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1. Introduccion.

México se caracteriza por tener notables diferencias epidemiolégicas entre las
regiones y localidades urbano/rural de los diferentes niveles socioeconémicos.
Estas diferencias radican en los habitos nutricionales de las poblaciones y en los
servicios de salud, que se encuentran experimentando un proceso de cambio ya
que antes trataban con mayor frecuencia enfermedades agudas y en la actualidad
se encuentran enfocados en prevenir enfermedades cronicas no transmisibles como

diabetes, hipertension y obesidad. (Barquera, 2010)

La epidemiologia es la disciplina que estudia enfermedades en poblaciones
humanas, tiene como propédsito describir la dinamica de la salud poblacional,
identificando los elementos que la componen a fin de intervenir en el curso de su
desarrollo natural. Actualmente investiga la distribucion, frecuencia y determinante
de las condiciones de salud en las poblaciones humanas, asi como las modalidades
e impacto de las respuestas para atenderlas. Para la epidemiologia las condiciones
de salud no se limitan a la ocurrencia de enfermedades, también se incluye a todos
aquellos eventos relacionados de manera directa e indirecta con la salud, abarcando

aspectos como:

e Mortabilidad,
e Morbilidad

e Pobreza

o Natalidad

e Esperanza de vida.

En el caso de México la educacion sanitaria cumple una funcion muy
importante pero debido a la existencia de diversos factores se dificulta la atencién a
la salud de toda poblacion, por ejemplo el bajo presupuesto asignado a los diversos

servicios de salud.

La creciente dispersion geografica de la poblacién, las dificiles condiciones
geograficas y los problemas de comunicacion en algunas regiones dificultan el

acceso a los servicios de salud, sobre todo a la poblacion rural. Por ello, la
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educacion sanitaria se convierte en una opcion adecuada para elevar las
condiciones de la salud, puesto que hay evidencia de que la mayoria de los
problemas de salud son susceptibles de modificarse con cambios de actitud y

conductas en la comunidad.

Hasta el dia de hoy no se ha logrado un impacto real en la poblacion debido
a la escasa participacion de la comunidad en las actividades. Para alcanzar una
meta en educacion sanitaria se plantea bajo un enfoque educador-educando,
siendo estos ultimos los pacientes, quienes son receptores pasivos del contenido
educativo, desarrollando programas que son elaborados con base en problemas
generales de salud en el pais, que se adaptan al nivel cultural de los educandos,
debe hacerse la presentacion de la informacion de manera esquematizada cuidando
su adecuacion al nivel educativo y las necesidades de las personas a quienes va
dirigido, la participacion de la comunidad se limita a la asistencia de la poblacién a
eventos en los que recibe la informacién y recomendaciones referentes al cuidado
de su salud, que no siempre se pone en practica por las condiciones de vida. (Lopez,
2000)



2. Objetivos.
2.1. Objetivo general.

Llevar a cabo un proceso de educacion sanitaria en diabetes mellitus, hipertension
arterial y dislipidemias, a través de exposicidén de los temas en la poblacién de una
clinica de atencion primaria de Cuautitlan Izcalli para fomentar el conocimiento de

estos padecimientos en la poblacion y una cultura de prevencion.

2.2. Objetivos Particulares.

e Realizar la busqueda bibliografica sobre enfermedades como Diabetes
mellitus, Hipertension arterial y Dislipidemias, haciendo énfasis acerca de su
prevencion, formas de control y complicaciones, para impartir sesiones
educativas.

¢ Planificar sesiones educativas preparando material necesario para informar
a la poblacion a través de presentaciones, folletos informativos y
cuestionarios para evaluar la atencion brindada y trabajo del expositor.

e Desarrollar sesiones educativas acerca de Diabetes, Hipertension Arterial y
Dislipidemias, para informar a la poblacién acerca de ellas y generar un

cambio de actitud en cuanto a su control y prevencion.



3. Educacion sanitaria sobre Diabetes Mellitus, Hipertension arterial y

dislipidemias en pacientes de una clinica publica.
3.1. GENERALIDADES.
3.1.1. Definicion de educacion sanitaria.

El concepto de salud es “el estado de completo bienestar fisico, psiquico y
social, y no meramente la ausencia de enfermedad”, concepto propuesto por la
Organizacion Mundial de Salud (OMS).

La salud, considerada no en términos asistenciales o reparadores de
enfermedad, sino como la capacidad de desarrollar los propios potenciales
personales y responder de forma positiva a los retos del ambiente no puede
entenderse sino en el marco de la promocion de la salud, que pretende el desarrollo
de las habilidades individuales y la capacitacion para influir sobre los factores que
determinan la salud, asi como la promocidn de los cambios necesarios para generar
y posibilitar las opciones saludables. Seran los estilos de vida y los factores

medioambientales los que en mayor grado determinen nuestra salud.

La educacion para la salud es la herramienta que proporciona los
conocimientos, actitudes y habilidades necesarias, inculcando la conciencia de los
factores determinantes de la salud y capacitando para que pueda llevarse a cabo
esa participacion activa de los individuos, las familias y la poblacion en todos los

procesos.

La OMS definié el término educacién para la salud como cualquier
combinacion de actividades de informacién y educacion que conduzca a una
situacion en la que las personas deseen estar sanas, sepan como alcanzar la salud,
hagan lo que puedan individual y colectivamente para mantenerla y busquen ayuda

cuando la necesiten.

El proceso de educar es un proceso de socializacion y desarrollo tendente a
conseguir la capacitacion del individuo para desenvolverse en su medio,

facilitandole las herramientas para la gestion de su propia realidad y la intervencion
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activa en los distintos escenarios sociales. Y en el caso particular de la educacion
para la salud supone facilitar el aprendizaje dirigido a conseguir cambios en los

comportamientos perjudiciales para la salud o mantener los que son saludables.

La educacién para la salud es una parte de la estrategia de promocién de
salud basada en el fomento de estilos de vida saludables, que se representan en la
conducta de los individuos en la utilizacion de conceptos y procedimientos
saludables y habitos, valores y normas de vida que generen actitudes favorables
para la misma. Es una herramienta de salud publica a través de la que podemos
facilitar cambios, crear corriente de opinion, establecer canales de comunicacion y
capacitar a individuos y a colectividades para, con su autorresponsabilizacién e
implicacién, hacerles activos y participantes en el redisefio individual, ambiental y
organizacional con acciones globalizadoras. Asi su objetivo final sera el cambio o
modificacion de los comportamientos nocivos y el refuerzo de los saludables, y su

eje fundamental es la comunicacién. (Domecq, 1993).

Educar es algo mas que informar, no se trata solo de propagar
conocimientos, sino que implica un cambio en la conducta, un aprendizaje y una
responsabilidad compartida entre el individuo o los individuos y el profesional o

profesionales sanitarios sobre la salud de los primeros.

La educacion que se promueve para el fomento de la salud es conocida
como educacion sanitaria; los especialistas que son considerados para realizar esta
funcibn son: Quimicos Farmacéuticos Bidlogos, Médicos, Enfermeras,
Paramédicos, etc. se proporcionan a individuos tanto sanos como enfermos, los
medios y recursos informativos necesarios para que puedan llevar un control de su
enfermedad y que se sienten protagonistas de sus decisiones. Este es un proceso
de comunicacion interpersonal dirigido a propiciar la informaciéon necesaria para
aumentar la salud de la poblacién o restaurarla cuando se ha perdido. Permite la
transmision de informacion y fomenta la motivacién de las habilidades personales y
la autoestima necesaria para adoptar medidas destinadas a mejorar la salud
individual y colectiva. Supone comunicacion y desarrollo de habilidades personales
que demuestren la viabilidad politica y las posibilidades organizativas de diversas



formas de actuacion dirigidos a lograr cambios sociales, econémicos y ambientales

que favorezcan a la salud.
3.1.2. Importancia clinica en la practica farmaceéutica.

Desde la farmacia comunitaria se puede desarrollar una labor esencial en la
educacion sanitaria a la poblacion, ya que al ser uno de los centros sanitarios mas

frecuentados por los pacientes lo hacen posible.

La atencién farmacéutica es la participacién activa del farmacéutico para la
asistencia al paciente en la dispensacion y seguimiento de un tratamiento
farmacoterapéutico, cooperando asi con el médico y otros profesionales sanitarios
a fin de conseguir resultados que mejoren la calidad de vida de un paciente. Dentro
de la atencién farmacéutica se distinguen actividades que podrian agruparse en el
ambito de la clinica por estar orientadas a la asistencia del sujeto en el manejo de
los medicamentos que no requieren prescripcion medica, prevencion de la
enfermedad, educacion sanitaria, farmacovigilancia, seguimiento
farmacoterapéutico y otras aquellas donde se relacione el uso racional de

medicamentos.
3.1.3. Objetivos de la educacién sanitaria.

La manera de cambiar habitos y estilos de vida es impulsando a los
individuos, en si mismos, para que sean capaces de tomar decisiones y desarrollar
actitudes apropiadas para llegar al mayor grado posible de bienestar. La efectividad
de una educacién sanitaria depende del adiestramiento positivo y el desarrollo de
capacidades que inciten y ayuden a las personas a ser protagonistas de estado de

salud.
En esta planificacion se puede establecer lo siguiente:

1. Motiva a la poblacion para que desee estar sana.
2. Ayudar a que las personas de manera individual y colectivamente sean
capaces de tomar decisiones y saber desarrollarlas, poniendo a su alcance

el aprendizaje y los medios necesarios.



3. Provocar cambios en la sociedad para que se refleje en el entorno facilitando
las acciones individuales.

4. Fomentar la educacion sanitaria en todos los niveles, tanto comunitarios
como individuales y con el conjunto de profesionales sanitarios disponibles

presentando mensajes y ensefianzas comunes.

Los niveles de prevencion se establecen de acuerdo a los periodos mas o0 menos
definidos que presenta la historia natural de cada enfermedad. Por tanto podemos

hablar de tres niveles de prevencion:

1. Prevencion primaria: proteccion de la salud.
2. Prevencion secundaria: prevencion de la salud.
3. Prevencion terciaria: restauracion de la salud.
3.10rientada a evitar la aparicion de una enfermedad,
disminuyendo los factores de riesgo y aumentando los
factores de proteccion.
3.20rientada a lograr la interrupciéon o el retraso de la
progresion de la enfermedad. Se actua en la deteccién
precoz de enfermedades y modificando actuaciones y
conductas en el tratamiento de las distintas patologias.

3.3 Orientadas a recuperar la salud y evitar recaidas.

La OMS en la carta de Ottawa (1986), senala que esta “consiste en proporcionar
a los pueblos los medios necesarios para mejorar su salud y ejercer un mayor

control sobre la misma”, es por esta razén que se ha planteado lo siguiente:

e Desarrollar politicas que apoyen la salud.

e Reforzar la accion comunitaria, desarrollando nuevas formas de trabajo con
la poblacion.

e Desarrollo de habilidades personales.

e Reorientar los servicios de salud. La promocion de la salud debe ser
responsabilidad compartida entre los individuos, las asociaciones

comunitarias, gobiernos, etc.



Estos objetivos pueden ser cumplidos a corto o largo plazo, a corto plazo nos
centramos en campafas estacionales, educacidén sanitaria en lugares concretos
(colegios, asociaciones, entre otros) sobre temas que necesitan una informacién
inmediata (intoxicaciones, contaminacion, brotes epidemioldgicos, etc.), a largo
plazo la educacion sanitaria esta encaminada a cuestiones de salud que necesiten
etapas sucesivas para su implantaciéon, como medidas higiénico-dietéticas,

autoexploraciones, etc. (Herrera, 2003)

La sociedad actual se encuentra en constante y rapida evolucion. La
informacion actualmente es un aspecto prioritario, la poblaciéon demanda estar
instruida en cada vez mayor numero de aspectos y la salud no es una excepcion.
Los temas sanitarios son en realidad una de las cuestiones que mas preocupan e
interesan a los individuos. Es el propio paciente el que decide y lleva a cabo las
medidas necesarias para mejorar su calidad de vida o lograr su curacion. Es un
derecho del paciente el estar informado de su enfermedad, su tratamiento, los
beneficios y los riesgos de esté. El sistema de salud, en lo posible debe proporcionar

los medios y recursos para que asi sea.

Educar al paciente no significa leer las instrucciones por seguir o entregarle
una hoja de informacion acerca de las medicinas que recibe en la farmacia, significa
establecer una relacion amplia de intercambio entre el farmacéutico y el paciente,
brindado a éste la oportunidad de formular preguntas acerca de lo que no entiende
y que le permitan aclarar sus dudas vy la forma correcta de emplear sus
medicamentos, provocando un cambio de actitud frente a su tratamiento,

adecuandolo a su estilo de vida.

Antes de iniciar a hablar de una sesion educativa es necesario tener en mente
que la educacidén sanitaria puede brindarse ya sea a un paciente o a un grupo de
pacientes, o bien elaborar programas educativos para la comunidad y asi perciban
como problema aquellas situaciones que se viven a diario como el alcoholismo, la
drogadiccion, o también pacientes que compartan alguna patologia como
Hipertension Arterial, Diabetes Mellitus, Epilepsia, entre otros mas.



Debe tenerse en mente que los objetivos de la educacién sanitaria, en lo que
a medicamentos se refiere, son los de prevencion y fomento de la salud, el
diagndstico precoz, tratamiento adecuado y la rehabilitacién de los individuos sanos

y los pacientes.

Para enfrentar una sesion educativa es preciso, efectuar un trabajo de
diagndstico, con el fin de detectar cuales son los temas o aspectos a los que se
debe de dar mayor importancia, en el caso de los pacientes individuales se puede
llevar a cabo una entrevista, es a través de esta que se podra conocer cuanto sabe
el paciente de su tratamiento y de su patologia. En cuanto a su patologia si esta
informado de su diagndstico, si es capaz de nombrar alguna manifestacion de ella,
si reconoce si es cronica o aguda, en relacion con su tratamiento, en el aspecto no
farmacoldgico, si conoce los cuidados, dieta, grado de actividad permitida, consumo
de alcohol y tabaco, si sabe que debe concurrir a control, en lo farmacolégico, si se
esta informado del medicamento(s) que recibe, su dosis Unica, diaria, frecuencia de
uso, via de administracion, duracién de la terapia, razén de indicacién, posibles
riesgos de terapia. Cuando se trata de un grupo de enfermos, debe precisarse la
patologia de los pacientes, sus opciones terapeéuticas, su edad, su nivel de
escolaridad, ocupacion, etc. Debe de precisarse su calidad de vida, cuando se trata
de pacientes hospitalizados o de pacientes ambulatorios, los pacientes internados
se encuentran en condiciones de recibir informacion, siendo los momentos mas
oportunos a la mitad de su internacion y al alta; al ser pacientes comprometidos
tienen mayor medicacion y desconoces total o parcialmente el tratamiento

intrahospitalario.

El paciente ambulatorio, puede ser un enfermo atendido en los consultorios
de especialidades de los hospitales, o ser pacientes de consulta privada, sus
medicamentos los pueden adquirir en farmacias ya sea del establecimiento donde

han sido atendidos o en farmacias particulares.

Los pacientes de hospitales o de consultorio frecuentemente reciben
educacion de manera colectiva, mas que individual, y al solicitar su medicacién en

la farmacia, solo se les brinda la informacion sobre el uso de los medicamentos,



esto debido principalmente a la falta de tiempo y a la alta presion asistencial. En la
farmacia privada, en cambio, la educacién debe ser de tipo individual y

personalizada. (Domecq, 1993)
3.1.4. Métodos de educacién sanitaria.

La educacion sanitaria puede llevarse a cabo mediante distintos métodos, los
cuales se clasifican en dos grandes grupos, segun las caracteristicas de la relacién
que se establece entre el educador y el educado, estos son bidireccionales o

unidireccionales.

Los métodos bidireccionales son aquellos en los que se realiza un
intercambio activo entre el docente y el discente, de tal forma que la comunicacion
va en dos direcciones, de esta forma el educador, ademas de dar informacion sobre
el tema en cuestion, recibe informacién de parte el educando sobre sus
experiencias, modo de vida, habitos, etc. Los métodos clasicos son el dialogo y la
discusién en grupo. Durante el didlogo, se comunican a dos 0 mas personas, con
un intercambio de ideas, mientras que en la discusién grupal, el aporte de ideas
proviene de los integrantes del grupo y el docente, enfocado a un tema en comun,
con la finalidad de adquirir mas informacién sobre el tema y facilitar la toma de

decisiones.

En las técnicas unidireccionales, la informacién va en una sola via y no hay
una retroalimentacion por parte del publico, es decir, no porta informacién. Este tipo
de técnica es la empleada en el discurso, donde se prepara informacién. Este tipo
de técnica es la empleada en el discurso, donde se prepara informacién sobre el
tema y se expone frente a los espectadores. Al final, retroalimentacion esta en
preguntar si quedaron dudas y resolverlas, pero ellos no comparten sus

experiencias y no se aprende de ellas. (Mendieta, 2011)
3.1.5. Educacion sanitaria a los pacientes.

El paciente necesita conocer los principales aspectos relacionados con su

patologia y su tratamiento. La falta de tiempo, la terminologia empleada o la no
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idoneidad de los prospectos de los medicamentos son ejemplos que hacen que el

enfermo reciba informacion no comprensible faciimente.

El principal problema con el que se encuentra la farmacoterapia es la baja
eficacia de los tratamientos debido a la escasa adhesion que existe a los mismos.
Este incumplimiento terapéutico, no es mas que la consecuencia de una falta de
conocimiento por escases de informacion.

Antes de comenzar con cualquier método educativo debemos de empatizar
y obtener la confianza del paciente y luego desarrollar nuestra labor. Es necesario
un espacio adecuado donde establecer un clima de confidencialidad, respetando la
privacidad de la persona y que esta se sienta en confianza para poder abordar
cualquier aspecto de su tratamiento.

Durante las sesiones de educacion sanitaria se trabajan los siguientes puntos
con el paciente:

e Educacion sanitaria sobre su patologia.

Que la persona conozca la patologia que presenta, aunque sea

minimamente, esto la ayudara a comprender todos los aspectos relacionados

con su enfermedad; como afecta su patologia a su organismo, aspectos que

la pueden modificar o alterar; que patologias concomitantes pueden surgir a

largo plazo y como prevenirlas.

e Educacion sanitaria sobre sus medicamentos.
La persona debe de conocer los medicamentos que emplea y aspectos

relacionados con su tratamiento:

o Indicacioén: dosis y via de administracion.
. Mecanismos de accion.

o Farmacocinética.

) Interacciones.

