicians observe low treatment adherence, the patient prefer
an extemal control (drugs), over intemal control (diet and exercises), in the other sense the
paramedic perceive him self more accessible with the diabetic patient. Medic do not looks him self
in the role of educator. The time dedicated to attendant a patient get to the diabetic a key
factor. The actual practice in this disease realffirms the prevention and control of it. The normal
feed habits between the medical personal there are similar with general population. Conclusion:
The information obtained permits to be better the communication with the audience.

Key words: Diabetes mellitus, audience analysis, qualitative, communication.

y disedar la evaluacion), 3) el desarrollo, prueba de mate-
riales, revision y produccion (desarrollo de mensajes, prue-
ba con las audiencias y lideres de opinidn, revision, pro-
duccién de mensajes y materiales); 4) la generacion, eje-
cucion y sequimiento (movilizaciéon de grupos clave, crea-
cién de un clima organizacional positivo, ejecuciéon del plan
de actividades, seguimiento o monitoreo del proceso de di-
fusion, transmisién y recepcidn de los productos), 5) evalua-
cion del impacto (medir el impacto en la audiencia y determi-
nar cdmo mejorar las siguientes etapas); y 6) planear para la
continuidad (ajustarse a condiciones cambiantes, a la conti-
nuidad y a la autosuficiencia).’

Como primer paso en la planeacién estratégica de una
campana de comunicacion para prevenir y controlar la DM,
se realizé un andlisis de audiencias para conocer-com-
prender las précticas de salud y alimentacién entre la po-
blacién en riesgo, hombres y mujeres de 40 a 55 afos y
entre personal de salud, médicos y paramédicos del pri-
mer nivel de atencién. €sto se realizé mediante una in-
vestigacién cualitativa con grupos focales en tres zonas
urbanas y sus dreas metropolitanas. Zonas donde se di-
fundird una campafia piloto de comunicacién social. La
informacién recabada tiene dos fines inmediatos: prime-
ro, serd incorporada para desarrollar la estrategia, men-
sajes Y seleccionar los medios de comunicacion idéneos:
segundo, como fuente para identificar las variables perti-
nentes y desarrollar una encuesta previa y posterior a la
campana.

MATERIAL Y METODOS

La investigacion se realizé en Guadalajara, Monterrey y
Mérida. Las dos primeras ocupan, respectivamente, el
segundo y tercer lugar por el tamafo de su poblacién;
Mérida es la principal ciudad de la Peninsula de Yucatdn,
al sur de México; para la seleccién de estas ciudades se
hizo una caracterizaciéon. Por un lado, el criterio epidemio-
l6gico, presentan una alta incidencia de DM.¢ Por otra
parte, el criterio sociocultural, se considerd su diferencia-
cién cultural; representando al norte, Monterrey, al occi-
dente, Guadalajara, y al sur, Mérida. €l tercer propdsito
obedecié a consideraciones estratégicas: cominmente las
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campanas de salud se disefian en el centro del pais, en la
ciudad de México y desde ahi se difunden al resto del
pais. €n el caso de la diabetes, padecimiento para el cual
no se han desarrollado sistemdtica e integralmente cam-
panas de salud, se considerd conveniente ejecutar y vali-
dar la campaia localmente, fuera del centro y, posterior-
mente, una vez evaluados sus primeros resultados, ex-
tenderla a todo el territorio nacional.

Disenio de la investigacion
€l diseno de los grupos focales se hizo sobre la especifi-
cacién de las audiencias futuras. Se reconocieron dos: la
audiencia primaria, a quienes se dirige primordialmente
el esfuerzo comunicativo, hombres y mujeres de 40 a 55
anos de edad; y la audiencia secundaria, quienes tam-
bién deben ser considerados en la estrategia comunicati-
va, porque ellos median los mensajes y son parte activa
en el nivel interpersonal de la comunicacién, sin su parti-
cipacién la estrategia es incompleta y los alcances limita-
dos. la audiencia secundaria son el personal médico y
paramédico de los servicios de salud estatales.

