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Resumen

Objetivo: Identificar facilitadores y obstaculos en la implementacion del programa Meta Salud Diabetes, una intervencion educativa
disefiada para disminuir el riesgo de padecer enfermedades cardiovasculares en personas con diabetes, que participan en Grupos de
Ayuda Mutua de la Secretaria de Salud, en el norte de México.

Materiales y métodos: Estudio de corte cualitativo. A partir de la Teoria del Proceso de Normalizacion, en particular del constructo de
contribucion, se analiza la informacion que da cuenta de la experiencia del personal encargado de la implementacion del programa, en
cuatro centros de salud seleccionados para este trabajo. Las fuentes constan de bitacoras de contacto con las encargadas de los Grupos de
Ayuda Mutua, relatorias de reuniones de retroalimentacion con éstas, diarios de campo de la observacion no participante de las sesiones
de Meta Salud Diabetes y entrevistas semiestructuradas.

Resultados: Meta Salud Diabetes pudo ser implementado durante 13 semanas, en los centros de salud que participaron en el estudio.
Quienes lo facilitaron, reconocieron su utilidad como un modelo educativo para mejorar las practicas de autocuidado en las personas con
diabetes. Se documento que el acompafiamiento institucional es muy importante para la implementacion del programa.

Conclusiones: Para la implementacion del programa en el futuro, se requiere la asignacion sistematica de recursos a los Grupos de
Ayuda Mutua, el reconocimiento del trabajo de quienes los coordinan, la mejora en los procesos de supervision, la contratacion de mas
personal y la colaboracion de diferentes profesionales de la salud. El enfoque de la Teoria del Proceso de Normalizacion para el analisis
de la contribucion de los agentes, permitié identificar los factores que facilitaron u obstaculizaron la implementacion de Meta Salud
Diabetes en los casos estudiados. Una limitacion de este tipo de investigaciones es la dificultad de aislar el impacto que tienen en los
diferentes agentes.

Palabras clave: Ciencias de la implementacion; Diabetes; Educacion en salud; Prevencion secundaria; Teoria del Proceso de
Normalizacién.
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Abstract

Objective:Identify facilitators and barriers to implementing Meta Salud Diabetes program, an educational intervention designed to reduce the risk of
cardiovascular disease in people with diabetes who participate in Grupos de Ayuda Mutua [Self-help groups] organized by the Ministry of Health in northern
Mexico.

Materials and methods: This is a qualitative study based on Normalization Process Theory, mainly the “contribution” construct, which analyzes information
describing the experience of health personnel in charge of implementing the intervention in four health care centers selected for this article. Data sources
include contact logs with Grupos de Ayuda Mutua facilitators and reports from feedback meetings, field notes from non-participant observation of the Meta
Salud Diabetes sessions and semi-structured interviews.

Results: Meta Salud Diabetes was succesfully implemented for 13 weeks in the health care centers selected for this study. Facilitators recognized its usefulness
as an educational model that improves the self-care practices of people with diabetes. The importance of institutional support for the implementation of Meta
Salud Diabetes was also documented.

Conclusions: Future implementation of the program requires the systematic allocation of resources to the Grupos de Ayuda Mutua, recognition of the work
of those who coordinate them, improvement of supervision processes, employing of more staff and collaboration between different health professionals.
Using Normalization Process Theory to analyze agentic contribution allowed us to identify the factors that facilitated or hindered the implementation of
Meta Salud Diabetes in the studied groups. However, a limitation of this type of study is the difficulty of isolating the specific impact on different agents.
Keywords: Implementation science; Diabetes; Health education; Secondary prevention; Normalization Process Theory.

Resumo

Objetivo: Identificar facilitadores e obstaculos na implementagdo do programa Meta Salud Diabetes, uma intervencao educacional destinada a reduzir o risco
de doenga cardiovascular em pessoas com diabetes que participam de Grupos de Ajuda Mutua do Ministério da Saude no norte do México.

Materiais e métodos: Estudo qualitativo baseado na Teoria do Processo de Normalizagdo, particularmente no construto “contribuicdo”, sdo analisadas
informagdes que explicam a experiéncia do equipe na implementa¢do e coordenacdo do programa em quatro centros de saude selecionados para este
trabalho. As fontes de informagao incluem registros de contatos com os funcionarios dos Grupos de Ajuda Mutua, relatorios sobre reunides de feedback com
eles, jornais de observagdo de campo ndo participante das sessdes de Meta Salud Diabetes e entrevistas semiestruturadas.

Resultados: Meta Salud Diabetes pdde ser implementado por 13 semanas nos centros de satide que participaram do estudo. Os facilitadores reconheceram
sua utilidade como um modelo educacional que aprimora as praticas de autocuidado para pessoas com diabetes. A importancia do apoio institucional para a
implementagdo da Meta Salud Diabetes foi documentada.

Conclusdes: Para a implementagdo do programa no futuro, ¢ necessaria a alocagdo sistematica de recursos aos Grupos de Ajuda Mutua, o reconhecimento
do trabalho daqueles que os coordenam, a melhoria dos processos de supervisao, a contratagdo de mais pessoal e a colaboragdo de diferentes profissionais
de satde. A abordagem da Teoria do Processo de Normalizag@o para analisar a contribui¢do dos agentes, permitiu identificar os fatores que facilitaram ou
dificultaram a implementa¢ao do Meta Salud Diabetes nos casos estudados. Uma limitagdo desse tipo de pesquisa ¢ a dificuldade de isolar o impacto que
eles tém sobre diferentes agentes.