. Efectos secundarios.

o Contraindicaciones.
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o Precauciones de uso.
e Educacion sanitaria sobre la adhesién al tratamiento.
Cumplimiento: comportamiento del paciente en cuanto a la toma de
medicamentos en el horario establecido, dosis prescrita y por el tiempo que
dura el tratamiento que ha indicado el médico.
Adhesion: implica compromiso del enfermo, este adquiere una
responsabilidad sobre su terapia conjuntamente con el profesional sanitario.
Para establecer con la persona un plan estratégico se trabaja de la
siguiente manera:
e Entrevista con el paciente; evaluando su conocimiento acerca de los
medicamentos, régimen dietético, medidas higiénicas, estilos de vida.
¢ Conocer que es lo que la persona piensa de su terapia.
e Aumentar la frecuencia de la comunicacion.
e Desarrollar un cronograma para adaptar la farmacoterapia al ritmo de
vida del paciente.
¢ Informacién exhaustiva de los farmacos.
e Comunicacion clara.
e Buscar apoyo del entorno del paciente.
¢ Autoevaluarnos del porque fallo el programa
e Educacion sanitaria a familia y convivientes.
El entorno que rodea a un paciente es de suma importancia para conseguir
un oOptimo seguimiento y tratamiento de su enfermedad. En patologias
crénicas o en ancianos en ocasiones se necesitan cuidadores que incluso les
administren los medicamentos, por lo cual educar a los familiares y

convivientes es necesario. (Herrera, 2003)

3.1.6. Material de apoyo durante el desarrollo de las sesiones

educativas.

El material educativo debe de estar enfocado a suplir las necesidades de
informacion y educacion del paciente. Debe dar satisfaccion a las inquietudes de la

gente y no solo a los profesionales o autoridades de la salud.
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La extension debe incluir todos los temas que sean de importancia para el
paciente y para las personas, pero no debe de ser extensiva, ya que puede ser

cansado para el paciente y se puede desanimar faciimente.

La organizacion del tema debe ser planteado de modo que facilite la
resolucién de los problemas y dudas. Por ejemplo, se debe de tratar informacion
sobre la patologia, el tratamiento y su prevencion en forma coherente y fluida; es

recomendable emplear parrafos y oraciones cortas.

Durante la sesién educativa se pueden emplear diferentes materiales de
apoyo, los cuales tienen como propésito reforzar los mensajes verbales. Para ello
se emplea material impreso, el cual uniforma la informacion, asegura la calidad del

material, se puede difundir entre los pacientes y entre el personal de la salud.

Entre el material audiovisual se puede recurrir a los videos, las diapositivas,
los moédulos de autoinstruccidon, esto tiene la ventaja de la reiterabilidad y es

atractivo para el paciente.

Existe otro tipo de material que se ha denominado de apoyo al cumplimiento
del tratamiento y que basicamente esta constituido por calendarios de farmacos en
que se especifica el tiempo de administracion, acompafado de simbolos de facil

comprension. (Domecq, 1993)

Sin duda alguna los instrumentos mas utilizados en los mensajes o
programas educativos, son los mensajes apoyados por material escrito, este debe

de cumplir con varios requisitos como los siguientes:

¢ El mensaje de texto debe distinguirse, ser evidente y manifiesto. Se deben
de emplear palabras cortas, oraciones con coherencia, que permitan hacer
facil la lectura, ilustraciones cuando sea necesario.

¢ El mensaje debe de ser conciso, evitar la repeticién innecesaria y solo incluir
datos relevantes.

¢ El contenido debe de ser correcto, en cuanto a lo que exige la educacion vy el
buen proceder, libre de errores o defectos.
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El material debe de contener lo necesario e indispensable para un fin y ser
puntual, exacto y determinado. Se debe de valer de ideas y vocablos

correctos y especificos que ayuden a visualizar claramente el contenido.

Los materiales que comunmente se emplean en las sesiones de educacion

sanitaria son los siguientes:

Carteles
Dedicados unicamente a informacion sanitaria, se puede exponer tanto en
escaparates como en el interior de la farmacia, de esta forma conseguimos
dos objetivos:
1. Reforzar la imagen de la farmacia como centro sanitario.
2. Acostumbrar a la poblacion a recibir informacién y consejo.

Los temas que aqui se divulgan son diversos, por ejemplo campafias
antidrogas o de trafico de medicamentos, somnolencia, temas de sexualidad,
etc., con alguna cuestion de interés ocurrida en determinado momento, ya
sea en un pais como en su provincia o pueblo; epidemias estacionales,
pediculosis, etc. Para la elaboracién de los carteles hay que tener en cuentas
las siguientes consideraciones:

- Frases cortas y directas.

- Informacion clara y precisa.

- Texto redactado en positivo.

- Formato atractivo para facilitar la compresion y motivar su lectura.
Folletos.
Diversos temas sanitarios se pueden tratar de una forma concreta mediante
la difusiébn de dipticos, tripticos y distintos folletos informativos. En el
momento de distribuirlos se utilizan diversos procedimientos, disponiendo de
un espacio determinado en el interior de la farmacia y en el mismo sitio para
acostumbrar al usuario. El farmacéutico en el momento de la dispensacion o
de la consulta, ofrecen en mano el folleto explicando al mismo tiempo
cualquier apartado de su contenido.

Revistas divulgativas.
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Estas se pueden ofrecer en lugares predeterminados en el interior de la
farmacia.
Las revistas deben ser previamente revisadas y evaluadas por el
farmacéutico antes de ser divulgadas comprobando su utilidad y rigor
informativo.
Charlas educativas.
El farmacéutico puede y debe participar en programas donde se tratan temas
sanitarios en radio, televisidén o bien escribir articulos en prensa.
En su comunidad, puede colaborar con colegios e institutos, centros de salud,
ayuntamientos, grupos y asociaciones locales, etc.
Las formas y medios e incluso los temas se eligen de acuerdo al tipo de
publico, por ejemplo:

- Edad.

- Género.

- Etnias.

- Nivel sociocultural.

- Si pertenece a algun grupo de riesgo.
Videos y material audiovisual.
En el mercado existen videos, CD’s educativos sobre temas sanitarios, de
los que se puede disponer en la farmacia.
Este sistema permite que la informacion llegue a mas de un miembro de la
familia o colectivo, por lo que resulta de gran utilidad para hacer educacion
sanitaria al enfermo y a los que conviven con él o a varias personas con la
misma patologia a la vez.
Demostraciones practicas.
En la farmacia, en el mismo espacio reservado para la consulta farmacéutica
0 en otro segun cada uno en la medida de sus posibilidades se puede tener
un espacio dedicado a demostraciones practicas del uso de medicamentos.
Esta labor también se puede llevar a cabo en asociaciones, centros de salud,
etc. (Herrera, 2003)
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3.1.7. Forma de otorgar la sesion educativa sanitaria.

Para el desarrollo de sesion educativa es necesario tener conocimiento sobre
los medicamentos y las enfermedades, en el éxito de estas sesiones también
influyen otros factores, tales como el momento y el lugar donde se realizan. Tiempo

e instrumentos empleados.

El momento que mas se recomienda para brindar la informacion es cuando
se dispensa el medicamento, ya que se puede mostrar cada uno de los
medicamentos e indicando caracteristicas visuales que permiten identificarlos

facilmente.

La educacién individual, colectiva o en comunidad debe realizarse en un lugar
tranquilo, en lo posible silencioso, de tal manera que le permita al paciente externar

sus inquietudes.

Se ha demostrado que la educacion solamente oral es menos efectiva que
aquella en la cual se entrega el material escrito, esto porque el paciente puede

revisarlo cuantas veces quiera en su casa. (Domecq, 1993)
3.1.8 Educacion parala salud como un proceso de comunicacion.

La comunicaciéon en salud ha evolucionado en los ultimos afos, de acuerdo
con HealthyPeople 2010, la comunicacién en salud puede contribuir a todos los
aspectos de la prevencion de enfermedades y promocion de la salud. Es relevante
en diferentes contextos incluyendo: relacion médico-paciente, busqueda de
informacion respecto a salud a través de varios medios masivos de comunicacion,
adherencia a regimenes, y recomendaciones clinicas, construccion de mensajes de
salud, y campafias, propagacion de informacién individual o para la poblacion en
general sobre asuntos de salud que son de alto riesgo, imagen de salud, y los
elementos de la cultura en los medios, educacion de los consumidores sobre como
tener acceso a sistemas de cuidado de salud y en el desarrollo de aplicaciones
tecnolégicas relevantes para la salud publica. También ha sido interpretada o

definida a través de los afios como el estudio de la naturaleza, alcance y funcion,
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asi como los medios por los cuales los tépicos de salud alcanzan y afectan las
audiencias apropiadas. Las areas de estudio incluyen: métodos de formulacion de
mensajes, estrategias de implantacion y técnicas de avaluo. En el contexto
académico se ha definido como el arte y la técnica de informar, influir y motivar
audiencias a nivel individual, institucional y publico acerca de asuntos de salud
importantes. Su alcance incluye prevencion de enfermedad, politica de cuidado de
salud, asi como el aumento de la calidad de vida y salud de los individuos dentro de
la comunidad. (Rios, 2011)

Cuando hablamos de salud no todos nos referimos a lo mismo, ya que hay
distintas concepciones que se concretan en diferentes tipos de acciones; cuando
hablamos de comunicacion sucede lo mismo, las distintas maneras de entender la

comunicacion nos lleva por caminos diferentes.

“‘Comunicar” se relaciona con acciones como dar a conocer, informar,
manifestar, influir, revelar, expresar, poner en comun, todo esto nos dice que la
comunicacioén tiene un doble origen y significado, uno mas ligado a la transmisién
de informacion y otro a dialogar con otros. La educacién para la salud implica la
transmision de un mensaje entre emisor y receptor, se consideran como elementos
clave de este proceso: el educador en salud, el mensaje y las personas o grupos a

los que se dirige.

a) Educador en salud.
Toda aquella persona que pertenece al equipo de salud, que contribuye de
forma consciente o inconsciente a que los individuos adopten una conducta
en beneficios de su salud. En  este sentido es importante rescatar el papel
de la familia, el personal de salud y los docentes de los centros educativos.
b) Mensaje.
Debe estar basado en la evidencia cientifica adecuada a la capacidad de
aprendizaje del que lo recibe. Se transmite de manera directa a través de la
palabra oral o escrita, o por medio de la imagen e indirectamente a
través del ejemplo que se deriva de asi conductas y actitudes del
educador en salud.
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c) Receptor.
Es el individuo grupo de personas a las que se dirige la educacion para la

salud.

Esta es una manera unidireccional ya que el emisor es el que dice y construye
el sentido de lo que se quiere decir, el receptor solo asimila. Sin embargo nunca
somos unicamente emisores o receptores, sino que el sentido de lo que decimos se
va produciendo colectivamente a medida que se desarrolla la relacion comunicativa.
Esta no sucede en el vacio, nos comunicamos desde espacios concretos, que
tienen historia y geografia especifica, esto porque somos parte de una trama social

compuesta por una red de relaciones interpersonales y mediaticas.

La comunicacidn es una construccion de vinculos y sentidos compartidos, se
puede o no cumplir los objetivos, este se considera un problema de comunicacion.
Cuando existe un problema de este tipo se expresa una necesidad insatisfecha,
para satisfacer las necesidades en comunicacion se deben de cubrir los siguientes

cuatro puntos.

e Ser: receptivo, abierto, expresivo.
e Tener: canales, medios, materiales.
e Hacer: escuchar, expresarse, dialogar.

e Estar: espacios formales e informales de comunicacion.

Para poder cumplir con los objetivos no necesariamente se deben imprimir y
entregar mas folletos informativos o impartir demasiadas sesiones de educacién
sanitaria, lo que se debe de tomar en cuenta son los habitos alimenticios de la
poblacién con la cual se esta trabajando y el ambiente donde se desarrolla su vida
diaria. (Monti, 2007)

3.1.9. Educacion parala salud como proceso educativo.
La educacion para la salud es considerada como un fendmeno pedagdgico
implica la existencia de un proceso de ensefanza-aprendizaje.

a. Ensefanza.
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Las actividades de ensefanza buscan desarrollar las facultades
individuales, para conseguir los objetivos de la accidén de capacitacién. Para
conseguir que esta sea efectiva se requiere de objetivos educativos,
adaptados a las caracteristicas de las personas a las que se dirige la
educacion, asi como a la disposicion de recursos educativos propios o
apropiados.
b. Aprendizaje.

Es un proceso que se construye en funcién de las experiencias personales
y que cuando es significativo, produce un cambio duradero en la forma de
actuar, pensar y sentir de las personas.

La metodologia educativa debe estar relacionada con las caracteristicas
particulares de los receptores. Sin embargo, en todos los casos se deben
realizar actividades orientadas a construir y reconstruir conocimientos a que
participen y valoren opiniones y actitudes, a interactuar entre si, a compartir

experiencias, a mostrarles como deben actuar y apliquen lo aprendido.

Es un proceso que informa, motiva y ayuda a la poblacion a adoptar, y

mantener practicas y estilos de vida saludables, genera el desarrollo de todas

aquellas potencialidades que transforman al individuo y a la comunidad, en duefios

de su propio destino, en constructores de alternativas y soluciones. (Redondo, 2004)

3.1.10. Seleccién de pacientes.

La educacién como el consejo son acciones donde se invierte, por lo que su

entrega resulta casi imposible a todos los pacientes. Es por esta razén que se deben

seleccionar los pacientes, por lo que se tienen que tomar en cuenta criterios como:

Edad del paciente; personas de la tercera edad requieren de mayor
informacion.

Tipo de padecimiento/enfermedad; (hipertensos en lugar de personas con
leucemia).

Complejidad del tratamiento farmacolégico; terapias mas complejas.
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e Gravedad y frecuencia de aparicion de los efectos adversos prescritos;
medicamentos con un margen terapéutico estrecho o que producen

reacciones adversas graves. (Domecq, 1993)
3.1.11. Participacién del farmacéutico en Educacion Sanitaria.

El farmacéutico tiene una funcién obligada e indiscutible en la educacién y
consejo a los pacientes, ya sea desde la farmacia privada (a la poblacién que se
atiende) o como profesional integrante del equipo de salud (en hospitales y
consultorios de atencion primaria de salud). La funcion educativa nunca debe de
ser delegada a técnicos aprendices u otros empleados de la farmacia. (domecq,
1993)

Ya que es quien posee los conocimientos acerca como es el tratamiento de
las enfermedades, modo de accidon de los medicamentos, reacciones adversas
generadas por los mismos, condiciones individuales que afectan el funcionamiento
de los medicamentos, el seguimiento farmacoterapéutico y la atencidn

farmacéutica.

En México, se tiene la idea que el farmacéutico es solo aquella persona que
atiende en las farmacias y elabora medicamentos, mas no es visto como un
profesional con el cual se pueden resolver dudas. Hace falta crear conciencia que
tanto el médico, como la enfermera y el farmacéutico son necesarios para fomentar

la salud del paciente.

El médico la mayor parte del tiempo no cuenta con el tiempo o la disposicidn
para hablarle a un grupo de personas sobre qué acciones deben tomar en tal o cual
enfermedad por lo que muchas de ellas quedan con muchas dudas, que los llevan
a no cumplir el tratamiento de manera correcta y completa. Un profesional como lo
es el farmacéutico se acerca, les habla de su enfermedad, de la manera en que
debe cumplir su tratamiento y los habitos que debe cambiar, y resuelve las dudas
del paciente, es mas probable que éste, el tener clara su terapia, contribuya con
acciones que lo lleven a recuperar su salud rapidamente. Esto implica la

participacion del farmacéutico dentro de la farmacia hospitalaria, ya que por medio
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de una entrevista farmacéutico-paciente se pueden conocer muchos datos y

resolver muchas dudas.

Entre algunas de las funciones del farmacéutico en la educacion sanitaria se

encuentran:

e Conocer las necesidades de cada ambito de influencia.

e Proporcionar informacion objetiva a través de sesiones farmacoterapéuticas.

e Darrespuestas a consultas farmacoterapéuticas.

e Editary difundir periédicamente publicaciones sobre novedades terapéuticas
y sobre revisiones farmacoterapéuticas.

e Promover la notificacion voluntaria de efectos adversos.

e Detectar las necesidades de educacién sanitaria entre la poblacion de cada
ambito de influencia.

e Promover la integracion de programas de educacién sanitaria en los centros
de salud.

e Elaborar el material informativo que soporte dichos programas. (Mendieta,
2011)

3.2. Teoria de la comunicacién en educacién en salud

El estudio de la comunicacibn en salud ha sido objeto de varias
interpretaciones tedricas y metodoldgicas. Durante las ultimas décadas se ha
observado un incremento sustancial en el desarrollo de teorias, modelos,
paradigmas e investigaciones relacionadas a la comunicacién en salud. Para la
comunicacién en salud, es fundamental la comprension de los comportamientos y

de las teorias que explican y proponen maneras de cambios.

Muchas de las teorias sobre comportamiento, comunicacion y educacién en
salud son fundamentadas en la persuasion. Las teorias de la persuasiéon y modelos
(teorias de conducta), presentan un marco para la comprension de la conducta
humana y sus determinantes, y han sido la base de estudios por parte de los

investigadores de la salud lo mismo que de otras disciplinas. La utilidad de las
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teorias y modelos desarrollados para el entendimiento de la conducta humana
pueden ayudarnos a comprender la indole de los comportamientos de la salud a los
que se quiere llegar. Pueden explicar la dinamica del comportamiento, los procesos
para cambiarlo y los efectos de las influencias externas en él. También puede

ayudarnos a identificar las metas mas adecuadas para los programas.

La mayoria de las teorias y modelos desarrollados en el campo de la
comunicacion en salud parten de razonamientos enfocados en el individuo de forma
independiente dejando a un lado, en muchos casos el analisis sobre la posible
influencia de los pares o grupos comunitarios a los cuales pertenece ese sujeto en
la formacion de conductas. Las teorias del cambio individual parten del punto de
vista de que el individuo es la referencia mas importante e inmediata para propiciar

los cambios de comportamiento en la poblacion.

La salud y la comunicacion pueden estar interrelacionadas desde diferentes
niveles: entre individuos o grupos de individuos, diversos estudios han demostrado
que la comunicacion en todos los niveles (masiva, comunitaria o interpersonal)
juegan un papel importante en la difusién de conocimiento de conductas, valores y
normas sociales, que contribuyen al mejoramiento de la calidad de vida de un sujeto
y al desarrollo de los pueblos. El estudio de la comunicacion en salud ha atravesado
por diferentes transformaciones tedricas, conceptuales y metodoldgicas, esto
debido a la participacion comunitaria para prevenir diferentes enfermedades, la
participacion comunitaria es uno de los cimientos primordiales del paradigma de la
comunicacién para el cambio social, el cual nos habla de un esfuerzo de prevencién

de enfermedades.

En América Latina, la comunicacion en salud se ha enmarcado bajo tres

diferentes tendencias:

1. Como instrumento, herramienta, medios, en donde el énfasis se centra en la
comunicacion masiva, donde comunicar es transmitir informacion.