€n cada una de las tres ciudades se realizaron seis
grupos: dos de mujeres entre 40 y 55 afos, dos de hom-
bres entre 40 y 55 afos, uno de médicos y otro de
paramédicos. €n total se realizaron 18 grupos (Cvadro /).
Los hombres y mujeres fueron reclutados entre la pobla-
cién cercana a centros de salud, por personal de cada
centro. €l reclutamiento en este caso tenia dos condicio-
nes, procurar que los integrantes de cada grupo no se
conociesen entre si Yy que no padecieran DM.

Cuadro I. Matriz de grupos focales.

Caracteristicas

de la poblacién Guadalajara Monterrey Mérida Total

Mujeres de 40 a 55 2 2 2 6
afos, nivel

socioecondémico D/€.

Hombres de 40 a 55 2 2 2 6
afos, nivel

socioecondémico D/€.

Personal médico 1 1 1 3
(hombres y mujeres)

del primer nivel de

atencion.

Personal paramédico 1 1 1 3
(hombres y mujeres):

enfermeras,

trabajadoras sociales y

promotores del primer

nivel de atencion.

Total 6 6 6 18

Para los grupos de médicos y paramédicos se buscd
que perteneciesen a distintos centros de salud, de dife-
rentes jurisdicciones en cada zona urbana estudiada. Para
esta investigaciéon se considerd como paramédico a las
enfermeras, trabajadoras sociales y promotores de salud.
€n el caso del personal de salud el género no se conside-
ré relevante.

La conformacién de los grupos se hace buscando ho-
mogeneidad para evitar, dentro de lo posible, los obsta-
culos a la comunicacion. Para este propdsito se considera
que la comunicacién ocurre entre iguales y se parte de la
nocién de que la minima cantidad de interaccién social es
una conversacion.” €std es la simiente de lo social y el
medio de relacién formaciéon y produccién del discurso
grupal. Por otra parte, el tamadfo del grupo se decide se-
9Un dos limites. Minimo cinco participantes, méximo diez.
Hacia abajo para garantizar el minimo necesario de cana-
les de comunicacién, hacia arriba para prevenir la satura-
cion de canales.?

Los grupos funcionan con un moderador quien propone
trabajar sobre un tema (en este caso la DM) y guia la
sesion de grupo hacia los aspectos que le interesan del
tema. Se busca que el grupo produzca un discurso sobre
el tema propuesto y este discurso es la materia prima
para el andlisis.® €l trabajo mediante grupos asume que
lo propiamente social es el lenguaje y que a través de él
un grupo, en este caso el grupo focal, manifiesta creen-
cias, prejuicios, necesidades, deseos, informacién confi-
gurada que proporciona comprensidon en profundidad.

La aplicacién de los grupos se hizo siguiendo el ma-
nual para la investigacién mediante grupos focales desa-
rrollado por la Academia para el Desarrollo €ducativo.'
Se planed que cada grupo contara con 8 o 10 participan-
tes y en los 18 grupos se siguié una guia temdtica (Cva-
dro /]). Primero se indagd sobre el conocimiento y des-
cripciéon de la diabetes, sus sintomas, consecuencias, com-
plicaciones y modo de tratarlo. Después se exploraron las
précticas de salud personales y familiares y los hdbitos y
preferencias alimenticias. €n el caso del personal de sa-
lud se prequnté ademds sobre la deteccidn, el tratamien-
to no farmacoléqico y los problemas de adherencia.

Las sesiones de grupos focales se graban para des-
pués transcribir la informacién. €l discurso transcrito es el
texto sobre el cual se trabaja el andlisis y se ofrecen re-
sultados, de acuerdo a las temdticas encontradas y a los
objetivos de la investigacion.

RESULTADOS

Los principales hallazgos respecto al nivel y tipo de cono-
cimiento sobre la DM, las actitudes y practicas de salud y
alimentacién se presentan en dos conjuntos. Primero los
de la poblacién —hombres y mujeres de 40 a 55 afios—
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Cuadro ll. Guia de discusién.

I. Conocimiento de la enfermedad.

1.1 Preguntas de dimensién para la poblacién.

— ¢Qué saben las personas sobre la diabetes?

— ¢A quién le puede dar diabetes?

— ¢Qué causa la enfermedad?

— ¢Conoce cdmo evoluciona la enfermedad?