Palavras chave: Ciéncia de implementacdo; Diabetes; Educacdo em saude; Prevengdo secundaria; Teoria do Processo de Normalizagao.

Résumé

Objectif : Identifier les ¢léments facilitateurs et les obstacles a la mise en ceuvre du programme Meta Salud Diabetes, une intervention éducative visant a
réduire le risque de maladies cardiovasculaires chez les personnes atteintes de diabéte qui participent aux groupes de soutien mutuel du ministére de la santé,
dans le nord du Mexique.

Matériels et méthodes : Etude qualitative. Les informations qui rendent compte de l'expérience du personnel chargé de la mise en ceuvre du programme
dans les quatre centres de santé sélectionnés pour cette étude sont analysées sur la base de la théorie du processus de normalisation, en particulier de la
construction sociale de contribution. Les sources sont constituées des registres de communication avec les responsables des groupes de soutien mutuel, des
comptes rendus de réunion de retour d'information avec ces mémes responsables, des journaux de terrain d'observation non participante des sessions de Meta
Salud Diabetes et des entretiens semi-structurés.

Résultats : Le programme Meta Salud Diabetes a pu étre mis en ceuvre pendant 13 semaines dans les centres de santé qui ont participé a 1'étude. Les
facilitateurs ont reconnu son utilité en tant que modele éducatif pour améliorer les pratiques d'autosoins chez les personnes atteintes de diabéte. Il a été
documenté que I'accompagnement institutionnel est trés important pour la mise en ceuvre du programme.

Conclusions : Pour la mise en ceuvre du programme dans le futur, il est nécessaire d'allouer systématiquement des ressources aux groupes de soutien
mutuel, de reconnaitre le travail de ceux qui les coordonnent, d'améliorer les processus de supervision, de recruter davantage de personnel et d’obtenir la
collaboration de différents professionnels de la santé. L'approche de la théorie du processus de normalisation pour 1'analyse de la contribution des agents
a permis d'identifier les facteurs qui ont facilité ou entravé la mise en ceuvre de Meta Salud Diabetes dans les cas étudi¢s. Une des limites de ce type de
recherche est la difficulté rencontrée pour isoler I’impact qu’il produit sur les différents agents.

Mots clés : Science de la mise en ceuvre ; Diabéte ; Education a la santé ; Prévention secondaire ; Théorie du processus de normalisation.
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Introduccion

En las ultimas cuatro décadas, las causas de mortalidad
han cambiado radicalmente en México y en gran parte del
mundo. En los paises de ingresos bajos y medios, las muertes
por causas transmisibles han disminuido y las muertes por
causas no transmisibles han incrementado'. En México, las
encuestas de salud de 2000 a 2016 reflejaron una tendencia
creciente de la prevalencia de diabetes mellitus tipo 2
(DM2), que en 2016 llegd a 9.4% de la poblacion adulta®.
En el mismo afo, la Encuesta Nacional de Salud y Nutricion
de Medio Camino, evidencié la necesidad de intensificar
acciones de prevencion secundaria: 46.4% de las personas
que vivian con diabetes manifestdé no tomar medidas de
prevencion para evitar o retardar complicaciones; y solo
9.3% recibi6 educacion al respecto®.

Entre los recursos para enfrentar las demandas que implica
la atencion de la DM23, se ha sefialado la necesidad de contar
con intervenciones educativas orientadas a la prevencion
secundaria*, incluyendo grupos donde las personas con DM2
compartan sus experiencias, aprendan y se apoyen entre
pares®. También se ha identificado la necesidad de generar
evidencia sobre el funcionamiento de estos grupos en el
mundo real® y la sostenibilidad a largo plazo de los programas
de prevencion secundaria, especialmente la posibilidad de su
incorporacion y funcionamiento en los servicios de atencion
a las personas con diabetes’.

Para contribuir con evidencia cientifica a la creacion de
programas probados que sean factibles de ser escalados en
los sistemas de salud, El Colegio de Sonora y la Universidad
de Arizona, con financiamiento del Instituto Nacional del
Corazoén, los Pulmones y la Sangre de los Estados Unidos de
América, disefiaron un proyecto de investigacion que contd
con dos objetivos: 1) Evaluar la efectividad del programa
educativo Meta Salud Diabetes (MSD) por medio de un
ensayo clinico aleatorizado por conglomerados® y 2) Realizar
un estudio cualitativo que diera seguimiento puntual, a
la implementacion de MSD para identificar factores que
facilitan u obstaculizan la adopcién e integracion de esta y
otras intervenciones similares, a la oferta de los servicios de
salud’. Este articulo presenta resultados del analisis de datos
cualitativos. Su objetivo es contribuir a identificar obstaculos
y facilitadores para la implementacion de MSD en Grupos de
Ayuda Mutua (GAM) de la Secretaria de Salud de México',
a través de la experiencia del personal que implemento el
programa en cuatro centros de salud del estado de Sonora,
ubicado en el norte del pais.

Meta Salud Diabetes es un programa educativo de prevencion
secundaria, para disminuir el riesgo cardiovascular en
adultos con diabetes. Consta de 13 sesiones de dos horas
cada una, las cuales se propuso llevar a cabo una vez por
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semana en los GAM existentes. El programa fue disefiado
por El Colegio de Sonora y la Universidad de Arizona. Se
basa en una metodologia participativa, los principios de la
promocién de la salud y herramientas de educacion popular
para adultos.