2. Como eje de los procesos de organizacién, participacion y cambio social.
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3. Como una concepcion hibrida, entendida como red, como un tejido que

constituye un fundamento de la cultura e integracion humana.

Esto conjuga la comunicacion masiva, la participacion ciudadana y las redes
de integracion humana como elementos principales de un proceso de comunicaciéon

en salud. (Mosquera, 2003)

Las teorias o modelos del cambio de conductas pretenden que la adopcidn
de comportamientos es un proceso en el cual los individuos avanzan, a través de
diferentes etapas, hasta que el comportamiento se convierta en parte de la vida
diaria. A través de los modelos se comprende un poco mas las caracteristicas del

comportamiento interpersonal de la salud y modelos de nivel comunitario.

Dos conceptos clave que dominan el comportamiento de los niveles

individuales e interpersonales son:

1. El comportamiento se considera mediado por el conocimiento, es decir, lo
que sabemos y lo que creemos afecta a la manera como actuamos.

2. El conocimiento es necesario pero no suficiente para producir cambio de
comportamiento. Desempena funciones importantes, las percepciones, los

sentimientos, la motivacion, las aptitudes y los factores del entorno social.

Uno de los modelos que explica la naturaleza de las acciones individuales

preventivas de la salud es el “Modelo de Creencias de la Salud”.

Este modelo se disefio para explicar la naturaleza de las acciones
preventivas de salud de los individuos. Desde que se cred ha sido foco de varias
investigaciones y reconociendo como uno de los mas influyentes en la formulacion
de teorias que explican la forma en que los individuos buscan evitar enfermedades.

El modelo se compone de tres elementos:

1. Las percepciones individuales basadas en la susceptibilidad y severidad de
las enfermedades.
2. Las percepciones individuales de los beneficios y barreras para tomar una

accion preventiva.
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3. Las claves disponibles para el individuo que podrian estimularlo a ocuparse

en una accion preventiva de salud.

Probabilidad
de accion.

Factores
modificantes

Percepcione
S

Variables demograficas (edad, Beneficios percibidos de la accion
género, raza, etc.) preventiva, menos las barreras

) . . percibidas para la accion preventiva.
Variables psicosociales

(personalidad. clases social)

v

A 4

/-susceptibilidad percibida\ Amenaza Probabilidad de
a enfermedad “X” percibida de la iniciar accion
enfermedad “X” preventiva de salud.

-seriedad percibida
(severidad) de la 4

kenfermedad “X’ /

Sugerencias para la accidén, campafia en los medios de comunicacién social, consejos de otros,
tarjetas de recordatorios del médico, articulo o revista, reportajes, television, radio, internet, etc.

Fig. 1. El cuadro anterior se observa el “Modelo Creencias de la Salud”, contiene
variables socio-psicoldgicas y demograficas. De acuerdo con las caracteristicas del
modelo los factores modificantes indirectamente influyen en las percepciones vy

creencias de los individuos.

El “Modelo de Creencias de la Salud” es muy acertado respecto a las posibles
influencias que pueden estar inmersas en los procesamientos de informacion de
salud. La susceptibilidad del individuo sobre su condicion de salud debe ser vista a
través de los posibles constructores sociales que han predominado en una persona
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desde el desarrollo de su nifiez. Lo que para una poblacion es bueno, no tiene que
ser asi para otra. Las acciones preventivas de salud requieren que los expertos
puedan adentrarse en los factores modificantes de la conducta de una persona
catalogados por el modelo mencionado. El lado positivo de este modelo ilustra la
importancia de las modalidades mas amplias de comunicacion, tales como el
impacto de los medios de comunicacion social (prensa, radio, televisidn, internet,
etc.) en el comportamiento de la salud; el lado negativo del método ha sido criticado
por haber expuesto demasiado énfasis en creencias abstractas y conceptuales
debido a la consideracion extrema del elemento de percepcion como determinantes

de conductas preventivas.

Otro de los modelos que es considerado de caracter individual se denomina
Modelo PRECEDE, este nos permite identificar aquellos factores que actuan como
antecedentes de los comportamientos de los problemas de salud, de forma que tras
valorar su grado de importancia y el cdmo modificarlos pueda intervenirse
eficazmente sobre ellos, este método se emplea para planificar intervenciones y

acciones en relacién a los habitos de la poblacion.

Green, uno de los fundadores de este modelo expuso que entre los factores

que contribuyen al cambio de conducta se encuentra los siguientes:

e Factores predisponentes (conocimiento de los individuos, actitudes,
conductas, creencias y valores)

e Factores permitidos (estructura del ambiente o comunidad y la situacion
individual que facilita o presenta obstaculos para el cambio)

o Factores reforzantes (efectos positivos y negativos que influyen en la

conducta, consecuencias personales y respuesta del medio).

Este nuevo modelo destaca el aspecto de los factores de refuerzo que
influyen en la conducta, para determinar un posible efecto positivo o negativo de
una persona ante un mensaje de prevencion, es necesario hacer un analisis sobre
las predisposiciones de los individuos ante ciertas conductas. Por ejemplo, si

deseamos promover la abstinencia sexual para prevenir enfermedades de
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transmision sexual, seria importante conocer cuales son las predisposiciones

socioculturales de un grupo demografico sobre la abstinencia sexual.

Dentro del campo de la educacion en salud, encontramos otro modelo
empleado el cual fue desarrollado por Prochaska y DiClemente, lleva por nombre
Modelo de etapas de Cambio. Este es considerado de caracter individual y
cognitivo, propone que la adopcion de conductas saludables es un proceso en el
que el individuo progresa a través de varias etapas hasta que la nueva conducta

forma parte de la rutina diaria.

Este modelo esta compuesto por varias etapas: pre-contemplacion,
contemplacion, determinacion, accion y mantenimiento. Durante la etapa de pre-
contemplacion la persona no es consciente del problema por lo cual no tiene en su
mente pensar en cambiar una accion por otra, aqui la persona piensa que no tiene
la necesidad de hacer un cambio en su estilo de vida, durante la etapa de la
contemplacion la gente reconoce el problema que existe y piensa seriamente en el
mismo, pero toda aun no hace compromiso serio para comprometerse en la
adopcion de una conducta que el propicie una mejor calidad de vida, las personas
pueden tardar un largo periodo de tiempo en pasar a la siguiente etapa que es la
determinacion, es aqui donde las personas combinan la intencién con los criterios
de conducta que podrian adoptar, estos individuos intentan tomar acciones en un
tiempo corto, en la etapa de accién el individuo modifica sus experiencia o el
ambiente en el que se desarrolla con el propdsito de resolver el problema de
conducta que le puede estar afectando. Durante la etapa de mantenimiento, se
propone que es aqui donde las personas trabajan para prevenir caidas y consolidar
ganancias y consolidad las ganancias adquiridas durante el proceso de accion.
(Monti, 2007)

3.2.1. Modelos de comunicacién en educacion sanitaria.
Existen una gran variedad de modelos y estrategias de comunicacion en
salud como el de Difusion de Innovaciones, que examina la utilizacion de agentes
sociales como propiciadores de cambio, se enfoca sobre la influencia interpersonal

en las decisiones individuales y la comprension de las redes de comunicacion, aqui
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se identifica la importancia estratégica del papel de los lideres de opinién en el
proceso de difusion y adopcion de nuevas conductas.

El modelo Comunicacion Macro -intencional presenta ciertas similitudes al de
Difusion de Innovaciones. Este parte de una convocatoria hecha por un productor
social, orientada a re-editores sociales determinados, mediante redes de
comunicacién directa, apoyada en medios masivos y orientados a producir
modificaciones en los campos de actuacién de los re-editores en funcion de un
propésito colectivo, se caracteriza por ser publico (que conviene a todos). A partir la
revision del contenido del portal, se puede afirmar que la mayoria de las
experiencias coinciden con un enfoque orientado hacia el cambio social.

Otro modelo que encontramos en comunicacién es salud es el modelo de
“Comunicacién para el Cambio Social”’, el cual describe un proceso donde el
"dialogo de la comunidad" y la "accion colectiva" trabajan en conjunto para producir
cambios sociales en una comunidad, esto con el propdsito de mejorar el estado de
salud y bienestar de todos sus miembros, implica la participacién de la comunidad
en todos los procesos concernientes a la implementacion de proyectos para la
salud. Asimismo, la horizontalidad de la comunicacion ejerce un papel fundamental
para que la poblacién adopte como suyos, los métodos y los estilos de vida

necesarios para su sostenibilidad. (Mosquera, 2003)

3.2.2. Lenguaje verbal y no verbal.

Los seres humanos nos comunicamos para transmitir a los demas nuestros
deseos, ideas o sentimientos. Para que la comunicacion se produzca es necesario
que intervengan varios elementos. En la comunicacion que ocurre cuando dos
seres humanos se encuentran frente a frente es posible emplear todos los sentidos
y no solo la vista y el oido. Frecuentemente, entran en juego el tacto y el olfato, y es
que con los sentidos captamos el mundo que nos rodea, nos comunicamos con él

Y NOos comunicamos.

La comunicacion es un acto muy complejo donde participan de manera

consciente e inconsciente manifestaciones diversas, no solo se dicen o se
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interpretan cosas con las palabras que pronunciamos u oimos, es decir, mediante
la lengua que hablamos y escribimos, sino que el silencio que guardamos es un
determinado momentos o el tono de voz o entonacion que usemos puede aportar
significados mas alla de las palabras. Y ademas, en cada acto comunicativo hay un
comportamiento fisico, corporal y gestual que expresa tanto como las palabras,
gestos, distancias, posturas, miradas, tics, la manera de vestirnos, etc. forman parte
de la comunicacién. Esto implica que se consideren dos lenguajes: el lenguaje

verbal y el lenguaje no verbal. (Cabrera, 2008)
3.2.3. Lenguaje verbal.

La comunicacion verbal debe constar de una emisién de informacion o
mensaje, por medio de un comunicador (emisor), y una reaccion/respuesta al

mensaje o informacién recibida por parte del comunicado (receptor).

Si queremos conseguir que nuestro discurso, mensaje o0 exposicion sea
comprendida de forma sencilla por nuestros interlocutores, se deben considerar los

siguientes principios:

e Definicion: debemos indicar brevemente el motivo de nuestra exposicion
antes de comenzarla, lo que pretendemos conseguir con ella, las razones
que nos llevan a intervenir, etc.

e Estructura: tenemos que procurar en todo momento que el mensaje que
tratamos de emitir esté bien ordenado por etapas y de una forma coherente.

e Enfasis: tratamos de enlazar aquellas palabras o frases que refuerzan
nuestra exposicion, aplicando estrategias como elevar un poco mas el tono
de voz o realizar algunas pausas.

¢ Repeticion: conviene ahondar y repetir todas aquellas palabras o frases que
nos ayuden a captar la atencion de nuestro interlocutor, asi podra
comprender mejor nuestro mensaje.

e Sencillez: procuraremos exponer nuestras ideas de la forma mas clara y

sencilla y utilizar el vocabulario mas accesible para nuestro interlocutor.
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La comunicacion verbal, se puede clasificar del siguiente modo atendiendo

al numero de participantes:

Singulares: un receptor o mas no tiene la posibilidad inmediata de responder
y, por tanto, de ejercer el papel de emisor, como sucede en el discurso
politico.

Duales: dos interlocutores pueden adoptar alternativamente los papeles de
emisor y receptor (Ilamadas telefonicas, entrevistas, dialogo entre amigos).
Plurales: tres o mas interlocutores pueden adoptar alternativamente los
papeles de emisor y receptor (reunion de vecinos, debate en clase,

conversacion entre amigos, etc.)

Para que se lleve a cabo la comunicacion verbal, debe de haber entre los

interlocutores un diadlogo o emplear el discurso/exposicion, con el fin de informar o

convencer al auditorio, asi como de cuestionar otras ideas sobre el tema expuesto.

Antes de comenzar con la exposicion, se debe de elaborar un guion que

contenga las ideas centrales del discurso, para ello debe de considerar lo siguiente:

Establecer con exactitud y precision la idea central del mensaje.

Utilizar un lenguaje ameno, conciso y sencillo que no debe resultar dificil de
comprender y que logre captar la atencion del publico.

Reforzar la idea atencién a las citas, anécdotas estadisticas, etc., pues

contribuyen a que la exposicion resulte mas amena.
Algunas de las recomendaciones para captar la atencion del publico son:

Adaptarnos al auditorio.

Articular con claridad y precision.
Adecuar el volumen de voz al entorno.
Exponer el tema de una forma adecuada.
Controlar el tiempo de intervencion.
Utilizar vocabulario variado.

No abusar de las muletillas.
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e Utilizar un vocabulario firme y agradable.
e Mostrarnos de una forma natural y accesible al publico.

¢ Mantener una exposicion agil y fluida.
Lo que no debemos de hacer es:

e Hablar sin conocer el tema.

e Exponer las ideas de una forma desordenada.
e Ser demagogos.

e Ser pedantes.

e Utilizar muchas palabras para no decir nada.

e Hablar de un tema sin concluir otro.

Otro elemento que se emplea durante la comunicacién verbal es el debate,
este se puede definir como un intercambio de opiniones entre varias personas sobre
un tema y regulado por un moderador. Este tipo de comunicacion nos permite tratar
cualquier asunto a través de la confrontacion de diferentes posturas, los
conocimientos y las opiniones de los interlocutores, que ejercen en ambos casos
los papeles de emisor e interlocutor. La discusion en forma de debate no debe servir
para imponer nuestras propias ideas, sino los argumentos que consideramos que
refuerzan nuestra postura, nuestra opinion, ideas, principios, para tratar de
convencer a los demas. Para defender nuestro punto de vista en un debate

debemos prepararnos de la siguiente manera:

e Tener claros nuestros objetivos.

e Tener pensados los argumentos en los que se basa nuestra postura.

e Recopilar datos, estadisticas, pruebas, etc., que reafirmen nuestras
intervenciones.

e Tener claras las ventajas y los inconvenientes que cierran nuestras posturas.

e Pero sobre todo oir a los demas, por si es necesario rectificar o modificar total

o parcialmente lo que estamos exponiendo.
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Un elemento mas del cual podemos hacer uso en la comunicacion verbal es
la entrevista, a través de ella el entrevistador pregunta al entrevistado con el fin de

recabar su opinion sobre el tema de interés.

El entrevistador debe realizar una preparacion previa, donde se deben buscar datos
de la persona entrevistada, la formulacion de preguntas deben de ser claras y

abiertas, ordenar las preguntas en funcién de su importancia. (Cadanianos, 2006)

El lenguaje verbal se apoya con multiples movimientos corporales y
gestuales. Hay ademanes que transmiten muchas cosas en si mismos y otros
brindan apoyo a lo que se dice. El lenguaje verbal posee una variedad de
posibilidades comunicativas que tienen que ver no sélo con las palabras que se

dicen sino con la forma como se dicen. (Cabrera, 2008)
3.2.4. Lenguaje no verbal

Dentro del campo de la comunicacién nos encontramos con un lenguaje que
es complementario al de las palabras, este lenguaje se encuentra formado por los
gestos, las posturas, las miradas, etc. que empleamos para expresar estados de
animo o sentimientos de manera habitual, este lenguaje es conocido como no
verbal. Su importancia es tal que se considera que, en una comunicacion frente a
frente, el componente verbal es del 35% aproximadamente frente al 65% que se
corresponde con la comunicacion no verbal (gestos, movimientos, sefiales, etc.),

por lo tanto, es la que transmite mas informacion.

Verbal No verbal.
Oral Lenguaje hablado Paralinguistica
No oral Lenguaje escrito Kinesia y proxémica

Tabla 1. Comunicacion oral y no oral vs. Comunicacion verbal y no verbal.

31



3.2.5. Partes en la comunicacion no verbal.

Son tres las partes que se pueden distinguir claramente en este tipo de

comunicacion:

e Formada por gestos, las manos, posturas, miradas, etc.
e Tono de voz, velocidad al hablar, etc.

e Distancia personal que necesitamos para sentirnos seguros.

Los signos o sefiales que forman la comunicacion no verbal varian segun el

contexto en el que nos movamos.

Ekman y Freisen, estudiosos de la comunicacion no verbal, establecieron tres

variables que influyen en los actos no verbales: el origen, los usos y la codificacion.

e Origen: el origen de los actos no verbales puede ser fisiologico, esto es, que
la impone nuestro sistema nervioso o ser fruto de nuestro entorno: la cultura,
las creencias o los habitos sociales.

e Usos: los actos no verbales se pueden emplear para realzar, repetir o ilustrar
un mensaje verbal; sin embargo en ocasiones puede no tener relacion con el
mensaje oral o, incluso contradecirlo.

e Codificacion: relacion entre el signo y su significado, la codificacion de los
actos no verbales pueden ser:

* Arbitraria: cuando el acto no verbal no se parece en nada a lo que
significa.

* Icénica: cuando el acto no verbal se relaciona con su significado.

3.2.6. Tipos de actos no verbales.
Los actos no verbales pueden clasificarse en cuatro categorias: emblemas,
ilustradores, reguladores y adaptadores.
¢ Emblemas: un emblema equivale a una palabra o frase corta admitida por los
miembros de una colectividad, estos suelen realizarse a través de las manos

y de la cara.
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e llustradores: son gestos que van unidos a la comunicacion verbal y su funciéon
consiste en reforzar el significado de la informacién que estamos expresando
verbalmente. El grado de utilizacion de los ilustradores depende del grado de
entusiasmo que se tenga en el momento.

e Reguladores: estos son los actos verbales que tienen la funcién de organizar
o dirigir la conservacion que se esté llevando a cabo entre los interlocutores.
Los reguladores mas habituales son los gestos de asentamiento o de
negacion que hacemos con la cabeza y que corresponden a un si 0 no.

El uso correcto de los reguladores es una conversacion es esencial para
ofrecer una impresién positiva.

o Adaptadores: son los movimientos, gestos o acciones que utilizamos de
forma inconsciente para conducir nuestros sentimientos o controlar nuestras
respuestas. Los adaptadores pueden ser:

* Adaptadores sociales: se originan en las relaciones entre personas,
por ejemplo, dar la mano.

*Adaptadores instrumentales: actos aprendidos para realizar alguna
tarea, por ejemplo, remangarse las mangas, como significado que se
emprendera alguna accion.

*Adaptadores de subsistencia: se relaciona con la existencia de
necesidades organicas como alimentarse, descansar, gestos relacionados

con la tensién o la duda.