— ¢CQudles son las consecuencias y/o limitaciones de
padecerla?

— ¢Qué se puede hacer para evitar la enfermedad?

— ¢Sabe qué hacen los diabéticos para controlarse?

— ¢Existe relacién entre el peso corporal y la actividad fisi
ca con la diabetes?

— (€l tener familiares diabéticos aumenta el riesgo de pa
decer la enfermedad?

l. Preguntas de discusion para prestadores de servicios

— ¢€s posible prevenir la diabetes?

— ¢Cémo puede prevenirse?

— éPor qué no puede prevenirse?

— ¢Qué tan efectivo considera el manejo no farmacolégi
co de la diabetes?

— ¢Desde su punto de vista, cdmo percibe por parte de la
poblacién la recepcion de los mensajes para la
prevenciéon de la diabetes?

— ¢{Qué se puede hacer para lograr la participacion y ad-
herencia de los pacientes?

— ¢Cémo se puede involucrar més a los prestadores de
servicios en la prevenciéon y manejo integral de la
diabetes?

lll. Cultura de la salud (€stilos de vida).

A la poblacién se le pregunta sobre si misma, al prestador de
servicios sobre la poblacién.

— ¢Cémo cuida su salud y la de su familia?

— ¢Qué es un habito saludable?

— ¢Sabe cdmo cuidar su cuerpo?

— éAcude usted al médico sin estar enfermo?

— ¢Qué papel juega el ejercicio en el cuidado de la

salud?
— ¢Tiene relacion la ingesta de alcohol con la salud?

IV. Hébitos alimenticios.

Tanto a la poblacién como al prestador se les pregunta sobre
si mismos

— ¢Cudl considera que sea la mejor alimentaciéon?
— Qué acostumbra comer?

— iQué le gusta comer maés?

— ¢Considera que su dieta es saludable?

— ¢Cudles son sus costumbres y horarios de comida?
— ¢Conoce la pirdmide de la alimentacion?

— ¢Consume con frecuencia grasas de origen animal?

y ensequida los del personal de salud, médicos y
paramédicos.

1. Poblacién: hombres y mujeres de 40 a 55 afos
Conocimientos: La poblacién observa que ahora hay
mas diabéticos, pero ignora las causas de la diabetes. €l

término mismo es desconocido. Hay quienes conocen al-
gunos sintomas y en general asocian la diabetes con au-
mento de azucar en la sangre. Tanto hombres como muje-
res atribuyen su aparicién a emociones fuertes de signo
negativo tales como sustos, corajes o preocupaciones
(Cuadro Il). Desde esta creencia la diabetes no se desa-
rrolla, ocurre; aparece repentinamente. Quienes conocen
a pacientes diabéticos coinciden en su carécter corajudo,
en su dificultad para sequir dietas en su resistencia a
someterse a tratamientos y en la "dureza” y “rigor” tanto
de la dieta como del tratamiento. €n el imaginario colec-
tivo es poco lo que se puede hacer frente a la diabetes.
€sta verdad asumida contribuye, paradéjicamente, a la
bUsqueda y experimentaciéon de cualquier tratamiento.

Salud Predomina una escasa cultura preventiva. Hay
una aceptacion fatalista de las enfermedades, como par-
te del ciclo natural de vida y resistencia a visitar al médi-
co. €xiste una marcada diferencia de géneros en relacion
con la salud: el cuidado familiar recae en la mujer y ésta
asiste mds a los centros de salud por razén de embarazos,
partos, puerperio y salud infantil. Fuera de estas razones y
ademds de motivos de planificacién familiar, la mujer atien-
de poco su salud y el hombre aln menos. Las companas de
salud probablemente refuerzan esta diferencia de géneros
porque la mayoria van dirigidas a la mujer.

Alimentacion: La tendencia general es comer para lle-
narse. Importa maés la cantidad y el gusto que la calidad.
Una "buena” dieta se concibe en términos aspiracionales
Y se asocia mds a la carencia producida por factores eco-
némicos que nutricionales. Desde esta perspectiva la car-
ne es altamente valorada; en contraste, las verduras es-
tén relegadas en el consumo doméstico. Para las amas
de casa cocinar verduras es someterse a una desaproba-
cién por parte de los hijos y el esposo. €l rechazo familiar
es reforzado por la idea de que son caras y por una mani-
fiesta incompetencia para hacerlas apetecibles (Cuadro /V).