En México, los GAM fueron concebidos para incorporar la
educacion para la salud en la atencion de las personas con
diabetes'! y estan sujetos a mecanismos de acreditacion. Sin
embargo, entre los indicadores de evaluacion no se incluyen
criterios sobre actividades educativas que deben desarrollarse
en los grupos, y el personal que se encarga de coordinarlos
tampoco cuenta con programas de capacitacion en educacion
para la salud, que les permita trabajar con los participantes
de los GAM. Por eso, consideramos que MSD propone un
conjunto de practicas nuevas para dicho personal, en su
mayoria enfermeras asignadas por las autoridades del centro
de salud para coordinar el GAM. A estas personas se les
conoce como “encargadas” y en este trabajo nos referiremos
a ellas como E-GAM. Ellas recibieron capacitacion de parte
del equipo de investigacion para implementar MSD en su
centro de salud, asi como un Manual con instrucciones para
llevar a cabo las sesiones y Cuadernos de Trabajo para las
personas que participaron en el GAM.

El analisis que se presenta en este trabajo se realiza desde la
Teoria del Proceso de Normalizacion (TPN) [Normalization
Process Theory], que es un modelo conceptual que permite
analizar las condiciones necesarias para la introduccion y
normalizacion de intervenciones complejas en la atencion
sanitaria'>. La TPN provee una estructura conceptual para
estudiar los patrones de las interacciones cotidianas entre
los agentes de una intervencion, los objetos (artefactos,
practicas y procedimientos) y las estructuras técnicas y
organizacionales involucradas en su implementacion'.
Los mecanismos de acciéon social que propone la teoria,
ayudan a explicar las practicas que los actores involucrados
realizan para la introduccion y escalamiento de programas
complejos. En otras palabras, lograr la “normalizacion”,
referida a la incorporacion de una técnica, tecnologia o
cambio organizacional como parte de la rutina en la practica
clinica'.

El analisis se enfoca en el constructo contribucion de la
TPN. Este constructo se refiere a lo que hacen los individuos
que se relacionan directamente con una intervencion para
implementarla en un contexto dado. La factibilidad de que una
intervencion se normalice esta en funcion de su flexibilidad
técnica y su capacidad para adaptarse a distintos contextos
organizacionales. La TPN advierte que las intervenciones
que requieren modificaciones radicales en la organizacion
del trabajo y los servicios donde se implementan, no tienden
a la normalizacion's.
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La contribucion se compone de cuatro mecanismos que
se presentan en la figura 1. La coherencia se refiere a la
pertinencia que tiene una intervencion en el contexto de
quienes han de implementarla. La participacion cognitiva, se
refiere a los procesos a partir de los cuales se define quiénes
se involucran directamente en la implementacion. La accion
colectiva describe el conjunto de actividades organizativas
que hacen posible la operacion de una intervencion nueva.
Y el monitoreo reflexivo describe las practicas a través
de las cuales los agentes de la implementacion generan y
sistematizan informacion sobre los efectos de la intervencion
en su contexto y como podrian optimizarla.

Materiales y métodos

Se seleccionaron cuatro centros de salud para su analisis
como estudios de caso y asi captar los distintos contextos y
experiencias en la implementacién de MSD. Se incluyeron
diferentes regiones del estado de Sonora: norte, centro y
sur; dos centros de salud pertenecian a localidades urbanas
y dos a localidades rurales. Por su capacidad de cobertura,
dos eran pequefios y dos eran medianos. La experiencia
en la implementacion de MSD, en cuanto a facilidades y
obstaculos, fue distinta entre los casos.

Este trabajo es de disefio cualitativo; se usaron técnicas
como la observacion no participante, bitacoras de contacto
entre el equipo de investigacion y las E-GAM, asi como
las relatorias de reuniones de retroalimentacion con estas.
Ademas, se realizaron entrevistas semiestructuradas a
nueve personas que facilitaron MSD en los casos elegidos:
4 enfermeras, 1 enfermero, 1 coordinadora de Programas
de Ayuda Mutua, 2 promotoras de salud y 1 médico. Las
entrevistas fueron grabadas en audio, previo consentimiento
informado, y transcritas de forma literal. El trabajo de campo
se realizo de 2016 a 2018.

La codificacion y el analisis de las cuatro fuentes se realizaron
con el programa NVivo 11'¢, de acuerdo con las directrices
de la Teoria Fundamentada!’: leer detalladamente, identificar
nucleos de significados y construir codigos, temas y ejes
de analisis. Se compararon las expresiones de las personas
entrevistadas, asi como los conceptos que daban sentido a
ejes de analisis e interpretacion considerando el contexto.

La exposicion de resultados se presenta en tablas que
explicitan las preguntas especificas, que guiaron el analisis
de la informacion a partir de cada mecanismo incluido
en el constructo de contribucion figura 1. Las preguntas

Figura 1. Teoria del Proceso de Normalizacion: mecanismos del constructo contribucion

COHERENCIA
( Oué significado dan los agentes a la
intervencion?

Cémo el personal da sentido a las

PARTICIPACION COGNITIVA
¢ Quién realiza la intervencion?

Los factores que motivan la integracion de
cierto personal en la implementacion de la

practicas que promueve la intervencion.

CONTRIBUCION
Lo que hace el personal de salud para
implementar una intervencion compleja.

intervencion.

ACCION COLECTIVA

(Cémo se realiza la intervencion?

La manera en que se organiza el personal
para invertir esfuerzo y recursos diversos
en la operacion de la intervencion.

MONITOREO REFLEXIVO

(Como se valora la intervencion?

Lo que hace el personal para entender y
evaluar el impacto de una intervencion
nueva.