3.2.7. Factores asociados al lenguaje no verbal.

Dentro de la comunicacion no verbal, ademas de los gestos que se han
clasificado, también existen determinados factores que, a su vez, se engloban
dentro de tres disciplinas que son la paralinguistica, Kinesia y la proxémica.

e Paralinguistica: estudia los aspectos no semanticos del lenguaje, los tonos

empleados, ritmo con el que se habla, el volumen de la voz, los silencios y

los timbres, etc.
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Cuando nos comunicamos verbalmente, empleamos un determinado tono y
timbre de voz, un volumen mas alto o mas bajo, hablamos mas rapido o mas
despacio, hacemos pausas, etc. se trata de caracteristicas que no pueden
ser consideradas como verbales, ya que dependen de circunstancias del
emisor como son sus intenciones al emitir el mensaje y que conforman el
determinado comportamiento paralinguistico.

v' Tono de voz: emplearlo es fundamental para transmitir a nuestro
interlocutor aquello que queremos, ya que emplear un tono de voz
inadecuado puede distorsionar el significado del mensaje que
transmitimos.

Tono ascendente: expresa duda, indecision o interrogacion.
Tono descendente: transmite firmeza, determinacién y confianza.
Tono mixto: sugiere ironia y sarcasmo.

v" Ritmo: para que el mensaje sea entendible, se deben manejar de
entre 100 y 150 palabras por minuto, por encima de las 200, se dice
que una persona es taquilalica (habla muy deprisa), por debajo de las
100 es bradilalica (su ritmo es muy lento y puede aburrir).

v" Volumen: el volumen de la voz se selecciona con la intensidad con la
que hablamos. Lo empleamos para poner énfasis, regular e incluso
alterar el proceso de comunicacion. Por lo regular un tono bajo nos
transmite timidez, sumisidon o ftristeza, un volumen alto transmite
autoridad, seguridad en uno mismo o dominio de una situacion.

v Silencios: los silencios son pausas realizadas, hay ocasiones en que
es necesario no decir cosas para poder expresar otras, estos pueden
ser interpretados de manera positiva como negativa.

Las pausas se tratan de paradas que efectuamos para intentar que el
interlocutor tome la palabra o enfatizar lo que estamos comunicando.

v Timbre: permite distinguir a una persona de forma inmediata.

¢ Kinesia: se dedica a estudiar el significado de los movimientos, posturas y

gestos como cruzar las piernas, fruncir el suefo, entrelazar las manos, etc.

34



v' Gestos y posturas: en los gestos se analizan los movimientos de la
cara, las manos, los brazos, las pernas, la cabeza, y el cuerpo en
conjunto.

Los gestos transmiten mucho de nuestro estado de animo o expresan
una valoracion sobre algo o acerca de alguien.

Las posturas son comportamientos que suelen mas estables que los
gestos y pueden durar desde minutos hasta horas. Se analiza la
forma de estar de pie, como nos sentamos, forma de camina.

v" Qjos: con la mirada hacemos notar nuestra presencia respecto a los
demas, a través de los ojos se transmite cual es nuestro estado
emocional o las intenciones que tenemos.

v' Contacto corporal: implica el establecimiento de una relacién fisica
entre dos o mas personas, a través de él se transmite una fuerte
carga emocional. (Bethami, 2007)

Dentro de este lenguaje, en el terreno artistico, encontramos expresiones
como la danza, la pantomima y el teatro. Las parasehales, son sefales de
comunicacion que reflejan la cultura a la cual se pertenece como son el vestuario,
los adornos, el maquillaje, el arreglo del cabello, etc. Las metasefiales, son sefiales
comunicacionales que el ser humano ha creado para representar una realidad ya
existente de modo que sea representacion sustituida de dicha realidad. El ser
humano ha creado imagenes o representaciones que se conocen como iconos Yy
simbolos; todas estas manifestaciones han dado lugar a que se hable de muchos
lenguajes: el lenguaje de la musica, de la matematica, de la informatica, por
mencionar algunos. Las nuevas tecnologias han introducido gran profusion de
imagenes visuales y sonoras que todos conocemos como lenguaje audiovisual.
(Cabrera, 2008).

Otros elementos que se emplean son:

a. Expresion facial.
A través de la cara transmitimos gran cantidad de informacion, en especial a

través de los ojos y de la boca, que expresan sentimientos o actitudes del
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emisor, por ejemplo: alegria, tristeza, miedo, enojo, asco, desprecio,
sorpresa.

b. Miradas.

A través de los ojos transmitimos mucha informacion. La mirada es un
indicador de que estamos escuchando a nuestro interlocutor, sin mirar a la
otra persona resulta muy dificil establecer una conversacién de forma fluida.

c. Postura.

Es el modo en que se mantiene el cuerpo cuando estamos de pie,
caminando, sentados o acostados, refleja el estado emocional de las
personas, sobre todo el dato de si estan tensas o relajadas. (Bethami, 2007).

Las posturas reflejan actitudes ante una determinada situacion y
también aspectos de la personalidad de los seres humanos. La proximidad o
alejamiento y la orientacién espacial (colocarse a un lado de otro adelante o
tras) también nos comunican algo, ya puede ser grado de familiaridad con
alguien, formalidad o informalidad de la situacion comunicativa; las posturas
son quizas las manifestaciones de lenguaje no verbal mas observables y mas
faciles de interpretar; sin embargo, tienen un valor dentro del contexto cultural
y situacional en que se proceden. Socialmente hay posturas que son
apropiadas y otras que son rechazadas. (Cabrera, 2008)

e Proxémica: es la disciplina que estudia el espacio y la distancia que guardan
las personas al comunicarse verbalmente. La distancia depende de varios
factores como:

v' Grado de intimidad que el emisor tiene con el receptor, la distancia
sera mas proxima cuanto mas intima sea la relacion.

v" Motivo de encuentro, si es formal, por motivos de trabajo, la distancia
sera mayor que cuando se trata de una reunién amistosa.

v" Personalidad: los extrovertidos mantienen una distancia menor que
los introvertidos.

v' Edad: los jévenes suelen situarse entre si mas cerca que las personas

mayores, salvo cuando entablan una conversacion con ellas.
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Las zonas que marcan la distancia a la que consentimos que esté una
persona, segun nuestro grado de intimidad y consonancia con ella, son los

siguientes:

v Distancia intima: (hasta 45 cm.) es la distancia para la conversacion
intima. Con la excepcién de algunos desconocidos especiales, como
meédicos o dentistas, que tienen nuestro permiso para invadirlo, este
espacio queda reservado para familiares 0 amigos intimos.

v Distancia personal: (de 45 a 120 cm) es la que se mantiene con
personas conocidas, encuentros personales pero no intimos.

v Distancia social: (de 120 a 360 cm) el contacto fisico en esta zona es
casi imposible, por eso es la que se utiliza para conversaciones
formales, encuentros impersonales con desconocidos.

v Distancia publica: (mas de 360 cm) es la empleada para los discursos

o conferencias y reuniones, ya que confiere prestigio y autoridad.
3.2.8. Funciones del lenguaje no verbal.

El lenguaje no verbal puede cumplir diferentes funciones, entre las que

destacan:

e Enfatizar el lenguaje verbal. Para ello se utilizan los ilustradores, cuyo
significado aparece anteriormente, la comunicacion no verbal puede,
meramente, repetir lo que se dijo verbalmente.

e Expresar sentimientos y emociones. Comunican estado de tristeza o alegria
en que nos encontramos.

e Sustituir palabras. Los actos no verbales sustituyen a los verbales cuando
hacemos un gesto y no decimos nada.

¢ Orientar laforma en la que el mensaje verbal debe ser interpretado. Es decir,
un mismo contenido podra interpretarse de diferentes maneras segun el
volumen y el tono de voz empleado o los gestos realizados.

e Posibilidad de contradecir la comunicacién verbal. Las sefales no verbales

tiene que ser congruentes con el contenido verbal del mensaje para que este
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sea decodificado de forma precisa. Por ello un mensaje no verbal puede
contradecir a uno verbal.

e Regular la comunicacion. Los mensajes no verbales regulan al mensaje
verbal cuando nos servimos de los gestos para mantener una conversacion.
Asi, en una conversacion un interlocutor da golpes en la mesa, esta
marcando el ritmo de la conversacion. En este sentido, en ocasiones
hacemos juicios sobre la habilidad reguladora de otras personas. (Bethami,
2007)

El ser humano, aunque no tiene el sentido del olfato tan desarrollado emite y percibe
olores enviando y recibiendo senales olfativas de las cuales muchas veces no esta
consciente, pero que surten su efecto comunicador. Es indudable que los olores

despiertan sensaciones y hacen aflorar recuerdos. (Cabrera, 2008)
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3.3. Educacioén sanitaria en Diabetes Mellitus.
3.3.1. Diabetes Mellitus.

La DM es un desorden metabdlico caracterizado por hiperglucemia cronica
con trastornos en el metabolismo de los carbohidratos, lipidos y proteinas, resultado
de los efectos de secrecion, en la accion de la insulina o de una combinacién de
ambos (Yépez, 2010). Se encuentra asociada a lesiones, disfuncion y fallo de varios
organos, especialmente de los 0jos, rifiones, neuronas y vasos sanguineos.
(Castellano, 2004)

Se relaciona con factores genéticos que pueden predisponer el desarrollo de
la enfermedad, y también con factores ambientales como obesidad, habitos
inadecuados de alimentacion y sedentarismo que pueden desencadenar dichos

factores. (Yépez, 2010)
3.3.2. Clasificacion de la Diabetes Mellitus.

La clasificacion de la DM se ha ido modificando a lo largo de los afios,
agregando muevas categorias de acuerdo a las multiples etiologias que se han
relacionado con este padecimiento. Asignar a un individuo dependera de las
circunstancias presentes, ya que a veces no es facil clasificarlo o incluirlo en una

sola.

e Diabetes Mellitus Tipo 1 (DM1).
Se divide en diabetes autoinmunitaria o diabetes idiopatica. La diabetes
mediada inmunolégicamente ocurre en 5-10% de los pacientes
diagnosticados, este es el resultado de la destruccidn por anticuerpos de las
células beta del pancreas. Siendo la mayor parte de los pacientes jovenes,
sin embargo puede ocurrir a cualquier edad. Los marcadores de la
destruccion inmunitaria incluyen autoanticuerpos de los islotes celulares,
autoanticuerpos contra insulina, autoanticuerpos del acido glutamico
descarboxilasa y autoanticuerpos de tirosina fosfatasa. El rango de
destruccion es diferente en cada individuo, en alguno es bastante rapido
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(como ocurre en el caso de los nifios) y en otros es lento (como en la mayoria
de los adultos). En los nifios y adolescentes la primera manifestacién es un
cuadro de cetoacidosis. En la diabetes idiopatica algunos pacientes tienen
insulinopenia permanente pero sin haberse encontrado ninguna asociacion
autoinmunitaria.

Diabetes Mellitus tipo 2 (DM2).

Esta forma se presenta en 90-95% de los pacientes diagnosticados. Llamada
anteriormente no insulinodependiente, DM2 o de adultos, se caracteriza por
la coexistencia de dos alteraciones: resistencia a la insulina y la disfuncion
de la célula beta.

Al momento del diagndstico el pancreas ha perdido al menos 50% de la
reserva pancreatica, misma que podria perderse por completo dependiendo
de los factores ambientales y del grado de descontrol, de tal modo que
durante la evolucion de la DM2 hasta 45% de los pacientes podrian requerir
el uso de insulina en algun momento.

La causa especifica no se conoce, ya que no ocurre destruccion
autoinmunitaria, la mayoria de estos pacientes son obesos, y la obesidad
causa cierto grado de resistencia a la insulina.

La DM2 suele tener un inicio insidioso, de manera que al momento del
diagndstico ya han pasado en promedio siete afios de evolucion y en
ocasiones ya se pueden identificar complicaciones cronicas como neuropatia
diabética.

La incidencia de DM2 aumenta con la edad y la obesidad, aunque
recientemente se han diagnosticado individuos afectados entre 20 y 30 anos,
incluso en ninos y adolescentes, la mayoria de estos ultimos obesos y con
resistencia a la insulina, debido al aumento de sedentarismo y a los malos
habitos higiénico-dietéticos.

Diabetes Mellitus Gestacional (DMG).

Se define como cualquier grado de intolerancia a la glucosa con inicio o
primer reconocimiento durante el embarazo. La DMG representa el 90% de
todos los embarazos complicados con diabetes, suele desaparecer después
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del parto, sin embargo, la posibilidad de desarrollar DM2 o intolerancia a la
glucosa entre cinco y diez anos después varia de 30-60%.
El deterioro de la tolerancia a la glucosa ocurre normalmente en el embarazo,
especialmente en el ultimo trimestre, y el riesgo de presentar complicaciones
en la madre, el feto o el neonato es especificamente importante en el periodo
de las 24-28 semanas, razon por la cual la deteccion debe realizarse en este
periodo aunque los niveles de glucosa hayan sido normales en los trimestres
anteriores.

En la poblacion mexicana hasta 15-20% de los pacientes que han sido
diagnosticados como diabéticos tipo 2 tienen entre 20 y 40 afios. En estos
pacientes jovenes puede detectarse un grupo cuya evolucion de la enfermedad no
es habitual; se trata de un tipo de diabetes mas agresiva, que requiere de
tratamiento con insulina en forma temprana y que los vuelve mas vulnerables a
severas complicaciones por diabetes. Hasta 5% de los pacientes con DM2, tienen
este tipo de diabetes denominada MODY por sus siglas en inglés (Maturutyonset
diabetes of young. Se trata de una forma de diabetes monogénica debida a un
trastorno en la secrecion de insulina. Suele presentarse e dos o tres generaciones
consecutivas, ya que se transmite en forma autosémica dominante y puede
expresarse a temprana edad (antes de los 25 afios), y también en personas no
obesas. (Yépez, 2010)

3.3.3. Diagnéstico.

Los criterios de diagndstico establecido son tres:

e Glucosa plasmatica en ayuno mayor a 126 mg/dL. El ayuno es definido como
no ingesta caldrica en al menos ocho horas.

¢ Sintomas de hiperglucemia y una glucosa plasmatica casual igual o mayor a
200 mg/dL. Se define casual como cualquier tiempo del dia sin contar tiempo
del dia desde la ultima comida.

e Glucosa en plasma a las dos horas igual o mayor a 200 mg/dL durante una

prueba oral de tolerancia a la glucosa.
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3.3.4. Factores de riesgo.
Los factores de riesgo para DMG y DM2 son:

e Historial familiar con DM.

e Resistencia a la insulina.

e Obesidad (con un peso corporal 20% por arriba del ideal).
e Ganancia excesiva de peso.

e Edad avanzada.

e Presencia de hipertension (igual o mayor a 140/90 mm Hg).
e Presencia de dislipidemias.

e Historia de macrosomia o DMG en embarazos previos. (Yépez, 2010)
3.3.5. Signos y sintomas.

En la deteccion oportuna sobre todo al inicio de la enfermedad, no existen
sintomas detectables, frecuentemente se llega al diagndstico durante el examen
meédico; en etapas avanzadas los sintomas clasicos de la DM son la determinacion
de niveles altos de glucosa en sangre, un tercio de los pacientes presentan los

siguientes sintomas:

e Poliuria: micciones frecuentes, cuando los rifiones comienzan a eliminar el
exceso de agua para diluir los niveles de glucosa en aumento. Se genera
glucosuria, ya que se rebasa la capacidad renal para reabsorber glucosa, la
deshidratacion resultante activa los mecanismos que regulan la ingesta del
agua, lo cual origina a la polidipsia.

e Polidipsia: sed no justificada, como resultado del aumento de la eliminacion
de orina.

e Polifagia: aumento de apetito, puede darse por el escaso uso de glucosa.

o Pérdida de peso: la pérdida grande de peso tiene mayor probabilidad de
producirse en pacientes con DM1, debida a la pérdida calérica como al

desgaste muscular.
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Algunos otros pacientes presentan irritabilidad y cambios en el estado de
animo, visién borrosa, fatiga, nausea, vémito, dolores inespecificos en los
miembros inferiores y en las mujeres aparicion de infecciones vaginales no
controlables. (De la Cruz, 2005)

3.3.6. Complicaciones.

Con el paso del tiempo, la DM produce lesiones y disfuncién en érganos de

multiples aparatos y sistemas, siendo las enfermedades vasculares la principal

causa de muchas secuelas de esta enfermedad.

Retinopatia diabética.

La retinopatia diabética es la complicacion mas grave de la diabetes, su
predominio y su severidad se relacionan fuertemente con el inicio y la
duracion de la enfermedad. Siendo la causa mas frecuente de nuevos casos
de ceguera entre adultos de 20-74 aios.

La pérdida de vision debida a la retinopatia diabética es el resultado de
varios mecanismos. La vision central se puede deteriorar por edema macular
y una mala perfusién capilar.

Nefropatia diabética.

La nefropatia diabética es la primer causa de insuficiencia renal crénica en
los pacientes que comienzan terapia renal de remplazo y afecta a 40% de los
pacientes con DM1 y DM2. Se ha observado un incremento en el riesgo de
muerte debido a causas cardiovasculares y es definida por la excrecién
urinaria aumentada en albumina en ausencia de otras enfermedades renales.
La presencia de hipertension arterial puede favorecer la presencia de la
nefropatia y se ha demostrado que su control puede retrasar la progresién
de dicha complicacion.

Neuropatia diabética.

Se refiere a un trastorno en la funciéon o cambios patolégicos de un nervio.
Esta condicién asociada a diabetes genera gran morbilidad en los pacientes
con DM. La hiperglucemia mantenida genera una afeccién sobre Ila

integridad de las fibras nerviosas a través de vias metabdlicas alteradas
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vasculares importantes, como isquemia en la fibra nerviosa, déficit de
factores neurotroficos, etc.

Pie diabético.

Desde hace ya muchos afios se sabe que el pie es una de las partes del
cuerpo que se ve afectada por la DM, puede ir desde una simple micosis
hasta la artropatia de Charcot, ulceras neuropaticas y problemas isquémicos
difusos. Esto radica en el descontrol metabdlico, ya que la hiperglucemia,
mediante la acumulacion de sorbitol y productos de glicacién avanzada,
produce degeneracion neuronal y retardo en la velocidad de conduccién
nerviosa. Esta neuropatia genera, disminucion de todo tipo de sensibilidad
tactil y hace vulnerable al pie frente a traumatismos lo que ocasiona

callosidades y deformaciones 6seas. (Yépez, 2010)

3.3.7. Tratamiento farmacoldgico.

Una vez que se ha diagnosticado la enfermedad, se implican grandes

cambios en la vida del paciente. Donde llega a ser necesario modificar la dieta,

iniciar un programa de ejercicio, emplear un tratamiento farmacoldgico, vigilar las

concentraciones de glucosa, etc.

Tratamiento farmacoldgico:

Insulina: el efecto mas visible de la insulina es la disminucién de los niveles
de glucosa en sangre, su principal papel es promover el almacenamiento de
las fuentes energéticas y su utilizacion en las correspondientes células
especializadas. Este hecho explica porque los quienes presentan DM1 son
delgados (no tiene insulina) y los que presentan DM2 suelen ser obesos.