€l concepto de dieta tiene una connotaciédn restrictiva,
aisla a quien se prescribe y ademds es dificil sequirla
porque atenta contra el gusto y la costumbre. Por lo co-
mun la gente préxima al diabético no se solidariza con él,
situacién que intensifica el caracter estigmaético de la die-
ta. €ntre la poblacién que atienden los servicios estata-
les de salud estd poco difundido el concepto de valor
nutricional de los alimentos.

2. Personal de salud: médicos y paramédicos.
Conocimiento: €l saber del médico sobre la diabetes
es mads sistematico y preciso que el de los paramédicos.
Tanto médicos como paramédicos identifican la diabetes
tipo 1, tipo 2 y la gestacional. Los médicos tienen claro el
cardcter de la diabetes, pero discrepan sobre si es o no
prevenible. €n este aspecto, entre los paramédicos pre-
valece una gran incertidumbre. Ambos grupos estan fami-
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Cuadro lll. Conocimiento: Mujeres y hombres de 40 a 55 afos.

€xiste poco conocimiento entre la poblaciéon sobre causas, consecuencias, tratamiento y prevencion.
las personas que conocen sintomas es porque la padecen o tienen algun familiar o vecino que presenta sintomas.

Mujeres Hombres

* Aumento de azucar en la sangre.
* Aparece por corajes, sustos o disqustos,

* Presencia de azucar en la sangre.
* Da por corajes, sustos, impresiones muy intensas y sorpresivas.
preocupaciones, maltrato. * Se asocia a factores hereditarios y/o hdbitos alimenticios,
* Hay diabetes hereditaria y/o por sobrepeso. exceso de peso.
* Padecimiento que va en aumento, le afecta a chicos y grandes. * Padecimiento que va en aumento, le puede dar a adultos
* No se sabe qué es ni que la causa. hombres, mujeres, personas de la tercera edad y nifos.
+ Gran desconocimiento sobre factores de riesgo, y * €n general no saben qué es la diabetes.
prevalencia de la diabetes. * Saben que hay propensién generalizada, pero
* Sintomas: boca seca, mucha sed, ganas de orinar, no se interioriza el riesgo.
cansancio, delgadez. * Sintomas: boca seca, mucha sed, ganas de
* Consecuencias: amputacién de orinar, cansancio, delgadez.
miembros, pérdida de la vista, mala cicatrizacion. * Consecuencias terribles para la salud, existe miedo,
+ Consecuencias emocionales: desesperaciéon, decaimiento, * Tratamiento: dietas rigurosas, pastillas,
depresion y negaciéon de la enfermedad. chequeos periddicos, aplicacién de insulina.
* Tratamiento: se prohibe el azicar, dietas, pastillas, chequeo  * Dietas: rigurosas, balanceadas, poca carne, uso
Y muestras de sangre, insulina. de productos naturales, remedios caseros.
* Dietas: frutas y verduras, se quitan carnes rojas y se
recomienda pollo y pescado, se puede comer de todo
con moderacion. €l nopal es eficaz en el tratamiento.
€n los remedios caseros mencionan tomar su orina,
polvo de vibora de cascabel, hiel de pollo, sévila.

Cuadro IV. Précticas alimenticias: Mujeres y hombres de 40 a 55 afios.

Se satisface la necesidad inmediata de comer, hasta llenarse. No se asocia la calidad y cantidad de alimentos con la prevencion/
autocuidado de la salud. La situaciéon econdmica tiene también un impacto en las practicas alimenticias. La comida tradicional por
region incide en la cantidad de grasas y harinas que se consumen. La dieta més generalizada incluye frijol, tortillas y chile.

Mvujeres Hombres

* Comer bien es comer lo que le gusta a uno
y sentirse lleno, satisfecho.

+ Comen para llenarse, sin pensar en las consecuencias que
puede acarrear para la salud.