[TEN] Fuente: Elaboracion propia a partir de May y Finch12.
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fueron generadas con base en la revision de los articulos
que desarrollan la TPN'™2° y la version mas reciente de un
manual en linea®' que sus autores publicaron para facilitar la
aplicacion de la teoria en distintos contextos.

Todos los procesos e instrumentos de recoleccion de
datos fueron aprobados por el Comité de Bioética en la
Investigacion de la Universidad de Sonora y el Institutional
Review Board de la Universidad de Arizona.

Resultados
Coherencia. “Me gusto mucho este programa”.

Seglin la TPN, a través del mecanismo social de coherencia
o elaboracion de sentido, los agentes atribuyen significado
a su participacion en un proceso de implementacion. Esto
incluye identificar la pertinencia y los cambios que implica
agregar una nueva intervencion y actividades a su rutina
laboral, asi como su compatibilidad con sus tareas cotidianas
tabla 1. Las personas que facilitaron MSD manifestaron
que el programa propicié practicas que mejoraron el trabajo
en los GAM. Por ejemplo, indicaron que se fomento la
participacion de los asistentes por medio de dinamicas de
aprendizaje grupales, se realizo6 actividad fisica en cada
sesion y se siguid un programa estructurado. Subrayaron
que una de las condiciones mas importantes que requiere la
implementacion de MSD es contar con personal dispuesto
a hacer los esfuerzos suficientes para coordinar un GAM
y desarrollar las sesiones del programa en un contexto de
carencias en los centros de salud.

Seglin las E-GAM, el trabajo en los grupos es una actividad
con escaso reconocimiento en sus espacios laborales y por
parte de ciertas autoridades. Ademas, subrayaron la falta de
capacitacion relacionada con el desarrollo de habilidades
didacticas, de liderazgo, de gestion y de empatia con la
poblacion que atienden.

Uno, es vocacion; dos, es que te incentiven porque uno puede
trabajar como loco todo el dia en la sala de espera tomando
signos vitales, pero eso [solo es] estadistica, productividad,
mientras que el chiste es que te involucres con tu trabajo y
con el paciente. A veces nos sentimos un poco evadidos, un
poco ignorados y descalificados para el trabajo que hacemos
[...] A veces a uno le pega y le duele que no valoran lo
que uno hace como personal de salud. Este es un trabajo
muy dificil, un trabajo muy comprometedor, muy estricto.
La formacion que te da ser parte de un equipo de salud en
un equipo multidisciplinario es muy meticulosa, a veces
estresante, muy cansada [...] sin embargo, uno lo hace por la
gente (Entrevista con E-GAM).
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Varias personas que facilitaron el programa, insistieron
en que su principal recurso de trabajo es —y fue durante la
implementacion de MSD- su propia “actitud”, es decir,
su disposicion a gestionar lo necesario para trabajar con
los GAM, ante la dificultad de modificar las condiciones
laborales en las que se desenvuelven. Coincidieron en que
la implementacion de MSD se complica si recae solo en una
o dos personas que no estan suficientemente apoyadas por
las autoridades y el personal de su centro de salud, aunque
el programa sea coherente con los objetivos de un GAM
por “fomentar el autocuidado del paciente” (Entrevista con
E-GAM).

Por medio del mecanismo de participacion cognitiva, los
agentes identifican sus capacidades para implementar la
intervencion y asegurar su continuidad tabla 2. Como
sefialamos antes, el personal del centro de salud que
implementé MSD recibié una capacitacion por parte del
equipo de investigacion, en la que se identificdé que no
habian tenido contacto previo con un programa similar, ni
con materiales de apoyo para facilitar temas de educacion
para la salud en un GAM. Las capacitaciones que reciben
de la Secretaria de Salud, por lo general estan enfocadas en
mediciones clinicas y llenado de formatos.

La observacion de las sesiones de MSD por parte del
equipo de investigacion fue interpretada por las E-GAM
como una actividad de supervisién y apoyo. Mencionaron
que en su trabajo cotidiano falta dicho acompafiamiento y
que el apoyo de MSD fue una motivacion para realizar el
programa: “se necesita mucha permanencia en cuanto al
insumo [refiriéndose a los recursos materiales para realizar
las sesiones y el medicamento para los pacientes]. El interés
que mostraron ustedes es 1o que a nosotros nos motiva para
seguir con esto” (Entrevista con E-GAM).

Cuando el equipo de investigacion dejo de visitar los GAM
al finalizar la etapa de recoleccion de datos, el programa
no siguié implementandose. Una E-GAM explicé que
habia intentado continuar, pero no pudo debido a la falta de
apoyo en su centro de salud y a que varios participantes del
GAM no tuvieron la disponibilidad de horario para asistir a
las sesiones; otras dijeron que estaban retomando algunos
elementos del programa, pero en otros casos el personal
regreso a practicas antiguas como “dar platicas” y atender
a los pacientes solo en consulta, sin programar sesiones en
el GAM. Algunas E-GAM manifestaron que el personal
mas joven es mas competente para implementar y mantener
el programa. Una de ellas dijo que “los pasantes estan
fresquecitos, nosotros ya somos los dinosaurios, ya en unos
tres aflos y medio nos vamos” (Entrevista con E-GAM). Otras
sefialaron que la desventaja de involucrar a los pasantes en
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Tabla 1. Testimonios alusivos al mecanismo social de coherencia

Preguntas desde TPN

Observaciones

(Qué diferencias observaron las E-GAM

“[Antes] todo era proyectado [con diapositivas], hablar, hablar y hablar,
pero esta forma de ensefiarnos [...] mas que todo es jugar, se divierte uno y
es asi como aprende uno” (Entrevista con E-GAM).

entre MSD y su forma anterior de trabajo
con los GAM?