La insulina se fija a receptores especificos de membrana pertenecientes al
grupo de receptores con actividad tirosincinasa, produciendo: activacion de
los transportadores de glucosa en las células musculares y en los adipocitos,
regulacion del metabolismo mediante la modificacién intracelular de los
procesos de fosforilacion y desforilacion enzimaticas y la regulacion de la
transcripcion de genes.
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Podemos encontrar varios tipos de insulina como la insulina de accion rapida,
insulina NPH isofanica o de accion intermedia, insulina de accion lenta,
insulinas ultrarrapidas, insulinas ultralentas e insulinas bifasicas. Su
administracion esta indicada en pacientes con DM1 y DM2, que puedan
presentar descompensacion hiperglucémica, DM mal controlada por la dieta,
infarto al miocardio, infecciones, DMG, cetoacidosis diabética y en coma

hiperosmolar no cetésico.

Dentro de los medicamentes hipoglucemiantes, encontramos los antidiabéticos

orales, estos son administrados a pacientes con DM2 que presentan resistencia a

la insulina.

Sulfonilureas: tienen un efecto hipoglucemiante agudo por una accion
directa, estimulando la secrecidon de insulina desde la célula beta
pancreatica, y un efecto hipoglucemiante crénico al potenciar la accion de
insulina. Disminuyen la glucemia en personas cuyos niveles de glucosa no
pueden controlarse con dieta y ejercicio. No existen evidencias que apoyen
la existencia de diferencias en la efectividad de los diferentes farmacos, su
eleccion se realiza de acuerdo a su comienzo y duracién de la accion, via de
eliminacion, etc. Algunos farmacos que pertenecen a este grupo son:
glibenclamida, gliquidona y glimepirida.

Biguanida: el unico actualmente aceptado es la metformina, reduce la
hiperglucemia basal y posprandial del paciente diabético sin producir
hipoglucemias. Su efecto se produce por su actuacion a varios niveles:
reduccion de la gluconeogénesis, aumenta la penetracion de glucosa en
tejidos periféricos y disminucién de la absorcion de glucosa.

Inhibidores de la a-glucosidasas: dentro de este grupo encontramos la
acarbosa y el miglitol. Inhiben de forma competitiva y reversible la a-
glucosidasas intestinal, lo que lleva a una disminucién de la absorcion de
glucosa, reduccidn de la glucosa posprandial y reduccion de las

concentraciones plasmaticas de insulina.
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Meglitinidas: dentro de este grupo encontramos la repaglinida y la
nateglinida, estos farmacos incrementan la liberacion de insulina por el
pancreas, bloquean los canales de potasio dependientes de ATP.

Tiazolidindionas:dentro de este grupo encontramos a la rosiglitazona y la
pioglitazona, estos farmacos actuan uniéndose selectivamente al receptor
hormonal nuclear PPARY, regulando la transcripciéon génica, aumenta la

sensibilidad de las células a la insulina. (Castellano, 2004)

3.3.8. Tratamiento no farmacoldgico.

Dieta: el nutriélogo y el médico deben disefiar un plan de alimentacion que

permita a cada paciente cumplir los objetivos de la terapia nutricional. Debe de ser

adecuada al estado ponderal del paciente (hipocaldrica en caso de normopeso)

siempre equilibrada y variada, intentando favorecer los gustos de cada paciente y

su reparto a lo largo del dia.

Carbonhidratos: deben constituir el 45-55% del aporte calérico total, no inferior
a 150 g/dia, siendo lo recomendable de 180-220 g/dia, de preferencia
complejos ricos en fibra por de absorcién lenta y bajo indice glucémico
(leguminosas, arroz y pastas), durante el dia donde hay mas esfuerzo fisico
reservar alimentos de indice glucémico alto como papas pan, azucares
simples no pasar el 10-15% (lacteos, fruta y verdura), la ingesta de
carbohidratos debe de ser 5-6 tomas al dia para evitar hiper e hipoglucemias.
Grasas: deben suponer del 30-35% del aporte caldrico total, del 7-8%
lacteos, carnes, embutidos, enlatados, 7-8% pescados ricos en -3 y del 10-
20% aceite de oliva.

Proteinas: suponen el 15% del aporte total de calorias, se debe de aumentan
en personas de la tercera edad, embarazadas y nifios, y disminuir en
nefropatia incipiente.

Fibra: 30-40 g al dia.

Edulcorantes artificiales: se recomiendan los no caldricos como sacarina,

aspartamo y acelsufamo potasico.
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Ejercicio: este es imprescindible para los diabéticos, adaptado a la edad y
situacion cardiovascular, puesto que disminuye las cifras de glucemia, aumenta
sensibilidad a la insulina, contribuye a mejorar los perfiles lipidicos y controla el peso
corporal. Para la prevencion de hipoglucemias relacionadas con el ejercicio fisico
es importante medir la glucemia antes y después del ejercicio, comer antes y
después del ejercicio y valorar si hay que reducir la dosis de insulina cuando se
realizan ejercicios programados.

En general se prescribe ejercicio fisico aerdbico de intensidad moderada
durante 30-45 min/3-4 dias a la semana. Cuando hay caso de neuropatia se
recomienda realizar natacion, ademas de requerir una revisién e higiene diaria de
los pies. En el caso del pie diabético se debe emplear calzado adecuado y evitar

microtraumas. (Castellano, 2004)

3.3.9 Prevencién de la Diabetes Mellitus.

Existen evidencias que demuestran que los cambios en los estilos de vida
pueden retardar o prevenir la incidencia de DM1 y DM2, en individuos pre-
diabéticos, asi como aquellos que tienen altos indices de desarrollar la enfermedad.
Los estilos de vida se pueden modificar, dejando atras la vida sedentaria a la que
se esta acostumbrado, para lo cual es recomendable realizar alguna actividad fisica
de manera constante (diariamente) con el fin de quemar calorias y asi bajar de
peso, algunas recomendaciones que se realizan son que al salir de compras,
estacionar el automovil lejos de la entrada a la tienda, si es seguro, bajar del
transporte una o dos paradas antes y caminar el resto del camino, intentar
programar citas para caminar con los amigos o familiares durante la semana, etc.
La recomendacion es realizar diariamente 30 min de actividad fisica como puede
ser caminara, bicicleta, correr, nadar e incluso nadar.

El comer de una manera saludable ayuda significativamente a la prevencion
de esta enfermedad, cuando se trata de comer de manera mas saludable para bajar
de peso, existe una gran variedad de opciones, como escoger alimentos bajos en

grasas y calorias, limitar el tamafo de las porciones, algunos consejos que se
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pueden seguir es elegir alimentos bajos en grasa, hornear o asar a la parrilla en
lugar de freirlos, comer frutas, verduras y alimentos integrales, preparar las
versiones bajas en grasas o mas livianas empleando crema agria, queso crema,

aderezos para ensaladas, etc. (Garcia, 2009)

3.3.10. Intervencién del farmacéutico en la DM.

Es tarea del farmacéutico ayudar al paciente diabético informando y
educando sobre el conocimiento de la enfermedad y sobre el uso correcto de los
medicamentos. Generalmente, el paciente recibe por parte del equipo de salud que
lo atiende en su centro médico la informacion y entrenamiento necesario para el uso
de la insulina, sin embargo surgen dudas acerca de la dosificacion, administracion,
conservacion, etc. Se verifica que el paciente conozca la dosis y la pauta de
administracién, hacer la observacion de la temperatura y lugar donde se puede
guardar, confirmar que haya sido instruido sobre la zona de puncion cual es la mas
adecuada, manera de cdémo debe de realizarla, verificar que la aguja se encuentre
en buen estado. Se advertira sobre la posible hipoglucemia que se puede presentar,
indicando como reconocerla y afrontarla. Cuando se trata de medicamentos de
administracién oral se debe corroborar que el paciente conozca la dosis y la pauta
posoldgica prescrita, adherencia del paciente al tratamiento y cumplimiento. En el
caso de las Sulfonilureas tomarse media hora antes de las comidas para favorecer
su absorcion, glimepirida media hora antes o durante la ingesta de los alimentos.
Se debe resaltar que la dispensacion de las sulfonilureas pueden generar
hipoglucemias severas, cuando se dispensan las meglitinidas, recordar al paciente
que debe tomarlas 15 minutos antes de las comidas, la metformina debe tomarse
durante las comidas para minimizar los efectos gastrointestinales, evitando la

ingesta simultanea de alimentos por el riesgo de acidosis lactica. (Castellano, 2004)
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3.3.11. Pancreas y su anatomia.

El pancreas es un 6rgano considerado como una glandula que compone al
sistema endocrino, donde su principal funcién es la produccién de hormonas que

regulen el funcionamiento del resto de los 6rganos.

Se localiza por detras de la curvatura mayor del estdmago, se relaciona por
el lado izquierdo con el bazo y el rifidn izquierdo; por su lado derecho se encuentra
el duodeno y el rindn derecho y esta conectado por lo general por dos conductos,

hacia el duodeno. (Segarra, 2006)
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Anatomia macroscdépica nos indica que es un érgano alargado, de unos 70-
90 g de peso, su longitud oscila entre 13 y 18 cm, tiene un ancho de 4 cm y un

grosor de 5 cm. Se encuentra dividido en tres porciones:

e Cabeza: es una porcion expendida que esta ubicada en la curva en la curva
con forma de “C” que describe el duodeno, esta unida al duodeno por tejido
conjuntivo.

e Cuerpo: esta ubicado en la parte central del pancreas, cruza la linea media

del organismo humano.
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e Cola: porcién del pancreas que se extiende hacia el hilio del bazo. (Ross,
2006)

3.3.12. El pancreas, una glandula endocrina y exocrina.

A diferencia del higado, en el que las funciones exocrina y endocrina se
realizan en la misma célula, la funcién doble del pancreas esta repartida entre dos
componentes estructurales distintos, uno de ellos es el componente exocrino, el
cual sintetiza y secreta enzimas hacia el duodeno que son indispensables para la
digestion del intestino, este se halla en toda la extension de la glandula; dentro de
€l hay dispersos cumulos celulares bien definidos llamados islotes de Langerhans;
por otra parte el componente endocrino es en el cual se sintetizan las hormonas
insulina y glucagon y las secreta hacia el torrente sanguineo, estas hormonas son
las encargadas de regular el metabolismo de la glucosa, lipidos y proteinas del

organismo. (Ross, 2006)
3.3.13. Porcién endocrina del pancreas.

El pancreas endocrino es un érgano difuso que secreta hormonas que

regulan la concentracion de glucosa en sangre.

Los islotes de Langerhans estan dispersos por todo el érgano en la forma de
agrupaciones celulares de tamafo variable. Estas agrupaciones celulares
constituyen alrededor del 1 al 2 % del volumen del pancreas y son mas abundantes

en la porcién de la cola. (Ross, 2006)
3.3.14. Tipos de células presentes en el Islote de Langerhans.

Estos islotes de Langerhans contienen varios tipos de células, siendo tres las

principales:

* Células Alfa (secretan glucagoén); las células alfa forman el 20%.
* Células Beta (secretan insulina); constituyen el 75% de los islotes de

Langerhans.
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* Células Delta (secretan somatostatina); las hormonas se vierten

directamente a la sangre. (Segarra, 2006)
Sin embargo también encontramos las siguientes células:

e Células F (secretan el polipéptido pancreatico, este disminuye la velocidad
de absorcién del alimento en los humanos).

e Células D1 (secretan el polipéptido intestinal vasoactivo) (Segarra, 2006)
3.3.15. Porcion exocrina del pancreas.

La secrecion exocrina del pancreas se produce de una forma similar a las de
las glandulas salivales, de forma que los acinos sintetizan las enzimas digestivas y
este liquido ligeramente hipertonico se modifica a medida que pasa por los
conductos. El producto combinado de los acinos y de los conductos pequefios fluye
por los conductos radiculares, que se unen en uno solo, el cual se une usualmente

al colédoco para formar la ampolla de vater. (Segarra, 2006)

Esta porcion esta compuesta por un epitelio simple de células serosas
piramidales. Las células presentan una superficie libre angosta y una superficie
basal ancha, con una cantidad de tejido conjuntivo periacinoso minimo. Las células
secretoras serosas del acino producen los precursores de las enzimas digestivas
del pancreas, las células dentro del conducto que estan dentro del acino reciben el
nombre de células centroacinosas. Estas células se caracterizan por una basofilia
bien definida en el citoplasma basal y por granulos de cimoégeno, los granulos de
cimogenos son muy abundantes en personas que se encuentran en estado de
ayuno. (Ross, 2006)

3.3.16. Insulina.

La insulina es la hormona pancratica descubierta por Banting, Best, Collip y
McLeod. (Schteingart, 2000). Es un polipéptido de 51 aminoacidos sintetizados en
las células beta del pancreas.
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Es una proteina formada por dos cadenas peptidicas A 'y B de 21 y 30
aminoacidos unidos, mediante enlaces covalentes, por dos puentes di sulfuro, y un
puente intracatenario, y es segregada por las células beta de los islotes de
Lngerhans. (Brandon, 2012)

Es el producto de secrecidon endocrina mas abundante y ejerce sus efectos
principales sobre el higado, musculo esquelético y tejido adiposo, en general

estimula:

e La captacion de glucosa de la circulacion, en este proceso intervienen
transportadores especificos de glucosa en la membrana celular.

¢ Almacenamiento de la glucosa por activacién de la glucégeno sintetasa y la
sintesis de glucogeno.

e La fosforilaciéon y la utilizacién de glucosa al promover la glucélisis dentro de

las células. (Ross, 2006)

La falta de insulina o la produccion de cantidades insuficientes de esta
hormona conduce a la hiperglucemia (aumento de la concentracion de glucosa en
sangre) y la glucosuria (presencia de glucosa en orina), signos de un trastorno

conocido como DM.

Ademas de sus efectos sobre el metabolismo de la glucosa, la insulina
estimula la sintesis de glicerol e inhibe la actividad de la lipasa en los adipocitos. La
insulina circulante también aumenta la cantidad de aminoacidos captados por las
células. (Ross, 2006)

La accion hipoglucemiante de la insulina constituye una de sus propiedades
caracteristicas y se ejerce frente a todas las hiperglucemias, su accion fisioldgica

consiste en:

Mantener la normoglucemia.
Favorecer la sintesis de glucdgeno.

Inhibe la glucogendlisis.

> wDnh -

Inhibe la gluconeogénesis.
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Facilita la oxidacién periférica de la glucosa.
En personas diabéticas es capaz de ayudar con los trastornos metabdlicos

especificos.

Existe una enorme relacion entre el nimero de islotes de una cantidad de

tejido pancreatico, el estado de las células beta y el contenido de insulina.
3.3.17. Liberacion y regulacién de la insulina.

Experimentalmente se ha permitido fijar que las unidades de insulina que es

segregada diariamente por el pancreas es de 30-50 uU/mL.

La utilizacion del azucar esta influida por la cantidad de insulina y por lo tanto
el aumento en el consumo de la glucosa durante la actividad muscular exige un
aumento en la respuesta insulinica, que varia con la intensidad de glucosa.
(Schteingart, 2000).

Su liberacidon por el pancreas esta sometida a multiples factores de
regulacion: quimicos, nerviosos y hormonales. No obstante son las alteraciones de
los principales sustratos energéticos (glucosa, aminoacidos, acidos grasos libres)
las que inducen modificaciones inmediatas en su liberacién. La secrecién de
insulina es continua incluso durante el ayuno. Después de una comida se libera en
forma de pico secretor, seguido de una segunda fase de menor amplitud y mayor

duracion.

La secrecion basal de insulina regula la produccion hepatica de glucosa,
mientras que la secrecidon que se produce como consecuencia de las comidas

incrementa la captacion de glucosa en los tejidos periféricos.
3.3.18. Efecto de lainsulina.

La insulina inicia sus efectos al fijarse a receptores de insulina, presentes en
la superficie celular. Hay receptores de insulina en células del higado, musculo y en

tejido adiposo, que son tejidos clasicos afines a la insulina.
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La funcién bioquimica principal de la insulina consiste en regular la
transferencia de glucosa en el plasma al interior del citoplasma de las células. Por
el mecanismo de difusion facilitada la glucosa entra a las células, en el intestino y

rinones por el mecanismo de transporte activo secundario con el sodio.

Después de una comida abundante, las concentraciones elevadas de
insulina en la sangre conducen a los tejidos a captar y almacenar glucosa. En ayuno,
las concentraciones bajas de insulina producen como resultado la movilizacién de
reservas del cuerpo para satisfacer las necesidades de energia del organismo.
Durante estrés intenso, cuando se esta en riesgo la entrega de “combustible” al
cerebro, hormonas contrarreguladoras (adrenalina, noradrenalina, cortisol, etc.)
actuan de manera sinérgica para mantener la concentracion sanguinea de glucosa.
La concentracion baja de insulina permite que los musculos utilicen reservas de

glucoégeno para energia. (De la Cruz, 2005)
3.3.19. Sindrome metabdlico.

El desarrollo de la DM va de la mano con el desarrollo del sindrome
metabdlico. Se ha tenido una atencidn especial a este concepto debido a su impacto
en enfermedades metabdlicas y sobre todo por su relacion con el creciente

problema de la obesidad central.

El sindrome metabdlico se define como una entidad caracterizada por la
asociacion de varios factores de riesgo cardiovascular, donde existe una asociacion
de varias enfermedades vinculadas fisiopatolégicamente como la resistencia a la
insulina e hiperinsulinemia. De acuerdo con la OMS, este sindrome se compone de

las siguientes caracteristicas clinicas, antropométricas y bioquimicas:

Hipertension arterial Presion sistolica >140 mm Hg

Presion diastélica >90 mmHg

Dislipidémia Triglicéridos >150 mg/dL
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Colesterol HDL Hombres < 35 mg/dL

Mujeres < 45 mg/dL

Obesidad IMC >30 Kg/m?
Relacioén cintura/cadera Hombres > 0.90
Mujeres > 0.85
Microalbuminuria 20 pg/min
Glucemia en ayunas GAA 111/125 mg/dL

En la curva de toleracinaa | DM > 126 mg/dL*

la glucosa
IG140a 199 mg/dL alas 2 h

IR*** DM > 200 mg/dL**

HOMA IR= insulina en ayunas (mU/mL) x (glucemia en ayunas (mg/mL)/18)

22.5

Tabla 2. Caracteristicas clinicas, antropométricas y bioquimicas del sindrome
metabdlico. IMC: indice de masa corporal; GAA: glucosa en ayunas alterada, IG:

intoleracia a la glucosa; IR: resistencia a la insulina.