+ Comer carne es una aspiracién, la verdura no estd en la dieta  * No estdn acostumbrados ni les gusta comer verduras;
porque no satisface la necesidad de llenarse. no satisfacen su apetito. Prefieren el consumo de carne y
Falta conocimiento sobre la preparacidon de verduras y la familia  condimentos, alimentos con altos contenidos de grasa

no aprueba comer verduras.

* Se relaciona una buena dieta con las posibilidades econémicas,
dicen que la fruta y la verdura no estdn al alcance de todos.

* Llas mujeres estan preocupadas porque los hijos puedan
comer tres veces al dia, sin importar qué es la comida.

* Las mujeres no alcanzan a percatarse de que ellas pueden
contribuir a mejorar la calidad de los alimentos que consume
la familia.

* La comida chatarra y la Coca-Cola se incluyen en la dieta
familiar aunque no haya posibilidades econémicas suficientes.

y carbohidratos.
* Percepcion de no poder comer variado por razones econémicas.
Comer carne es una aspiracién, porque no siempre se puede.
* €l hombre por razones laborales, come fuera del hogar ya sea
antojitos o comida que preparan para él las mujeres (madre,
esposa, hija). Por lo general hacen una o dos comidas al dia.
* La comida instanténeq, chatarra y refrescos especialmente
la Coca-Cola estdn muy arraigados en la dieta del mexicano.
Los varones perciben que el alcohol es un peligro
para el diabético,

liarizados con las técnicas de deteccidn, con un mayor
repertorio por parte de los médicos, quienes ademds dis-
tinguen entre detectar y confirmar un caso. €l Programa

de salud del Adulto y del Anciano propuso el uso de un
cuestionario de autoevaluacién para detectar la probabi-
lidad de tener diabetes y reducir con certeza el recurso a
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pruebas. Dicho cuestionario se aplica de manera irrequ-
lar, sobre todo en Monterrey y Mérida no se acepta o no
se entiende su utilidad. Aunque con menor énfasis que la
poblacién, el personal de salud también vincula la diabe-
tes con el estrés y entre médicos persiste la nocién del
prediabético. €n el tratamiento, los médicos distinguen
la eficacia del enfoque no farmacolégico. Los paramédicos,
en cambio, tienden a afirmar que se debe tratar con die-
ta, medicamentos y ejercicio. Pese a la importancia que
otorgan todos al ejercicio, a éste se le asigna una menor
importancia que a la dieta. €n torno a ella gira parte de
la relacién y la lucha con el paciente. Por otra parte, los
médicos resaltan que hay desabasto de material y falta
de equipo o recursos humanos que les permita afrontar
con prontitud y eficacia la demanda de servicio.

Salud: €n general perciben en la poblaciéon una minima
valoracién de la salud; atencidn tardia y reactiva més que
preventiva. Sedalan que los pacientes diabéticos presen-
tan dos reacciones tipicas: negacién del padecimiento y
depresion. Ademds de la dificultad para adherirse al tro-
tamiento, en especial si es de tipo no farmacolégico. €l
paciente prefiere el control externo: medicamento, que el
autocontrol: dieta y ejercicio. €l abandono del tratamien-
to farmacoléqico estd intimamente vinculado a los recur-
sos econdémicos del paciente; de hecho una razén para
acudir al centro de salud obedece a la posibilidad de abas-
tecerse aohi de medicamentos. €n el caso del no
farmacolégico, el apoyo a través de los clubes u otras
actividades para diabéticos es irregular y estd estructu-
rado para mujeres, mds que para hombres. Por otro lado,
si bien observan que la poblacién objeta cuestiones eco-
némicas para segquir una dieta, el personal médico atribu-
ye mds importancia a la falta de solidaridad familiar (nG-
cleo al cual poco se apela en la atencién) y, en general, a
un contexto que no apoya al enfermo, a esto contribuye
el médico cuando exige cambios radicales que atentan
contra la costumbre y el gusto; contra patrones culturales
y contextos de relaciéon social importantes para el pacien-
te. €n cuanto a la atencién y calidad del servicio, el per-
sonal paramédico, la enfermera en particular, se percibe
a si misma més cercana y accesible al paciente que el
médico. Los médicos destacan que la dedicaciéon del mé-
dico a cada paciente marca una diferencia notable en la
respuesta del paciente al tratamiento. Sin embargo, no
se autoperciben como educadores.