“Para mi fue de mucho apoyo [el Manual y el Cuaderno de Trabajo de
MSD] porque [...] nosotros andabamos buscando y era una angustia cada
jueves de a ver como le voy a hacer [...] y ustedes vinieron y nos facilitaron
el material y las ideas” (Entrevista E-GAM).

(Las E-GAM identificaron qué se requiere
de ellas anivel individual para implementar
MSD y cumplir con sus objetivos?

“[Las E-GAM coincidieron en que] lo mas importante [para trabajar con
un GAM] es el interés por hacer algo por el grupo, comprometerse con él
y cumplir con ese compromiso. [Para eso] es importante la buena actitud,
[que consiste en que la encargada] no se rinde, no es problematica [y]
genera confianza [en los miembros del GAM]” (Bitacora de contacto).

“Ellos tienen los elementos, pero les falta la actitud y te digo tajantemente:
les falta la actitud, porque respondieron a una peticion de una autoridad
[refiriéndose a que las E-GAM hicieron MSD solo porque tenian que
obedecer una orden de la Secretaria de Salud]” (Entrevista con E-GAM).

(Las E-GAM identificaron qué se requiere
de otro personal del centro de salud

“Nos gustaria que [las autoridades] fueran un poquito mas acogedores con
nosotros y que dijeran [...] ‘¢Tienes un salon? ;Tienes un consultorio?
(Tienes una sala de espera para ti? ;Qué mas necesitas para poder
implementar un GAM o MSD?’ [...] Y que sea continuo el insumo, desde
el medicamento” (Entrevista con E-GAM).

involucrado en implementar MSD 'y
cumplir con sus objetivos?

“Primero [hay que] tener ganas de estar ahi ;verdad? [y] conocer el
comportamiento de la enfermedad de las personas. [Que haya] liderazgo
porque tu las puedes tener sentadas en el piso y la gente estara contenta,
nada mas que llegues al objetivo principal ;verdad? Que es lograr la empatia
tuya con ellos porque si no, no funciona” (Entrevista con E-GAM).

(Las E-GAM identificaron qué valor,
beneficios e importancia puede tener la

“No es mucha la informacion que [los participantes del GAM] tienen sobre
su padecimiento; entonces, estos programas ayudan muchisimo a conocer
[...] sobre todo los riesgos y complicaciones” (Entrevista con E-GAM).

incorporacion de MSD en los GAM?

“La misma gente con este librito [el Cuaderno de Trabajo de MSD], con
este material que se les dio pueden ensefiar a su familia (no?, no solamente
ellos, [sino] que la familia esté involucrada” (Entrevista con E-GAM).

[TFN] Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 2. Testimonios alusivos al mecanismo de participacion cognitiva

Preguntas desde TPN

Observaciones

(Las E-GAM manifestaron
disponibilidad y capacidad para
involucrar al personal que pudiera
implementar MSD?

“[Las E-GAM dijeron que] se sienten preparadas para dar la capacitacion
sobre MSD a otras compaieras, pero [que les] ponen mas atencion si va el
equipo de investigacion a dar la capacitacion” (Bitacora de contacto).

“[Las E-GAM dijeron que parte del] personal de salud no entiende lo cansado
que es tener que escuchar y atender a mas de 20 personas [como en un GAM]
[y que] no pueden delegar tareas en otro personal porque es muy dificil enrolar
y capacitar a nuevas personas [lo cual] implica mas carga laboral” (Bitacora
de contacto).

“No se necesitan grandes estudios [académicos]. Con el solo hecho de querer
hacer las cosas, pero ahorita la gente [del centro de salud] ya no quiere
compromisos, no quiere obligaciones [...] nadie quiere trabajar en muchos
puestos [por ejemplo] el GAM” (Bitacora de contacto).

(Las E-GAM estuvieron dispuestas
a organizarse para implementar
MSD en equipo y fueron capaces de
lograrlo?

“Hubo varios obstaculos [...] pero igual nos pusimos de acuerdo el enfermero
y yo y dijimos [...] ‘vamos a procurar no depender de ellos’ [...] Creo que
en una ocasion [...] le comentaba al entonces director ‘dime si nos vas
a dejar realizar el programa o no. Simple y sencillamente por dos razones:
[si] me salgo en este momento del proyecto [...] no quedaria mal yo, sino la
institucion. O la otra: le hablo al director general del programa’[...] [Y] como
que se suavizé un poco a partir de entonces la situacion y hubo [...] menos
obstaculos” (Entrevista con E-GAM).

(Las E-GAM consideran que MSD
debe integrarse en su centro de salud
y que ellas son capaces de facilitarlo?

“A mi, si se me dificulta bastante [implementar MSD] porque aqui estoy yo
sola. Aqui se llevan todos los programas: cancer, tuberculosis. Es un centro de
salud con todos los programas, pero menos personal” (Entrevista con E-GAM).

“Yo diria que las enfermeras o las personas que estuvieran de planta [podrian
implementar MSD] porque si son pasantes [estudiantes de nutricion, enfermeria
o psicologia] se van” (Bitacora de contacto).

(Las E-GAM establecieron formas
de trabajo en equipo que aseguraron
la implementacion de MSD en el
futuro?

“Se supone que esta es una institucion de salud; deberia de estar complementado
con todas las demas areas: psicélogos, nutridlogos, activadores fisicos, etcétera
[...] Seria muy bueno [seguir con MSD], pero yo lo veo dificil” (Entrevista
con E-GAM).