*De acuerdo con la American Diabetes Association (ADA)
** De acuerdo con la OMS

*** Definida por el modelo homeostatico para valorar resistencia a la insulina
(HOMA).

En zonas rurales de México y Latinoamérica alrededor de 10% de la
poblacién cumple con los criterios propuestos para el diagnéstico de sindrome
metabdlico, siendo las mujeres la prevalencia mas alta. Los factores de riesgo para
el desarrollo de sindrome metabdlico incluyen sedentarismo, tabaquismo,
hiperinsulinemia, acumulo de grasa visceral, anovulacion cronica y antecedentes

familiares con DM en primer grado. Diversos estudios han revelado que el bajo peso
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al nacer y el riesgo de presentar sindrome metabdlico, debido a alteraciones en la

resistencia a la insulina.
3.4. Educacion sanitaria Hipertension Arterial.
3.4.1. Hipertension arterial.

Las enfermedades cardiovasculares constituyen uno de los principales
problemas de salud en la mayoria de los paises industrializados y la primera causa
de muerte y de discapacidad en nuestro entorno. Los estudios epidemioldgicos
demuestran que la incidencia de enfermedades como la arterioesclerosis, los
accidentes cerebrales hemorragicos, la insuficiencia ventricular izquierda o la
insuficiencia renal debida a nefroangioscierosis, se relaciona con los valores de la

presion arterial.

La prevalencia de la hipertension arterial se relaciona inversamente con el
nivel de estudios y el medio social: los agricultores, obreros, las personas con
menos estudios son las que presentan hipertension con mayor frecuencia; la
obesidad mas frecuente en medios desfavorecidos, es un factor de riesgo. La
prevalencia de hipertension arterial sistolica es mas elevada en las mujeres que en
los varones; también es mas elevada en los individuos de raza negra que viven en
paises desarrollados que en los de raza blanca. La hipertensién arterial diastélica
aumenta con la edad, al menos hasta los 55 o 60 afos. La hipertension arterial es
de tipo esencial en el 95% de los casos. En la mujer embarazada, disminuye durante

los primeros meses de embarazo. (Beldn, 2002)

La hipertensién arterial viene determinada por dos variables: gasto cardiaco
(volumen de sangre impulsado por el corazén en un tiempo determinado) y
resistencias periféricas (resistencia que ofrecen los vasos al flujo sanguineo). El
gasto cardiaco depende a su vez del volumen circulante y de la fuerza y frecuencia
de la contractilidad cardiaca, mientras que la resistencia periférica esta determinada

por constriccion funcional de los vasos y su hipertrofia estructural.
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En la hipertension establecida, el patron hemodinamico se caracteriza por
gasto cardiaco normal o disminuido y resistencia periférica alta, relacionado con
aumento de sustancias vasoactivas que actuarian sobre el musculo liso o con
cambios estructurales en la pared vascular con el resultado final de reduccion del

calibre vascular. (Castellano, 2004)
3.4.2. Clasificacion de la hipertension arterial.

La hipertension arterial es una enfermedad crénica, controlable de etiologia
multifactorial, que se caracteriza por un aumento en las cifras de la presién arterial
sistélica por arriba de 140 mm Hg, y/o de la presién arterial diastolica igual o mayor
a 90 mm Hg. Por encima de estos valores se puede dividir a la hipertensién arterial
en grado 1, 2 o 3. Esta clasificaciéon también se aplica a la hipertensién sistdlica

aislada, que debe ser diagnosticada y tratada sobre todo en los pacientes mayores.

Categoria Sistélica (mm Hg) Diast6lica (mm Hg)
Presion arterial 6ptima <120 <80
Presion arterial normal 120-129 80-84
Presion arterial normal 130-139 85-89

alta

Hipertension arterial sistémica

Etapa 1 140-159 90-99
Etapa 2 150-179 100-109
Etapa 3 >180 >110

Tabla no. 3. Clasificacion de la hipertension arterial sistémica.

La hipertension arterial generalmente se clasifica como: primaria, esencial o
idiopatica cuando la presion arterial en constantemente mayor a lo normal, sin

causa subyacente conocida. Representa el 85 a 90% de todos los casos de
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hipertension. La hipertension definida como secundaria, cuando la presion arterial

es elevada como resultado de una causa adyacente identificable, frecuentemente

corregible.

Hipertension resistente o refractaria al tratamiento: representa una elevaciéon
de la presion arterial que se mantiene por encima de los valores fijados como
objetivo a pesar de la institucion de tratamiento farmacolégico y no
farmacologico. Estos pacientes deben de ser remitidos con el especialista,
ya que esta asociado con dafio subclinico de 6rganos blanco, y tiene un
mayor riesgo cardiovascular.

Hipertension de bata blanca: la presion arterial medida en el consultorio esta
constantemente en el rango de hipertenso, su prevalencia es del 10%, su
riesgo no esta claramente establecido, pero parece estar asociado con mas
anormalidades cardiacas.

Hipertension oculta o enmascarada: condicidon contraria a la hipertension de
bata blanca, ya que sus niveles de presion arterial medidos en casa se
encuentran en el rango hipertenso. El riesgo cardiovascular puede ser similar
al de los pacientes hipertensos establecidos.

Hipertension sistolica aislada: es la presion arterial normal. (Sanchez, 2010)
3.4.3. Diagnéstico.

La Hipertensién Arterial es una enfermedad que debe de ser diagnosticada

de manera correcta, ya que sus sintomas se parecen a los de otras enfermedades.

Por lo general las personas hipertensas no manifiestan sintomas hasta que tienen

ciertas molestias, por lo que es muy frecuente que la enfermedad se diagnostique

durante un examen médico de rutina o un programa especial de exploracion.

El procedimiento basico es la medicidn protocolizada de la presion arterial en

los pacientes que asistan a consulta médica. El diagndstico implica varias

mediciones de la presion arterial, al menos dos o0 mas lecturas en dos o0 mas visitas

diferentes si se realizan en consulta. Cuando exista uno o mas valores elevados

entre varios normales debe programarse una revision anual.
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3.4.4. Factores de riesgo:

Primarias (esenciales)

v" Antecedentes hereditarios de hipertension.

v Raza (incidencia mayor en negro que en blancos)

v' Edad (antes de los 60 afios de edad, aumenta después de esas edad
de manera exponencial en el 30% de los individuos)

v" Sobrepeso y obesidad.

v" En las mujeres el riesgo aumenta después de los 55 afios de edad.

v" En hombres después de los 60 afios, ya que los vasos sanguineos se
debilitan con los afios y pierden su elasticidad.

v Dislipidémias.

v Sedentarismo

v’ Estrés.

v' Consumo excesivo de alimentos ricos en sodio y bajos en potasio,
pobre ingesta de vegetales y frutas, alimentos con cantidades de
grasas saturadas elevadas.

v Abuso de alcohol y drogas.

v' Tabaquismo.

v" Uso de anticonceptivos orales, las mujeres que los emplean y fuman,
aumentan el riesgo de padecer de hipertension arterial.

v Diabetes Mellitus.

v Sindrome metabdlico.

Secundarias.

v' Apnea del suefio.

v Insuficiencia renal crénica.

v Aldosteronismo primario.

v' Enfermedad tiroidea

v Terapia con esteroides o sindrome de Cushing.
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3.4.5. Signos y sintomas.

En relacion con el grado de daio organico producido, la hipertension arterial

puede encontrarse en diferentes etapas:
Etapa I: sin alteraciones organicas.

Etapa Il: el paciente muestra alguno de los siguientes signos, aun cuando se

encuentre asintomatico.

e Hipertrofia ventricular izquierda.

e Angiotonia en arterias retinianas.

¢ Proteinuria y/o elevacion de creatinina.

e Placas de ateroma arterial en carétidas, aorta, iliacas y femorales.
Etapa lll: manifestaciones sintomaticas de dano organico.

e Angina de pecho, infarto al miocardio o insuficiencia cardiaca,

e |squemia cerebral transitoria, trombosis cerebral o encefalopatia
hipertensiva.

e Exudados y hemorragias retinianas; pepiledema.

¢ Insuficiencia renal crénica.

e Aneurisma de la aorta o aterosclerosis obliterante de miembros inferiores.

Generalmente no se siente nada o los sintomas inespecificos son mareos,

dolor de cabeza, sensacion de calor, sangrado nasal, etc. (Pressure,1993)
3.4.6. Complicaciones.

Los pacientes con hipertensién corren mayor riesgo de enfermedades
cardiovasculares tales como enfermedad coronaria y enfermedad vascular
periférica. Las comorbilidades tales como las dislipidémias, el estado protrombdético
y la disfuncion auténoma, pueden contribuir a resultados no deseables,
aumentando asi la morbilidad y la mortalidad. También corren alto riesgo de
insuficiencia renal, amputacién de miembros, deterioro cognitivo, muerte prematura,

retinopatia que lleva a la ceguera y disfuncién eréctil.
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de los

Enfermedad coronaria: varios factores son responsables del este riesgo,
como lo son los niveles elevados de fibrinbgeno, niveles aumentados del
inhibidor del activador de plasminogeno-1 y aumento de la agregacion
plaquetaria.

Se recomienda dejar de fumar, en el caso de hacerlo, el tratamiento debe
incluir beta bloqueantes, tratamiento antiplaquetario con aspirina protect
100mg/dia, es importante lograr un control sobre la glucemia, esto debido a
que los niveles de glucemia al ingreso son un predictor independiente de la
mortalidad precoz.

Disfuncién del ventriculo izquierdo e insuficiencia cardiaca: cuando se
padece DM, el riesgo es mayor de presenta disfuncion del ventriculo
izquierdo. Se recomienda realizar electrocardiogramas, radiografias,
ecocardiograma bidimensional. El tratamiento debe incluir un diurético, un
IECA y un betabloqueante.

Accidente vascular encefalico: las tasas de discapacidad son mayores
cuando se presenta también DM. Es por ello que se recomienda tener un
control sobre los niveles de glicemia, se puede emplear como tratamiento la

aspirina y las estatinas para prevenirlos.(Sanchez, 2010)
3.4.7. Tratamiento farmacoldgico.

La presion arterial viene determinada por el trabajo cardiaco, el tono contractil

vasos Yy el volumen sanguineo. El control neurohumoral se ejerce sobre el

sistema renina-angiotensina-aldosterona, y el sistema adrenérgico.

Los farmacos se clasifican segun su mecanismo de accion, estos son:

Diuréticos: incrementan la excrecion urinaria de sodio y agua, alterando la
reabsorcion de sodio en distintas porciones de la nefrona, lo que conduce
a la disminucion de sodio total, disminucion del volumen sanguineo, y por
consecuencia reduccion del gasto cardiaco.

Segun su mecanismo de accion y potencia diurética se clasifican en tres

grandes grupo:
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v Diuréticos del asa: actian en la porcion ascendente del asa de
Henle, inhibiendo el sistema de cotransporte idnico que introduce
sodio y potasio junto con dos cloros a la membrana luminal. Inhibe
la reabsorcion de sodio, calcio y magnesio, reducen la excrecion de
acido urico, como consecuencia favorece la perdida de potasio.

v Tiazidas: actuan en el tabulo contorneado distal, no reducen la
reabsorciéon de calcio, por lo que no se da hipocalcemia.

v' Ahorradores de potasio: actian en el tubulo distal y colector,
inhibiendo los canales de sodio que se encargan de la reabsorcion
de un 2% del sodio total. Dentro de estos encontramos los que
bloquean los canales de sodio y los que lo hacen de manera
indirecta.

Antagonista de calcio: bloquean los canales de calcio, no permitiendo la
entrada de calcio al miocito y evitan la contraccion vascular. Distinguimos
dos grupos:

v Dihidropiridinas: posee una accién mas marcada en los vasos que
en el corazon, lo que conduce a una vasodilatacidn periférica, que
aumenta la circulacion venosa e incrementa el gasto cardiaco,
pudiendo desencadenar taquicardia.

v" No dihidropiridinas: disminuyen la contractilidad, y en el caso del
corazén también la conductividad, no llega a aparecer taquicardia.

Inhibidor de la Enzima Convertidora de Angiotensina (IECA): el sistema
renina-angiotensina-aldosterona, desarrollan un papel importante en el
control de la presion arterial. La angiotensina Il origina vasoconstriccion
arterial directa y favorece la hipertrofia y el remodelando cardiovascular,
potencia la accion vasoconstrictora simpatica, aumenta la liberacion de
catecolaminas de la médula suprarrenal. Estimula la secrecién de
aldosterona que favorece la reabsorcion de sodio. El bloqueo del sistema
renina-angiotensina-aldosterona  potencia la eficacia de otros
antihipertensivos al inhibir su mecanismo, disminuyendo la presion arterial

0 aumentando la concentracion de sodio en la orina.
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Antagonista de los Receptores de Angiotensina Il (ARA II): no afectan el
metabolismo de la bradicinina, por lo que no se acumula cinina
vasodilatadora, los efectos adversos que se presentan son menores (tos o
angiodema) en comparacion con otros antihipertensivos.

B — bloqueantes: disminuyen la frecuencia y el gasto cardiaco, al bloquear
los receptores B1 cardiacos, hay un aumento transitorio en la resistencia
vascular periférica, produciendo una vasodilatacién.

a blogueantes: disminuyen la presion arterial, dificultan la respuesta
corporal al cambio de postura y producen hipotensién ortostatica, reducen
las concentraciones plasmaticas de triglicéridos, colestrol total y

lipoproteinas LDL, aumentando HDL. (Castellano, 2004)

3.4.8. Tratamiento no farmacoldgico.

La terapia no farmacoldgica debe intentarse de inicio ya que cambios en los

estilos de vida como lo son la reduccidon de peso, restriccion de la sal y aumento en

la actividad fisica, pueden ayudar a disminuir la presion arterial de manera

significativa, por lo cual es conveniente que se adopten las siguientes medidas:

Reduccion de la ingesta caldrica en caso de sobre peso.
Disminuir la ingesta de sal.

Aumento del consumo de potasio en frutas, vegetales y cereales.
Aumento de la ingesta de calcio.

Hacer ejercicio alrededor de 30 minutos al dia. (Castellano, 2014)

3.4.9. Prevencion de la Hipertensidn Arterial.

Algunas de las recomendaciones que el equipo de la salud suele

proporcionar a la poblacidon sobre cuales son las medidas que debe emplear para

evitar el desarrollo de enfermedades como en este caso de la hipertension arterial

son las siguientes:

Prevencion primaria:
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e Mantenerse dentro del peso ideal, ya que la obesidad es una de las
principales causas que favorecen el desarrollo de la hipertension arterial.
e Evitar el exceso de NaCl en la dieta.

e Se recomienda la ingesta de 5 a 7 frutas y verduras al dia.
Prevencion secundaria:

e Evitar el consumo de tabaco, ya que aunque no se ha encontrado evidencia
directa con la presion arterial, si se cuenta con relacién en enfermedades
cardiovasculares y pulmonares.

e En pacientes hipertensos se recomienda la exploracion neurologica.

e Determinacion de glucosa sérica y perfil lipidico ayuda a definir si hay riesgo
cardioavascular.

e Es conveniente realizar la toma de la presion arterial regularmente, en

centros de salud. (Ferraro, 2008)
3.4.10. Intervencion del farmacéutico en la Hipertension Arterial.

La eficacia de la atencion farmacéutica contempla todos los factores de
riesgo de cardiovascular y sus respectivos tratamientos. Tiene como objetivo
principal la reduccion de los factores que causen peligro cardiovascular como las
dislipidemias, obesidad, tabaquismo, diabetes, asi como también es la deteccion,
prevencion y resolucion de problemas relacionados con los medicamentos, por lo
cual se debe hablar con los pacientes acerca de la importancia que tiene el
diagndstico oportuno, que sucede si no lleva a cabo el cumplimiento de su

tratamiento, reacciones adversas que podrian presentarse, etc. (Castellano, 2004)

Otra de las tareas que tiene el farmacéutico es detectar los primeros signos
de alerta como: cefaleas, vértigos, acufenos, zumbidos, etc. para poder brindar
informacion a la poblacion que lo requiera acerca de este padecimiento.La medicion
de la presion arterial es un acto que precisa una técnica y condiciones rigurosas, sin
embargo en algunos casos el farmacéutico se puede encargar de dicha tarea
llevando a cabo disponiendo de un esfigmomandmetro de calidad, atender al

paciente en una habitacion contigua a la farmacia, invitar a que se siente y tomar
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la presion arterial tras unos 5-10 minutos de espera.El farmacéutico sin causar
alarma debe precisar los riesgos y complicaciones de la Hipertension Arterial,

animando al paciente a consultar al médico. (Beldn, 2002)
3.5. Educacion sanitaria en Dislipidemias.
3.5.1. Colesterol.

El colesterol es una sustancia adiposa que forma parte de las membranas
celulares, por lo que la mayor parte del colesterol se produce en el higado. Es por
ello que sus niveles estan determinados en gran medida por la genética, el
colesterol alto puede ser una caracteristica hereditaria. Una dieta con alimentos
ricos en colesterol, grasas saturadas y grasas trans, pueden afectar los niveles de
este en la sangre. Los niveles altos de colesterol contribuyen a la formacion de

placas en los vasos sanguineos, a este proceso se le conoce como aterosclerosis.

El intervalo del colesterol total es de 140-200 mg/dL. Dentro del colesterol
encontramos varios tipos, como el colesterol HDL su nivel normal es 40-140 mg/dL,

colesterol LDL su nivel normal es de 0-130 mg/dL. (Dubelco, 2002)
3.5.2. Triacilglicéridos.

Los triacilglicéridos son el principal tipo de grasa transportado por el
organismo. Luego de comer, el organismo digiere las grasas de los alimentos y
libera triacilglicéridos a la sangre. Estos son transportados a todo el organismo para

dar energia o para ser almacenados como grasa. (Dubelco, 2002)
3.5.3. Dislipidemias.

Las dislipidemias o hiperlipidemias son trastornos en los lipidos presentes en
la sangre, caracterizados por un aumento en los niveles de colesterol o
hipercolesteronemia e incrementos de las concentraciones de triacilglicéridos o

hipertriacilgliceridemia.
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Esta patologia es frecuente cuando se presenta alteraciones como DM2,
gota, alcoholismo, insuficiencia renal cronica, hipertiroidismo o sindrome

metabdlico.

Las dislipidemias aumentan el riesgo de aterosclerosis, porque favorece el
deposito de lipidos en las paredes arteriales, con la aparicion de placas ateromas,

en los parpados y en la piel con la formacion de xantomas.

Por su elevada prevalencia, aumentan el riesgo de morbilidad y muerte por
diversas enfermedades y el caracter tratable de sus afecciones, y se convierte en
un problema de salud publica, por los propios dafios generados a los pacientes
afectados. (Miguel, 2009)

El envejecimiento de la poblacién ha conducido ademas a in incremento
considerable en la prevalencia de la morbilidad cardiovascular. EI Framingham
Heart Study (Estudio del corazén de Framingham) identificé por primera vez los

distintos factores independientes de riesgo cardiovascular.

El control de factores modificables, y especialmente la hipercolesterolemia,
ha sido una de las principales estrategias aplicadas para evitar nuevos eventos en
individuos sanos (prevencion primaria), como los individuos que han sufrido un

episodio previo (prevenciéon secundaria).