€l tipo de relaciéon que el sistema de salud publica ha
establecido con la poblacién reproduce en ésta patrones
de conducta pasivos, subordinados a la actividad y movi-
lizaciéon del sistema de salud. La poblaciéon es un actor
dependiente, pasivo.

Alimentacion: Tanto médicos como paramédicos saben
qQué es una buena dieta, es decir una dieta balanceada y
nutritiva. €ste saber no necesariamente orienta la conducta,

ambos grupos sostienen practicas alimenticias similares a
los de la poblacién, es decir propiciatorias de la diabetes.
€n forma similar, el personal de salud conoce y afirma
la necesidad de la prevencion y defiende enfdticamente
la importancia de informar y educar sobre salud; pero su
practica vigente se orienta més a la deteccién y al control
que a la prevencién. Aun asi, el personal de salud estd con-
vencido que las campaifias de comunicacion tienen un efecto
positivo en la poblacién y cree que si la hacen actuar.

DISCUSION

€n las ciencias de la salud pareciera no necesitarse de la
investigacién cualitativa. Los experimentos en el labora-
torio y fuera de él y la epidemiologia basada en la esta-
distica dan cuenta de lo sustantivo en el quehacer y avance
de la medicina. Sin embargo, es necesario realizar inves-
tigacién cualitativa. ¢Por qué? iPara qué?

Respuesta de primer nivel: la poblacién en gene-
ral necesita de informacién sobre algunas enferme-
dades y cémo evitarlas. Diferentes grupos de pobla-
cién requieren un tipo de educacién que les permita
adoptar conductas de autocuidado de la salud y de
prevencidn de las enfermedades. Por formacién y con-
vicciéon el médico tiene una cultura de informacién y
de investigacion que contrasta en un pais como Méxi-
co, donde, entre la poblacién, predomina una cultura
de informacién pobre. La labor de informar y educar
en este campo recae, por lo general, en el sector
salud, por lo que los tomadores de decisiones y
disefiadores de politicas tienen que conocer no sdlo
la parte médica de la enfermedad, sino cdmo pien-
san, qué saben, qué actitudes tienen y cémo se com-
portan los grupos sociales afectados o en posibili-
dad de riesgo frente a determinados padecimientos.
€stas preguntas se responden mejor mediante técni-
cas que permitan profundizar en la comprensién de
las actitudes y conductas, asi como en los procesos
Y significados que los datos cuantitativos no reve-
lan, no pueden revelar. €l intento por incorporar otras
metodologias de investigaciéon no ignora la impor-
tancia de la perspectiva cuantitativa, ubica su perti-
nencia, busca ir més alld del nimero para encontrar
a los sujetos sociales. La investigacién mediante gru-
pos, una de cuyas técnicas es el grupo focal se ins-
cribe en un nuevo paradigma.

A partir de aqui avanzamos hacia un segundo nivelen
lo respuesta a la pregunta antes planteada, para qué
hacer investigacion cualitativa. €l paradigma dominante
en investigacién social tiene en la encuesta estadistica
su técnica fundamental. €n ella el sujeto (el observador)
y el objeto estdn separados. La encuesta es un dispositi-
vo de control. €l sistema a controlar se regula mediante
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correlaciones entre inputs y outputs,'' dentro de un paro-
digma de simplificacion.

Pablo Navarro ha distinguido entre vieja o primera ci-
bernética y la nueva o de segundo orden.'? Paralelomente
ha explicado a la nueva ciencia y a la clésica.