“Yo pienso que necesitamos el recurso humano de tener una persona fija que se
encargue exclusivamente de MSD” (Entrevista con E-GAM).

“La verdad estoy sola sosteniendo esto para que no se caiga” (Bitacora de
contacto).

[TEN] Fuente: Elaboracion propia.
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Tabla 3. Testimonios alusivos al mecanismo de accion colectiva
Preguntas desde TPN Observaciones
“fbamos muy rapido para terminar a la hora indicada y no alcanzaba el tiempo”
(Entrevista con E-GAM).
(Las  E-GAM implementaron | “En las primeras sesiones las E-GAM dirigian las actividades de pie moviéndose

MSD como fue diseflado y
cumplieron los objetivos de las
actividades del programa?

por toda la sala ya fuera lectura o dindmica, pero en las tltimas sesiones solo
se han levantado del escritorio cuando lo consideran necesario, esto también
ha provocado que las participantes no se muevan, aiin mas cuando las sillas no
facilitan algunas actividades” (Diario de campo).

“[La E-GAM] dijo que no harian la actividad fisica porque no habia espacio
suficiente” (Diario de campo).

(Las E-GAM generaron
estrategias de retroalimentacion
entre pares para optimizar su
desempeiio en la implementacion
de MSD?

“La instruccion [de facilitar MSD] venia de arriba [de las autoridades de la
Secretaria de Salud] [y ciertas E-GAM] siguieron instrucciones porque esa era la
indicacion [...] pero yo encontraba resistencia: ‘ay no pude estudiar’ o cada quien
tenia su justificacion” (Entrevista con E-GAM).

“Al principio se nos hablé de trabajo en equipo, /se acuerda que era muy
importante? Yo pienso que hay personal que nada mas hace lo que tiene que hacer
y ya [sin] ese extra [...] a pesar de que se les ha dicho y se les ha hablado del
programa [...] Si me gustaria que fuera otra [mi compaiiera de trabajo] [...] Nadie
quiere trabajar en el GAM” (Entrevista con E-GAM).

(Las E-GAM realizaron
actividades  afines a  su
disponibilidad, su experiencia,

sus intereses y sus habilidades
para la implementacion de MSD?

“El que nosotros nunca hayamos llevado un programa como [MSD] esa fue la
dificultad que al menos yo senti o sentimos como trabajadores de la salud. El
llevar un cronograma de actividades como el que trae [MSD] fue un poco... no
dificil, pero [...] es pesado [...] estudiar para dar una sesion. Necesitamos apoyo”
(Entrevista con E-GAM).

“[Para poder implementar MSD en la sala de espera], los viernes se optd por no
dar consulta de 8 a 10 de la mafana, para que sea exclusivamente para el GAM,
para el grupo [porque] al principio tuvimos ese problema de espacio” (Entrevista
con E-GAM).

“Una enfermera esta a disposicion de sus jefes, no tiene capacidad de gestion,
posibilidad de moverse; esta subordinada y limitada” (Bitacora de contacto).

(Qué recursos gestionaron las
E-GAM para implementar MSD
y a través de qué mecanismos lo
hicieron?

“Nos apoy6 una pasante, estuvo constantemente leyendo y aplicando ciertas
actividades del Manual [de MSD] y con mucho ¢éxito” (Entrevista con E-GAM).

“Para que hubiese una mejor asistencia [de los participantes] optamos [por facilitar
MSD] los sabados [...] No nos pagan econémicamente por venir un sabado extra,
pero si nos compensan con horas” (Entrevista con E-GAM).

“Para mi fue muy importante [pedir apoyo a otras promotoras de la localidad]
porque [asi] tenemos espacio [y] mobiliario [dado que] en el centro de salud lo que
no tenemos es espacio” (Entrevista con E-GAM).

[TEN] Fuente: Elaboracion propia.
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los GAM y en la implementacion de MSD es que su estancia
es temporal, aunque la rotacion también es frecuente en el
personal a cargo del GAM.

Accion colectiva. “Muchos no se involucraron”.

En el mecanismo de accion colectiva, los agentes se
involucran en las actividades concretas que requiere la
intervencion y gestionan lo necesario para llevarla a cabo
tabla 3. Se observo que las E-GAM fueron capaces de realizar
las actividades de MSD y lograr los objetivos. Gestionaron
un espacio adecuado para reunir al grupo, tiempo, materiales
y mobiliario como sillas, papeleria, etiquetas de alimentos;
ingredientes como sal, azlcar, especias, entre otros y a
veces, apoyo de otro personal. Esto implic6 cambios en sus
dindmicas de trabajo que no pudieron ser sostenidos, ya
que por falta de colaboracion de autoridades y compafieros
de trabajo, dificilmente pueden mantener gestiones a largo
plazo para continuar con el programa. Ademas, el programa
requirié que las E-GAM dedicaran una cantidad variable de
horas dentro y fuera de su horario laboral, para preparar las
sesiones.

De los cuatro casos estudiados, solo un GAM contaba con un
aula para sus actividades en el centro de salud, mientras que
en los otros, las E-GAM tuvieron que buscar donde realizar
MSD. En un caso, ya colaboraban con promotoras de
salud de una organizacién comunitaria, lo que les permitio
disponer de su aula, sillas, mesas y otro mobiliario para
llevar a cabo las sesiones. En otro caso, desarrollaron las
sesiones en sabado, cuando no habia consulta en el centro
de salud y podian usar la sala de espera. En el ultimo caso,
las E-GAM negociaron con el director de su centro de salud
que los viernes se suspendiera el servicio normal durante
dos horas para realizar MSD en la sala de espera, lo cual
ocasionod quejas de algunos usuarios que no participaban en
el GAM.