Los pacientes con signos y sintomas clinicos de aterosclerosis se clasifican

en el grupo de muy alto riesgo, al igual que los diabéticos mayores de 30 anos.
3.5.4. Fisiopatologia.

El aumento de las concentraciones plasmaticas de colesterol vy
triacilglicéridos estan causadas por incrementos en las lipoproteinas plasmaticas.
Las lipoproteinas son particulas esféricas de alto peso molecular con un nucleo
hidréfobo, presentan pequefias cantidades de colesterol libre y apoproteinas
especificas. Estas facilitan las solubilizacién de lipidos en plasma y actian como
cofactores de enzimas especificas. Segun su contenido variable en las diferentes
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fracciones lipidicas, la composicién de las apoproteinas, su densidad, tamafo y

movilidad electroforética, se distinguen cinco tipos:

e Quilomicrones (Q).

e Lipoproteinas de muy baja densidad (VLDL).
e Lipoproteinas de baja intensidad (LDL).

e Lipoproteinas de media intensidad (IDL).

e Lipoproteinas de alta intensidad (HDL).

Cada una de ellas ejerce su funcién en el transporte de lipidos sintetizados

de novo (via endégena) o ingeridos en la dieta (via exégena).

El metabolismo lipidico se inicia por la absorcion de las grasas de la dieta,
que forman los quilomicrones en la mucosa intestinal, ricos en triglicéridos, que

alcanzan la circulacion sanguinea a través de la linfa.

La sintesis hepatica de VLDL, ricas en triglicéridos y con apoproteinas C, E
y B100, que se metabolizan por la lipoproteinlipasa, libera acidos grasos. Las
particulas remanentes de las VLDL se denominan IDL, y son captadas por el higado.
Las LDL son las principales transportadoras de colesterol a los tejidos periféricos,
incluyendo las paredes arteriales; de ahi el riesgo aterogénico. Proceden del
catabolismo de las VLDL, en cuya conversion se eliminan todas apoproteinas de la
particula (Sthepan, 2008). Los esteres de colesterol se hidrolizan, utilizando el
colesterol liberado para la sintesis de membrana, como precursor de las hormonas
esteroideas y como molécula reguladora de la supresion de la sintesis de nuevos

receptores de LDL.

Son multiples los puntos del metabolismo de las lipoproteinas donde pueden
localizarse alteraciones, las cuales tienen como consecuencia el desarrollo de

diversos tipos de hiperlipoproteinemias. (Castellano, 2004)
3.5.5. Clasificacion de las dislipidémias.

Existen distintas formas de clasificar las dislipidemias, la forma mas clasica

es la clasificacion fenotipica descrita por Frederickson y modificada y adaptada por
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la

OMS, que distingue los siguientes cinco tipos principales de

hiperlipoproteinemias:

Tipo |, caracterizada por la elevacién de quilomicrones (Q) y la consiguiente
hipertriacilgliceridemia.

Tipo lla o hipercolesteronemia familiar, que cursa con elevacion de LDL.
Tipo b o hiperlipemia mixta familiar, que es la mas frecuente y cursa con
elevaciones de LDL y VLDL, y predominio de hipercolesteronemia, aunque
también se encuentran niveles elevados de triaculglicéridos.

Tipo lll, conocida también como disbetalipoproteinemia familiar, que cursa
con elevaciones de IDL y alteraciones de triacilglicéridos y colesterol.

Tipo IV o hipertrigliceridemia familiar, es bastante frecuente y cursa con
VLDL aumentadas y predominio de hipertriacilgliceridemia.

Tipo V, con aumento de quilomicrones y VLDL y predominio de
hipertriacilgliceridemia, aunque también pueden estar elevados los niveles

de colesterol. (Aguilar, 2004)
3.5.6. Diagnéstico.

El diagnéstico de una dislipidemia se sospecha por la anamnesis y el examen

fisico, sin embargo las pruebas de laboratorio y el estudio familiar son las

herramientas de mayor importancia por tratarse de enfermedades familiares de

caracter metabdlico. El enfoque del paciente no solo debe establecer la presencia

de dislipidémia sino que se debe cuantificar las distintas particulas lipidicas, esto

con la finalidad de predecir su impacto del riesgo cardiovascular que presenta para

el paciente. Debe determinarse si las alteraciones registradas en las lipoproteinas

es secundaria a otras situaciones, enfermedades, uso de algunos farmacos o si se

trata de una enfermedad primaria.

Por lo tanto el diagndstico incluye los siguientes pasos:

Determinar las concentraciones plasmaticas de lipoproteinas.

Establecer las categorias de riesgo cardiovascular absoluto.
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e Establecer la existencia de enfermedad aterosclerotica mayor o diabetes.

e Establecer la presencia de actores de riesgo mayores.

o Establecer el nivel objetivo de LDL segun el riesgo y caracterizar la
dislipidemia.

e Establecer causas secundarias.

e Reconocer factores de riesgo relacionados con el habito de vida y sindrome
metabalico. (Aguilar, 2004)

3.5.7. Factores de riesgo.

e Sobrepeso y obesidad.

e Tabaquismo Hipertension arterial.

e Colesterol HDL bajo (<40 mg/dl)

e Edad; en hombres > 45 afios y en mujeres >55 afos.
e Consumo excesivo de grasas y azucares.

e Consumo excesivo de alcohol.

e Diabetes

¢ Algunos medicamentos.

e Factores hereditarios.
3.5.8. Signos y sintomas.

En la mayoria de los pacientes no existen sintomas especificos y se detectan
solamente durante estudios preventivos de laboratorio, y en algunos casos en que
existe alteracion cardiovascular por estudios dirigidos a factores de riesgo. Cuando
existen muy elevadas concentraciones de VLDL puede haber xantomas eruptivos o
lipomas en piel especialmente en gluteos (tumores de grasa). Elevadas
concentraciones de LDL pueden producir xantomas tendinosos en el tendén de

Aquiles, de rotula, espalda y manos.
3.5.9. Complicaciones.

Dentro de las complicaciones que se generan a raiz de presentar alguno de

los tipos de dislipidemias son los siguientes:
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Arterosclerosis.
La aterosclerosis es una de las enfermedades cardiovasculares que causan
muerte en algunos paises. Esta es una enfermedad caracterizada por la
proliferacion de células musculares lisas y deposito de lipidos que forman
varias placas visibles, son la causa de la oclusion parcial o total de las
arterias; con tres localizaciones principales: cerebro, corazon vy
extremidades. Las arterias se debilitan y puede ser posible su ruptura,
generando una hemorragia y la dilatacion provoca la formacion de
aneurismas.
Se manifiesta por medio de complicaciones como la enfermedad cardiaca
coronaria o cardiopatia isquémica, la isquemia cerebro vascular y la
enfermedad vascular arterial periférica obstructiva.
Cardiopatia coronaria.
La cardiopatia coronaria se desarrolla como consecuencia de la disminucion
del flujo sanguineo hacia el miocardio debido a aterosclerosis de las arterias
coronarias. Incluyen la angina estable, que ocurre cuando el crecimiento de
la placa, con obstruccion parcial u oclusion de la arteria afectada y la
insuficiencia cardiaca. La insuficiencia cardiaca puede ser secundaria al
adelgazamiento y dilatacién del miocardio. (Lindermeyer, 2008)
Enfermedad cerebrovascular (ECV).
La ECV es el resultado final de un heterogéneo grupo de procesos
patolégicos que afectan la vasculatura del sistema nervioso, produciendo
isquemia y alteraciones del metabolismo neuronal, y que tiene como
presentacion una amplia gama de sindromes. La OMS la define como el
desarrollo de signos y sintomas que tienen duracion de 24 horas o mas, o
que progresan hacia la muerte y no tiene otra causa aparente que un origen
vascular.
Se puede clasificar en:
v' ECV isquémica: se encuentra la isquemia cerebral transitoria, infarto
cerebral por trombosis, infarto cerebral por embolismo y enfermedad

lacunar.
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v ECV hemorragica: se encuentra la hemorragia intracerebral y la

hemorragia subaracnoidea.

Los factores de riesgo para adquirir la ECV pueden ser caracteristicas
biolégicas como el género y la edad, caracteristicas fisiologicas como la
presion arterial, colesterol sérico, cardiopatias y glicemia, asi como también

el consumo de alcohol, tabaco, anticonceptivos orales, etc. (Arana, 2006)
3.5.10. Tratamiento farmacoldgico.

El tratamiento de la hiperlipidemia tiene como objetivo reducir los niveles

plasmaticos de colesterol unido a las LDL para prevenir morbilidad y mortalidad

cardiovascular.

Los principales grupos de farmacos para el tratamiento de la hiperlipidemia

son: inhibidores de HMG CoAreductasa, (estatinas, ezetimiba, acido nicotinico y

derivados del acido fibrico).

Estatinas.

Constituyen el tratamiento de eleccion por presentar mayor eficacia en
reducir el colesterol LDL.

Generan la inhibicion competitiva de la HMG CoAreductasa, en los ensayos
clinicos se ha observado que reducen Ila incidencia de eventos
cardiovasculares, tanto en profilaxis primaria y secundaria, también general
un efecto vasodilatador arterial a consecuencia del incremento de la sintesis
de o6xido nitrico y propiedades antiinflamatorias directas sobre el musculo
liso.

Secuestrantes de acidos biliares.

La Colestiramina y el colestipol son los farmacos principales de este grupo,
su mecanismo de accion se ejerce localmente en el tracto intestinal, implica
su union a los acidos biliares formando un complejo inabsorbible que se
elimina en las heces.

Con ellos se aumenta el aclaramiento plasmatico de las LDL, incrementando
la actividad de los receptores LDL.
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Ezetimiba.

Su mecanismo de accién consiste en la inhibicién especifica de la absorcién
intestinal de colesterol vy esteroles vegetales. Como consecuencia de la
reduccion de las reservas de colesterol en el higado, se estimula la actividad
del receptor LDL hepatico, acelerandose el aclaramiento plasmatico de LDL.
Acido nicotinico.

A dosis altas presenta efectos beneficiosos sobre los niveles plasmaticos de
VLDL, LDL y HDL, reduce la concentracion de lipoproteina a.
Principalmente reduce la secrecion de VLDL, precursor metabdlico de LDL.
Derivados del acidofibrico.

Incrementa la actividad extrahepatica de la lipoproteinlipasa, aumentando el
catabolismo de las LDL y VLDL, potencia la sintesis de las principales
apoproteinas constituyentes de las HDL y se reduce la sintesis hepatica de

VLDL, actuan frecuentemente sobre los triglicéridos. (Castellano, 2004)

3.5.11. Tratamiento no farmacolégico.

El objetivo central del tratamiento es que el paciente adquiera un estilo de vida

saludable a largo plazo, eliminando todos los factores de riesgo ambientales

posibles. Para alcanzar el objetivo es necesario que el paciente sea informado

sobre los beneficio del tratamiento a largo plazo y de los riesgos de no hacerlo, para

ello se recomienda lo siguiente:

No fumar.

Pérdida de peso.

Dieta saludable, baja en calorias.
Realizar ejercicio 30 minutos al dia.

Consumo de alimentos de soya y ricos en fibra. (Aguilar, 2004)
3.5.12. Intervencion del farmacéutico en las dislipidemias.

A pesar de la existencia de recomendaciones dietéticas y la disponibilidad de

alternativas terapéuticas eficaces, la prevalencia de hipercolesterinemia es elevada.
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El incremento de la prevalencia de la obesidad infantil ha hecho ademas que la

hipercolesteronemia no sea un problema exclusivo de los adultos.

En el proceso de utilizacion racional de los medicamentos pueden aparecer
diferentes problemas, como la necesidad de tratamiento, la prescripcion de un
farmaco innecesario o inadecuado, el uso de dosis insuficientes o excesivas,

aparicion de efectos adversos y falta de adherencia al tratamiento.

La actuacion del farmacéutico consiste en la identificacion, prevencién vy
resolucién de estos problemas para contribuir, de forma corresponsable a obtener
el maximo beneficio del tratamiento, identificacion de pacientes de alto riesgo
cardiovascular Debe de conocer las recomendaciones de organismos
internacionales en cuanto a la indicacion del tratamiento dietético y/o farmacoldgico,
para participar en el disefio del plan terapéutico mas adecuado a la necesidad del

paciente.

En este sentido puede ser importante el papel del farmacéutico en el consejo
dietético que debe comenzar con una encuesta alimentaria para explorar los
factores que favorecen o dificultan el cambio de habitos y adaptarse a la dieta de
cada paciente. La dieta debe de ser cardiosaludable, que reduzca el aporte de
colesterol y grasas saturadas, limitando el consumo de carnes rojas, huevo, leche

entera, aumentar el consumo de pescado blanco y azul, fibra, etc.

La adherencia del paciente a su tratamiento es la clave para alcanzar los
objetivos terapéuticos definidos y conseguir una reduccion significativa del riesgo

cardiovascular. (Castellano, 2004)
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4. METODOLOGIA.

1.

Realizar la busqueda y recopilacion de fuentes bibliograficas,
hemerograficas y electronicas para adquirir bases teoricas sobre
comunicacion en salud, educacion sanitaria, DM, Hipertension Arterial y

Dislipidemias como:

e Anatomia normal. e Signos y sintomas.

e Fisiologia normal. e Complicaciones

o Fisiopatologia. e Tratamiento farmacoldgico.

e Complicaciones. e Tratamiento no farmacolégico.
e Diagnostico. eprevencion.

e Factores de riesgo. e Participacion del farmacéutico.

La informacion recopilada y seleccionada es plasmada en un documento que
contenga los aspectos mas importantes de los temas elegidos
Con la informacién anterior, seleccionar aquella que sea de apoyo para poder
informar a la poblacion a través de las sesiones de educacion sanitaria.
Disenar el material de apoyo que se empleara en las sesiones de educacion
sanitaria en DM, Hipertension Arterial y Dislipidemias, como son:

e Presentaciones en powerpoint.

e Folletos informativos (tripticos)
Elaborar cuestionarios para evaluar el conocimiento previo a la exposicion y
adquirido tras escuchar la sesion de educacion sanitaria sobre DM,
Hipertension Arterial y Dislipidemias.
Impartir sesiones de educacion sanitaria por un periodo de dos meses en la
clinica de ISEMMYM, brindando un tema distinto (DM, Hipertension Arterial
y Dislipidemias), los dias asignados por la clinica (lunes, miércoles y viernes).
Analizar los cuestionarios y aplicar analisis estadistico para obtener

resultados, analizar y concluir.
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5. RESULTADOS.

Se impartieron 19 sesiones educativas en una clinica del sector publico
ubicada en el municipio de Cuautitlan Izcalli, conocida como Clinica regional
Cuautitlan Izcalli, Instituto de Seguridad Social del Estado de México y Municipios
(ISEMMyM), donde se expuso sobre tres diferentes temas DM, Hipertensién Arterial
y Dislipidemias, de cada una se hablo sobre la definicion de la enfermedad, factores
de riesgo, signos y sintomas, clasificacion, como se realiza el diagndstico,

tratamiento farmacologico y recomendaciones.

Grafico 1. Porcentaje

Personas que asistieron a las sesiones de pacientes que
educativas.

asistieron a las

Dislipidemias sesiones educativas

,33%
sobre Diabetes
B DM, 39% Mellitus, Hipertension
Arterial y

Dislipidemias.
B Hipertension

Arterial, 28

o

El total de los pacientes que estuvieron presentes en las sesiones educativas
fue de 427 personas entre hombres y mujeres de diferentes edades, de los cuales
el 39% (165 pacientes) estuvieron en las sesiones educativas sobre DM, el 28%
(120 pacientes) asistieron a las sesiones educativas sobre Hipertension Arterial y el

33 % (142 pacientes) asistieron a las sesiones educativas sobre Dislipidemias.

Para realizar la evaluacion sobre las sesiones impartidas acerca de la
informacion presentada, el conocimiento de la informacioén por parte mia, atencion
prestada a la platica por parte de los pacientes, asi como también saber si se
padecia la enfermedad de la que se les hablo en la platica correspondiente y si
algun familiar cercano (familiar de sangre) presentaba dicha enfermedad, se aplicé

un cuestionario de donde se arrojaron los siguientes resultados.
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Los graficos con los que comenzaré son aquellos que nos muestran los

resultados acerca de las evaluaciones hacia el trabajo presentado, la forma de

otorgar la informacién al publico presente, la evaluacion de las presentaciones y una

pequefia evaluacion a los pacientes para ver la atencién prestada durante la sesion

educativa.

Los siguientes graficos nos muestran si los pacientes presentaban

conocimiento previo de la informacién de la cual se les hablo en cada sesion

educativo, en esta parte se homogenizo hombres y mujeres de diferentes edades.

B No conocian
informacion
obre
Diabetes
Mellitus.
22%

Conocimiento de la informacion sobre DM.

B Siconocian
informacion
sobre
Diabetes
Mellitus.
78%

= No conocian
informacién
sobre
Hipertension
Arterial
17%

Conocimiento sobre Hipertension Arterial.

B Siconocian
informacion
sobre
Hipertensién
Arterial
83%

Grafico No. 2.
Porcentaje  pacientes
que tenian y no tenian
conocimiento previo a
las sesiones educativas
sobre DM.

Gréfico No. 3.
Porcentaje de pacientes
que tenian y no tenian
conocimiento sobre

Hipertension Arterial.
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Conocimiento previo de la informacion sobre Grafico No. 4. Pacientes

Dislipidemias que tenian y no tenian
conocimiento acerca de
H Notenian B Sitenian las Dislipidemias
conocimient conocimient )
o sobre las o sobre las
Dislipidemia dislipidemia

S

. s
56%

44%

La siguiente parte de los resultados consisten en la evaluacion hacia mi
trabajo, sobre la dominacion del tema y si se resolvieron las dudas de los pacientes
de manera correcta. Se agruparon las evaluaciones de los tres temas expuestos,

se homogenizaron géneros y edades.

Evaluacion de la expositora Gréfico No 5

Porcentaje de la

B Incisoc

149% evaluacion hacia la

expositora.

B nciso b
23%

B Incisoa
63%

Como en este grafico se puede apreciar la evaluacion hacia la expositora se
hizo a través de tres incisos, donde la letra (a) corresponde a si la expositora tenia
conocimiento sobre los temas de los cuales se hablo en las sesiones educativas, de
lo cual podemos observar que el 63% de los asistentes les parecié que mi trabajo y
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mi conocimiento fue bueno, el siguiente inciso, el (b) correspondia a que si la
expositora tuvo poco conocimiento del tema, el porcentaje correspondiente para
este inciso fue del 23%, porcentaje para los cuales el conocimiento que tuve sobre
los temas fue poco, el siguiente inciso que es el (c) corresponde a que si no tuve
conocimiento sobre el tema, como podemos observar el porcentaje fue menor con
un 14%, estos pacientes no quedaron satisfechos con mi trabajo ni con mi

conocimiento sobre los diferentes temas.