€n sintesis; plantea que lo propio de la ciencia ddsica
Y de la primera cibernética es la descripcién, el conoci-
miento del objeto. Lo propio de la segunda cibernética y
de la ciencia no clésica es no sélo conocer, sino explicar y
comprender. Se conocen objetos; se comprenden sujetos,
sus acciones.'®

De acuerdo a Jesus Ibéiiez,' a quien segquiremos en el
resto de esta breve presentaciéon en la investigacion so-
cial se distinguen tres niveles (tecnoldgico, metodoldgico
Y epistemoldgico) y tres perspectivas (distributiva, es-
tructural y dialéctica). €l paradigma ddésico incluye sélo el
nivel tecnolégico y la perspectiva distributiva. De hecho
cada perspectiva corresponde a cada uno de los niveles de
investigaciéon (Cuadro V). €l nivel tecnoldgico describe/pres-
cribe cdmo se hace, el metodolédgico por qué se hace asi y
el epistemoldgico para qué (y para quién) se hace .

Por otra parte, interesa destacar que en todo sistema
es posible distinguir tres niveles:'® el de los elementos,
el de los relaciones entre elementos (estructura) y el de
los relaciones entre relaciones (sistema). La perspectiva
distributiva sélo atafe al nivel de los elementos; la pers-
pectiva estructural alude, sobre todo al nivel de la estruc-
tura (significaciones) y la perspectiva dialéctica toca prin-
cipalmente el nivel del sistema (el sentido). A diferencia
de otros sistemas, los sistemas biolégicos y sociales tie-
nen los tres niveles. €l sistema social es abierto y sélo se
reproduce cambiando.

€l orden social es del orden del decir afirma lbafez,'®
estd configurado por dictados e interdicciones, es decir,
por prescripciones y proscripciones. €n la investigaciéon
social el lenguaje es instrumento y objeto. Con él se pro-
duce informacién y con él se analiza e interpreta. €n el
lenguaje es posible y necesario distinguir un componen-
te simbdlico (qué dice) y un componente semidtico (qué
hace).”” A su vez, dentro del componente simbdlico, dos di-
mensiones:'® una referencial (las palabros equivalen a los cosas

Cuadro V. Investigacion social: niveles, perspectivas y dimension.
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que designan) y una dimensién estructural (las palabras equi-
valen a palabras) que revela los relaciones existentes.

Lla perspectiva distributiva, cuyo paradigma es la en-
cuesta estadisticq, utiliza la dimensién referencial del com-
ponente simbdlico. Su produccidn de informacién esce-nifi-
ca, bajo este planteamiento, un juego de lenguaje cerra-
do, donde la respuesta esté contenida en la pregunta; su
juego de lenguaije es del tipo "pregunta/respuesta”. €l en-
trevistador puede preguntar, el entrevistado debe respon-
der.'? La perspectiva estructural, el grupo focal o su para-
digma el grupo de discusién, utiliza la dimensién estructu-
ral del componente simbdlico. Aqui la produccién de infor-
macién es un juego de lenguaje abierto, la conversacion;
pues quien responde puede interrogar la pregunta y pro-
poner otras preguntas. Aqui hay contacto comunicacional y
distribucién (co-participacion) en la comunicacion. 2

Un contraste breve entre la encuesta y la investigacion
grupal dentro de las perspectivas distributiva y estructu-
ral que proponemos, arroja tres rasqos caracteristicos: 1)
la encuesta es un dispositivo de busqueda; el grupo, de
encuentro, 2) en la encuesta el disefo estd separado de
la ejecucién; en el grupo, el disefo atraviesa a todo el
proceso, mientras la encuesta tiene que limitar lo que
busca, el proceso de encuentro debe mantener abierto el
proceso, 3) en la encuesta, la ejecucion tiene una estructu-
ra tridimensional, exige tener a los individuos (muestra),
las preguntas (el cuestionario) y las respuestas (cuadro de
resultados). €n el grupo la ejecucidn es un proceso requla-
do por la estrategia de un sujeto, un sujeto en proceso.?!