Debido al trabajo extra que implicé realizar MSD, las
E-GAM senalaron que es dificil mantenerlo si la Secretaria
de Salud no provee tiempo y espacio para la preparacion y
el desarrollo de las sesiones del programa, si no se involucra
mas personal: “practicamente, el proyecto lo llevamos a
cabo dos personas [...] Honestamente, nos costd trabajo,
muchos no se involucraron” (Entrevista con E-GAM).
Insistieron en que es necesario que quienes se involucren
tengan un verdadero interés en el GAM y entiendan la
importancia del programa. Refirieron que los obstaculos
para preparar, facilitar y evaluar MSD se debieron a “la mala
actitud” del “personal obligado que no se compromete” y a
“las autoridades [que] no dan seguimiento” o no reconocen
el trabajo de las E-GAM (Reuniones de retroalimentacion
con E-GAM).
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Otro reto fue el trabajo en equipo. En un centro de salud,
se observo que los intereses de las E-GAM no coincidian
y tuvieron problemas para organizarse. Una de ellas
claramente expresd: “no tenemos que seguir con esto” y se
nego a participar en algunas actividades del programa (Diario
de campo). En otro centro de salud, una persona expresd
que es dificil la cooperacion entre el personal: “estamos
acostumbrados a trabajar mi programa, mi consultorio.
Muy egoistas [...] pareceria que eso también [pasa] con los
coordinadores, con el director y con el jefe jurisdiccional: ya
te dejo el programa, tu [resuelve] como puedas... y ya no me
involucro” (Entrevista con E-GAM).

Monitoreo reflexivo. ““Se necesitaria mds personal”.

Elmecanismo de monitoreo reflexivo, serefierecalaposibilidad
de que los agentes evalten los efectos de la intervencion
y a partir de ello reconfiguren su trabajo cotidiano y su
participacion en la implementacion tabla 4. Algunos de los
efectos de MSD en los participantes de los GAM fueron
evidentes para las E-GAM, sobre todo los relacionados
con cambios de comportamiento: “hay gente que cumplid
con sus metas y ahorita dicen: ‘pues yo ya cumpli con la
meta de no tomar soda’, ‘ahora estoy con la meta de dejar
la sal’, o ‘ahora estoy con la meta de dejar harinas’, ‘estoy
con la meta de que voy a salir a caminar’” (Entrevista con
E-GAM). Asimismo, las E-GAM manifestaron que haber
implementado MSD fue un buen aporte a sus habilidades
profesionales y que, segin los resultados observados,
consideran que el programa es util. Sin embargo, esto no
fue suficiente para que siguieran realizandolo, puesto que
se necesita mayor apoyo y reconocimiento del trabajo que
realizan en el GAM para estar en condiciones de seguir
implementando MSD.

Discusion

El analisis a partir del constructo contribucion de la
TPN y los cuatro mecanismos sociales que lo componen
—coherencia, participacion cognitiva, accion colectiva y
monitoreo reflexivo— nos permitio identificar de manera
sistematica los factores que facilitan u obstaculizan que
el personal de los centros de salud a cargo de los GAM,
implemente una intervencion compleja y nueva como MSD.
En términos de coherencia, el personal de salud reconocid
el sentido de implementar una intervenciéon como MSD en
el GAM, por su enfoque en las técnicas participativas que
fomentan la promocion de la salud de las personas con
diabetes. En términos de participacion cognitiva, las E-GAM
se sintieron capaces de implementar la intervencion siempre
y cuando contaran con el apoyo de la o el director y otro
personal del centro de salud. En términos de accion colectiva,
reconocieron que el esfuerzo y los recursos invertidos para
implementar MSD dependian de su propia capacidad de
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Tabla 4. Testimonios alusivos al mecanismo de monitoreo reflexivo

Preguntas desde TPN

Observaciones

(Las E-GAM pudieron observar e
interpretar algunos de los efectos de
MSD?

“Yo me di cuenta de que con dinamicas el usuario te pone mas atencion y memoriza
mas [...] [Ahora], si le decimos ‘trae la presion [arterial en] 150/100° [Contestan:]
‘jAy, esta muy alta!’ Entonces, si aprendieron” (Entrevista con E-GAM).

“Dandoles el libro, ellos sienten que si los tomaron en cuenta [y] el libro esta
muy bien explicado [...] La gente a veces tiene dudas y se va al librito y lee [...]
De los mismos libros que ustedes les proporcionaron ellos sacan su material de
promocion [de la salud]” (Entrevista con E-GAM).

“Las 13 sesiones que hicimos nos dieron la oportunidad de que ellos [los
participantes] se sintieran mas confiados [para] participar en una actividad.
No como antes que venian cada mes y tu le pedias una opinion al paciente y
se quedaba en blanco, no te contestaba nada por pena, por inexperiencia, por
ignorancia [...] y eso te ayuda a que el grupo se involucre en un programa como
es un GAM” (Entrevista con E-GAM).

(Como evaluaron las E-GAM su
experiencia personal con MSD?

“Fue una de mis mejores experiencias porque yo soy muy nerviosa, entonces, con
todas las herramientas que nos dieron, me empecé a desenvolver mejor [...] Me
ensefaron [que] no solamente [es] estar hablando, [sino usar] los juegos [y] todo
lo que se hacia ahi” (Entrevista con E-GAM).