€n la investigacién cualitativa, perspectiva estructural,
un grupo, microcosmos, produce sobre un tema, reflexiva-
mente, al macrocosmos, la sociedad. €l criterio de perte-
nencia a un grupo no es de representacion, es de perte-
nencia. €l grupo despliega tres oposiciones, frente a la
encuesta estadistica: intensidad/extension; estructura/ele-
mentos y heterogeneidad/homogeneidad, a) intensidad/
extension: el grupo es intenso, opera en la profundidad
de los procesos sociales, la encuesta trabaja sobre la
externalidad de los hechos, b) estructura/elementos: el
grupo escenifica y reproduce el proceso estructural, le in-
teresa y hace emerger el contexto, la red de relaciones

Niveles Perspectiva de investigaciéon

Dimensién social

Tecnolégico: Distributiva: elementos
(cdmo se hace)
Metodoldgico:
(por qué se hace)
€pistemoldgico: (para qué y
para quién se hace)

Estructural: relaciones

Dialéctica: sistema

* paradigma: la encuesta
* paradigma: el grupo de discusiéon

* paradigma: el socioandlisis

Los hechos:

lo que acontece y se hace

Los discursos:

lo que hace y dice el lenguaje (significado y sentido)
Llas motivaciones:

el "por qué" de la intervencion, su sentido
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que explican lo social; la encuesta trabaja con elementos
aislados, agrypados por pertenecer a una muestra. Fi-
nalmente, ¢) heterogeneidad/homogeneidad: el grupo re-
conoce Y respeta la heterogeneidad, en tanto que la
aproximacién cuantitativa tiende a diluir lo distintivo, a
homogeneizar.?

€sta explicitaciéon de lo cuantitativo-cualitativo (distri-
butivo-estructural) queda incompleta si no abordamos dos
cuestiones técitas: lo objetivo-subjetivo y la sobrevalora-
cién de lo cuantitativo, ambas implicitas en este punto
de discusion. Reiniciemos por lo segundo. La estadistica
(ciencia del €stado) es necesaria, pero insuficiente para
acceder a un sistema de complejidad organizada (lingUis-
tico). €l grado de madurez cientifica se atribuye general-
mente al grado de cuantificaciéon que se puede hacer en
un campo determinado de la ciencia. Aqui hay una obscu-
ra simplificacién. "€l concepto mds general en matemati-
cas no es el de nimero sino el de orden. Tanto las técni-
cas llamadas cvantitativas como las llamadas cualitati-
vas se inscriben en procesos, de matematizacién esto es
de andlisis ordenados del orden social”.2* €s primero la
palabra que el nimero. Que las matemdticas no son esen-
cialmente numéricas lo ilustra muy bien el libro de R Thom
para explicar, con matemdticas cualitativas el cambio en
los formas biolégicas, entre otras, conocido popularmen-
te como teoria de catdstrofes.®

Finalmente, para la discusiéon cuantitativa-cualitativa es
mas central la posicién del observador y su pretendida
objetivacién, que el nimero. €n lo cuantitativo, el observa-
dor es externo al sistema. Asi se presupone. €n lo cualitati-
vo, es un observador interno. La mecdnica (fisica) cudntica
ha revelado que observar es manipular y la imposibilidad,
por tanto de dejar intacto al objeto. €n lo social esto revis-
te particular importancia porque el objeto es un sujeto,
sujeto como el sujeto observador. €l sujeto observador ob-
serva un sujeto colectivo (la sociedad) que lo contiene, por
lo tanto toda afectacién sobre el sistema afecta a suvez al
sujeto observador. La reintroduccion del sujeto incluye a la
investigaciéon no sélo la subjetividad, sino también a la
reflexividad. Lo que es de sujetos es subjetivo.

€sta apretada argumentacién intenta revalorar lo
cuantitativo y lo cualitativo e insistir en su complemen-
tariedad. La investigacidon mediante grupos focales pro-
duce informacién que de otra manera no seria accesi-
ble. €sta informacién se necesita para comprender los
procesos sociales y la accién de los sujetos. La investi-
gacion cualitativa responde a la pregunta ipor qué?,
la cuantitativa, por su parte aborda cuestiones como
écuantos? o icon qué frecuencia? La descripcidn se com-
plementa con la interpretacion.

Las fobias, preferencias, conocimiento (o desconoci-
mientos), de una técnica, oculta a veces un valor cen-

tral en la investigacién: las técnicas de investigacion no
son neutras ni absolutas. €l valor de cada técnica radica
en sus propiedades, en lo que puede hacer. €l conoci-
miento y la imaginacién del investigador le posibilita a
buscar las complementariedades y llenar los huecos, en
esa busqueda incesante por comprender cémo es lo so-
cial y por qué es asi.
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