“['Yo] me habia casado con esa idea de ;como demonios pueden hacer una
intervencion sin tomar tanto en cuenta el medicamento? [...] Eso era algo con
lo que luchaba contra mi, y en contra de lo que yo pensaba. Pero ya cuando me
empecé a dar cuenta de [los] objetivos que tenia el programa [me di cuenta de
que MSD] es otra alternativa para controlar la salud del paciente” (Entrevista con
E-GAM).

(Las E-GAM reconocen el valor que
tiene MSD a partir de los resultados
que observaron?

“[MSD] vino a reforzar algo que nosotros no encontrabamos la forma de como
lograrlo: [...] que el paciente se identificara con su padecimiento y que siguiera
actividades en pro de su mejoramiento” (Entrevista con E-GAM).

“Siempre hemos tratado de trabajar bien, pero ya con el material que nos
proporcionaron mejoramos” (Entrevista con E-GAM).

(Las E-GAM modificaron su trabajo
habitual con base en su evaluacion
de MSD?

“['Ya] no hemos hecho reuniones, pero si estamos en plan de seguir haciéndolo,
buscando un momento, un espacio porque eso de venir todos los sabados: no. Por
los otros trabajos que tenemos es un poquito dificil” (Entrevista con E-GAM).

“Antes, si no habia quién les dirigiera la actividad fisica, no se hacia [...] Ahora
[...] nadie se va sin hacer ejercicio y todos estan dispuestos” (Entrevista con
E-GAM).

[TEN] Fuente: Elaboracion propia.
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agencia, debido a las condiciones precarias en los centros
de salud y al hecho de que la facilitacion del GAM es una
carga de trabajo adicional a sus responsabilidades cotidianas.
Y en términos de monitoreo reflexivo, las E-GAM valoraron
MSD como una herramienta util, porque notaron cambios
positivos en las y los participantes del GAM, aunque los
mecanismos de evaluacion que establecen los lineamientos
para la acreditacion del GAM'’, no permiten una evaluacion
de impacto mas alla del mantenimiento del control de ciertos
indicadores clinicos cuantitativos.

Segtin la informacion recabada, la implementacion exitosa
depende de las capacidades individuales de las E-GAM,
para desarrollar un programa educativo como MSD vy
simultaneamente del apoyo y acompafiamiento que reciben
del sistema de salud. A pesar de los apoyos temporales
recibidos durante la investigacion, se registraron numerosos
obstaculos para la implementacion. Estos tienen especial
relevancia para resolver el posterior sostenimiento de MSD
dentro de las actividades de los centros de salud.

Las E-GAM dejaron de realizar las sesiones de MSD de
manera sistematica una vez que concluyé el proyecto de
investigacion, debido a la rotacion de personal y a la carga
laboral que implican los otros programas que llevan a cabo,
ademas de las condiciones precarias en los centros de salud
que limitan actividades de prevencion como MSD. Pese a
ello, las E-GAM aludieron a su propio sentido voluntarista
“de actitud” para lograr sostener la implementacion del
programa, lo que resulto insuficiente frente a las otras tareas
que les asignan.

Aunque hay diferencias particulares entre los casos
estudiados, todos comparten las condiciones precarias, que
no permiten asegurar los insumos y recursos necesarios
para el sostenimiento de MSD. Las autoridades sanitarias
ponen menos atencion al fortalecimiento de las actividades
de promocion de la salud y prevencion secundaria de las
personas con diabetes que participan en los GAM, respecto
a las intervenciones biomédicas. No se otorga el debido
reconocimiento al personal que desempefia lo mejor que
puede su trabajo frente a los GAM y que debe gestionar los
recursos posibles para su trabajo. Las E-GAM reconocieron
la pertinencia y oportunidad de trabajar con un programa
como MSD en beneficio de las personas de los GAM, pero su
posicion como trabajadoras dentro del sistema es vulnerable,
lo que no les permite gestionar mas recursos o hacer oir sus
voces con mayor fuerza.

Conclusion

El programa MSD pudo ser implementado integralmente
en los cuatro centros de salud analizados, a pesar de los
obstaculos mencionados. Las E-GAM que lo facilitaron,
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reconocieron su utilidad como modelo educativo para
mejorar las practicas de autocuidado de las personas con
diabetes y disminuir el riesgo de padecer enfermedades
cardiovasculares. La capacitacion ofrecida por el equipo de
investigacion fue entendida como una inversion a favor de
los GAM y de quienes los coordinan. Las autoridades, el
personal directivo y las E-GAM estaban conscientes de la
conveniencia de aprender y participar en una investigacion
como esta para mejorar su trabajo con los GAM, aumentando
la calidad y los contenidos de la promocion y la prevencion
secundaria. Sin embargo, el interés que desperto el programa
durante la etapa de investigacion no fue suficiente para su
implementacion posterior.

La TPN resulté util para identificar los aspectos
institucionales, que pueden facilitar u obstaculizar la
implementacion del programa MSD en un sistema de salud
con multiples demandas, recursos limitados y con una falta
de programas permanentes de capacitacion sobre promocion
de la salud y prevencién secundaria de enfermedades
cronicas. Se documentd la necesidad de una asignacion
sistematica de recursos a los GAM, el reconocimiento del
trabajo de quienes los coordinan, aumentar la formacion de
facilitadores, mejorar los procesos de supervision, contratar
mas personal y la colaboracion de diferentes profesionales
de la salud con los GAM. Estas condiciones facilitarian la
implementacion continua y a mayor escala del programa.
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