La siguiente evaluacion que se realizo fue hacia la presentacién manejando
una dinamica similar a la pregunta anterior, usando tres incisos, y homogenizando

los géneros, edades y los pacientes de las tres sesiones educativas

Evaluacion de las presentaciones
Grafico No. 6.

Inciso .
S Porcentaje = de Ia

15%
evaluacion que se hizo a

las presentaciones en

B |ncisob
25%

powerpoint sobre los

temas ya mencionados.
B Incisoa

60%

Para este caso como en el anterior se homogenizaron los resultados para
realizar un solo grafico donde se pueda observar la evaluacion de las
presentaciones a través de las respuestas obtenidas al seleccionar el inciso que los

asistentes consideraron correcto.

También se realiz6 la evaluacion a los asistentes a través de tres preguntas,
las cuales fueron tomadas de las diferentes presentaciones de las cuales se les

hablo respectivamente, obteniendo lo siguiente.
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Evaluacion de los pacientes

[ | Cero
respuestas
correctas
10%

Grafico No. 7. Porcentaje
de la evaluacion que se

_ realizo a los pacientes de
I 1respuesta

correcta
18%

B 3respuestas
correctas
51%

las tres presentaciones.

B 2 respuestas
correctas
21%

En este grafico podemos observar que solo el 51% de los pacientes
contestaron de manera correcta las preguntas que se aplicaron en los cuestionarios,
el 21% tuvo dos aciertos, el 18% un solo acierto y el 10% ninguna respuesta

correcta.

En este ejercicio de evaluacidén alguna de las respuestas estaban

contestadas de manera errénea o no se encontraban contestadas.

Los resultados que se muestran a continuacion corresponden a las primeras
preguntas de los cuestionarios (anexos 3, 6 y 9). Donde se muestra el numero de
pacientes que presentan las enfermedades de las cuales se hablé respectivamente
en cada sesién y si cuentan con un familiar directo con esta enfermedad. De
acuerdo a las edades registradas en los cuestionarios se tomaron tres intervalos en

cuenta; estos fueron: <30 afos, de 31 a 60 afios y de 61 a 90 afnos.
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Comenzaremos por ver el total de pacientes que asistieron a las sesiones
educativas sobre DM, observando que la mayor parte de la poblacion asistente

fueron mujeres, como se observa a continuacion.

Porcentaje de hombres y mujeres que
asistieron a las sesiones educativas de DM. Grafico No. 8.

Porcentaje de hombres

y mujeres que asistieron

B Hombres;
44%

a las sesiones

® Mujeres; educativas sobre DM.

56%

Una vez que se

obtuvieron el numero de pacientes de diferentes edades y fueron organizados de
acuerdo a los intervalos propuestos se obtuvieron los siguientes graficos para

ambos géneros, donde observaremos los porcentajes de la poblacién asistente.

Porcentaje de edades de los
pacientes que asistieron a las

sesiones educativas sobre DM. Grafico No. 9.

60 Representacion grafica de

40 mujeres y hombres que

N
20 j -: = hombres  a@sistieron a las
0 - mmujeres sesiones educativas de DM
menores de 31-60 61-90 )
30 de diferentes edades.

Edad (afios)

Los siguientes graficos muestran los porcentajes de incidencia de los
pacientes con DM.
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Hombres y mujeres menores de 30 afos que
padecen DM.

B Hombres
15%

© Hombresy
mujeres que
no padecen
DM
56% B Mujeres
29%

Hombres y mujeres de 31 a 60 afios que
padecen DM.

B Hombres
21%

® Hombresy

mujeres que

no padecen
Diabetes
Mellitus
Seriesl

B Mujeres
47%

32%

Hombres y mujeres de 61 a 90 aiios que
padecen Diabetes Mellitus.

B Hombres
12%

© Hombresy

mujeres que

no padecen
Diabetes
Mellitus.

75%

B Mujeres
13%

Gréfico No. 10.
Representacion
grafica del porcentaje
de hombres y mujeres
menores de 30 anos
que padecen y no
padecen DM.

Grafico No. 11.
Representacion  del
porcentaje de
hombres y mujeres de
31-60 anos que
padecen y no

padecen DM.

Grafico No. 12.
Representacion grafica
del porcentaje de
hombres y mujeres de
61-90 afnos que
padecen y no padecen
DM.
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La siguiente pregunta de interés fue saber qué porcentaje de estos pacientes

tiene al menos un familiar que padezca DM.

Hombres y mujeres menores de 30 afos que
tienen un familiar con DM.

B Hombres
19%

@ Hombresy
mujeres que
no tienen
familiares
con DM
60%

B Mujeres
21%

Hombres y mujeres de 31 a 60 aiios que tienen
un familiar con DM.

B Hombres
17%

@ Hombresy
mujeres que
no tienen
familiares
con DM
61%

B Mujeres
22%

Hombres y mujeres de 61 a 90 afios que tienen
un familiar con DM.

B Hombres
21%
E Hombresy
mujeres de
61 a 90 afos
que no tiene
familiares
con DM
62%

B Mujeres
17%

Grafico No. 13.
Representacion grafica
del porcentaje de
hombres y mujeres
menores de 30 afos
que tienen con un

familiar con DM.

Grafico No. 14.
Representacion grafica
del porcentaje de
hombres y mujeres de
31-60 anos que cuentan

con un familiar con DM.

Grafico No. 15.
Representacion grafica
del porcentaje de
hombres y mujeres de
31-60 afos que
cuentan con un familiar
con DM.
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El siguiente tema del cual se hablé en otras sesiones educativas

fue sobre Hipertension Arterial, para esta enfermedad el cuestionario que se aplico

presentaba las preguntas basicas como en el caso de DM.

Comenzare mostrando el grafico donde se representa el porcentaje de

hombres y mujeres que asistieron a estas sesiones educativas.

Porcentaje de mujeres y hombres que
asistieron a las sesiones educativas sobre
Hipertension Arterial.

= Hombres,

0,
46% B Mujeres,

54%

Grafico No. 16.

Porcentaje de hombres
y mujeres que asistieron
a las sesiones
educativas sobre

Hipertension Arterial.

A continuacién se muestra el grafico correspondiente al porcentaje de

hombres y mujeres que asistieron de acuerdo a los intervalos de edad propuestos.

60
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X 30
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10

Porcentaje de edades de los pacientes
gue asistieron a las sesiones educativas

sobre Hipertensién Arterial.

® hombres

0 i

H mujeres

menores de 30 31-60 61-90
Edad (afios)

Grafico No. 17

Representacion grafica
de mujeres y hombres
que asistieron a las
sesiones educativas de
Hipertension Arterial de

diferentes edades.

A continuacion se presenta los diferentes intervalos de edades de hombres y

mujeres que padecen y no esta enfermedad.
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© Hombresy

Hombres y mujeres menores de 30 afnos que
padecen Hipertension Arterial.

B Hombres
5%

mujeres que
no padecen
hipertension
arterial
75%

B Mujeres
20%

No. 18.
Porcentaje de hombres y

Grafico

mujeres menores de 30
afos que padecen y no
padecen Hipertension
Arterial, asi como aquel
porcentaje que no la

presenta.

Hombres y mujeres de 31-60 afios que
padecen Hipertension Arterial.

= Hombresy
mujeres de
31 a 60 anos
que no
padecen
Hipertension
Arterial...

= Hombres
26%

B Mujeres
34%

No. 19.

Porcentaje de hombres y

Grafico

mujeres de 31-60 afios

que padecen Yy no
padecen de Hipertension

Arterial.

Grafico

No. 20. Porcentaje de

Hombres ymujeres de 61-90 afios que padecen
de Hipertensién Arterial.

®  Hombresy
mujeres de
61 a 90 afos
que no
padecen
Hipertensid...

= Hombres
52%

B Mujeres
31%

hombres y mujeres de
61-90 anos que padecen
y no padecen de

Hipertension Arterial.
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Los siguientes graficos muestran si los pacientes contaban un con familiar

con esta enfermedad.

Hombres y mujeres menores de 30 afios que
tiene familiares con Hipertension Arterial.

B Hombres

15%
= Hombresy

mujeres que
no cuentan
con un
familiar con
Hipertension
Arterial...

® Mujeres
30%

Hombres y mujeres de 31-60 afios que tienen
familiares con Hipertension Arterial.

B Hombres

® Hombresy 26%

mujeres que
no tiene
familiares
con
Hipertensi...

B Mujeres
29%

Hombres de 61-90 ainos que tiene familiares
con Hipertensidn Arterial.

® Hombres
= Hombres 35%
ymujeres de
61 a 90 anos
gue no tiene
familiares

con... = Mujeres

13%

Gréfico  No. 21.
Porcentaje de mujeres y
hombres menores de 30
afos que tienen un
familiar con Hipertension
Arterial.

Grafico No. 22
Porcentaje de hombres y
mujeres de 31-60 afios
que tienen y no tienen
familiares con
Hipertension Arterial.

Grafico No. 23
Porcentaje de hombres
y mujeres de 61-90
afnos que tienen y no
tienen familiares con
Hipertension Arterial.
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El siguiente tema el cual fue impartido en las sesiones de educacion sanitaria

fue sobre Dislipidemias, como en los dos casos anteriores la dinamica fue la misma

para obtener los resultados acerca de qué porcentaje de la poblacién asistente

padece de esta enfermedad, asi como aquellos que tienen en su familia hay algun

familiar que la padezca y si ya tenian conocimiento acerca de la misma.

Comenzaremos con el total de la poblacion asistente, para lo cual mostramos

el siguiente grafico.

Hombres y mujeres que asistieron a la sesion
educativa sobre dislipidemias.

B Hombres,
47% B Mujeres,

53%

Porcentaje de edades de los pacientes
gue asistieron a las sesiones educativas
sobre Dislipidemias.

60
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X 30
20
10 -

Ye

® hombres

H mujeres

menores de 30 31-60 61-90
Edad (afios)

Grafico No. 24.

Porcentaje de hombres
y mujeres que
asistieron a las
sesiones  educativas

sobre Dislipidemias.

Grafico No. 25
Representacion
grafica de mujeres y
hombres que
asistieron a las
sesiones  educativas
dislipidemias de
diferentes edades.

El paso siguiente fue conocer qué porcentaje de la poblacion padece de esta

enfermedad, arrojando los siguientes graficos.
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Hombres y mujeres menores de 30 aiios que
padecen Dislipidemias.
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Hombres y mujeres de 31 - 60 afios que paden

B Hombres
29%

B Mujeres
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Dislipidemias

39%

padecen Dislipidemias

Hombres y mujeres de 61-90 afos que

B Hombres

24%

B Mujeres
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Gréfico No. 26.
Porcentaje de hombres y
mujeres menores de 30
anos que padecen y no

padecen Dislipidemias.

Grafico No. 27.
Porcentaje de hombres
y mujeres de 31-60
afnos que padecen y no

padecen Dislipidemias.

Grafico No. 28.
Porcentaje de hombres
y mujeres de 61-90
anos que padecen de

Dislipidemias.
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La siguiente pregunta fue saber que porcentajes tanto de hombres y mujeres

tienen un familiar directo con esta enfermedad, obteniendo lo siguiente.

que

© Hombresy

muejres que
no tienen
familiares

padescan...

Hombres y mujeres de 31-60 afios que tienen
un familiar con Dislipidemias

B Hombres
26%
B Mujeres

32%

no tiene
familiares
que

© Hombresy
mujeres que

| B Mujeres

padescan...

Hombres y mujeres menores de 30 afios que
tienen un familiar con Dislipidemias.

B Hombres
28%

29%

Hombres y
mujeres que no
tienen familiares
gue padescan de

dislipidemias
40%

Hombres y mujeres de 61-90 afios que tienen un
familiar con Dislipidemias.

B Hombres
34%

B Mujeres
26%

Grafico No. 29.
Porcentaje de
hombres y mujeres
menores de 30 afios
que tienen algun
familiar con

Dislipidemias.

Grafico No. 30.
Porcentaje de
hombres y mujeres
menores de 31-60
afos que tienen
algun familiar con

Dislipidemias.

Gréfico No. 31.
Porcentaje de
hombres y mujeres
menores de 31-60
afos que tienen
algun familiar con

Dislipidemias.
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Imagen1. Pacientes de las sesiones educativas en la sala de espera de la clinica
ISEMMyM.

Adicionalmente a las presentaciones en powerpoint que fueron expuestas a
los asistentes y de los cuestionarios aplicados, se les brindo un folleto informativo
el cual contenia informacion de las cual se les hablo en la exposicidén
correspondiente, para que no solo se quedaran con lo que se les menciono en las
exposiciones, ademas que la otra finalidad fue que estos folletos llegaran a manos
de sus familiares para que compartieran dicha informacion y asi hacer un poco de

conciencia en ellos y de alguna manera cambiar habitos y estilos de vida.
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Imagen 2. Pacientes leyendo los folletos obsequiados en la sala de espera de la
clinica ISEMMyM.

Imagen 3. Sesion educativa sobre Diabetes Mellitus en la clinica ISEMMyM.
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clinica ISEMMyM.

Imagen 5. Pacientes con los folletos informativos acerca de Dislipidemias en la
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6. ANALISIS DE RESULTADOS.

Las enfermedades crénicas se han convertido en uno de los problemas de
salud publica mas importantes debido a los altos costos de su tratamiento y

prevencion de las complicaciones. (ADA, 2013)

Los objetivos de la educacion sanitaria es informar a la poblacion sobre
problemas de interés en comun, en este caso de enfermedades que representan un

alto indice de pacientes con ellas.

Las primeras evaluaciones de las que hablaremos de acuerdo al trabajo
presentado son acerca si se tenia conocimiento sobre las enfermedades de las
cuales se les informaba respectivamente, en los graficos 2 y 3, los porcentajes de
poblacion que conocen sobre DM e Hipertension Arterial son elevados, es notable
que hay un gran numero de personas que tienen conocimiento acerca de estas
enfermedades, ya que en instituciones médicas publicas como IMSS, ISEMMyM,
entre otras se encargan de promover platicas educativas, con estas cifras se da por
entendido que al conocer de la enfermedad, se pone un esfuerzo en la salud y
cuidado de la misma, cosa que no se ve reflejada con los porcentajes de personas
que la padecen. En el grafico 4 los porcentajes cambian mostrando que los
pacientes con conocimiento sobre Dislipidemias es menor, siendo estas cifras
alarmantes, ya que no se tiene conocimiento de la enfermedad que se esta
padeciendo cuando es el caso o no se tienes las armas necesarias para prevenir de

esta enfermedad.

Aunque la mayor parte de la poblacion conoce o esta familiarizado con estos
temas, no se tiene la cultura de prestar atencion sobre algo de lo que se les esta
hablando, asi mismo no tienen la cultura de la prevencion, aun por mas consejos y
medidas preventivas que se les den, hacen caso omiso de ellas, por lo que se puede
observar que los descuidos llevan a que surjan complicaciones con la enfermedad

que presentan.

El gobierno ha puesto en marcha distintos programas para la prevencion de
enfermedades, incluida la Diabetes Mellitus, programas también donde se hace un
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estudio de las personas por regiones de la incidencia de la enfermedad, no solo en
algunos municipios del estado de México, sino también en el resto de los estados

de la republica mexicana. (Redondo, 2004)

La siguiente parte del cuestionario consistio en mi evaluacién por parte del

publico asistente y la evaluacion de la presentacion.

La evaluacion se realizé a través de incisos, donde cada inciso indicaba lo

siguiente:

a) El expositor presento conocimiento sobre el tema
b) El expositor presento poco conocimiento sobre el tema

c) El expositor presento fallas en el conocimiento sobre el tema

En el grafico 5 podemos observar que el 63% de la poblacién en general de
las tres presentaciones que se aplicaron, estuvieron conformes con la manera en la
que se desarrollo la platica, como aborde el tema y la forma en la que se resolvieron
las dudas que presentaron tras escuchar la presentacion, 23 % de la poblacion
considero que presentaba poco conocimiento de los temas, en algunos comentarios
realizados entre los mismos asistentes se decia que no estaban familiarizados con
los temas y los términos empleados, sin embargo a pesar de tener dudas estos
mismos asistentes no las externaban para que les quedara mas clara la idea de lo
que se les hablaba, asi mismo observamos que el 14 % restante opino que el

conocimiento no fue suficiente y presente fallas.

Durante las sesiones desarrolladas, durante los meses indicados ocurrieron
algunas situaciones como por ejemplo que la gente no prestaba suficiente atencidn
a la platica, ya que algunos estaban pendientes de que se les nombrara en alguno
de los consultorios o en los laboratorios, o al ver que se les iba a hablar de algo se
levantaban y salian de la sala de espera o simplemente seguian en su conversacion

y no prestaban la suficiente atencidn para quien exponia delante de ellos.

La atencidn por parte de los asistentes también se vio afectada ya que antes

del horario que se me tenia asignado, previamente a mis sesiones educativas, se
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daba una platica, lo cual era un poco cansado para aquellas personas que tenian

mucho tiempo esperando.

Para el desarrollo exitoso de estas sesiones educativas era fundamental
tener el conocimiento necesario sobre las enfermedades y los medicamentos
empleados, en el éxito de estas sesiones se ve influenciado por el momento, lugar
donde se realizan, tiempo e instrumentos empleados. Al ser platicas colectivas se
deben realizar en un lugar tranquilo, silencioso en lo posible, de tal manera que el

paciente tenga confianza de externar sus dudas. (Domecq, 1993)

Dadas estas recomendaciones, las sesiones educativas se otorgaban en un
momento no muy oportuno para los pacientes, ya que al ser una sala de espera de
una clinica publica, el flujo de personas y ruido no permitian la completa atencion

por parte de los educandos.

La evaluacion que se realizo a las presentaciones se realizé bajo la misma

dinamica que para la expositora, es decir por incisos:

a) La presentacion es adecuada e interesante
b) La presentacion es adecuada

c) La presentacion es poco adecuada.

Al igual que la evaluacion anterior, en el grafico 6 observamos que les
parecieron a los asistentes las diferentes presentaciones (Diabetes Mellitus,
Hipertension Arterial y Dislipidemias), con 60% la presentacion fue considerada
como adecuada e interesante, el 25 % solo la considero adecuaday el 15 % restante

la considero poco adecuada.

En este caso, se presentaron algunos problemas para que las
presentaciones fueran percibidas de manera adecuada, me refiero a que en la sala
de espera donde me ubique para realizar las sesiones educativas, las sillas estaban
colocadas de manera incorrecta de acuerdo con la posicién de la pantalla por la cual
se pasaron las presentaciones, dada esta posicién fue incobmodo para la gente

voltear hacia arriba, atras o de lado para ir siguiendo la presentacién con lo que les
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iba platicando, es por esta razén que atribuyo la evaluacién dada a las

presentaciones.

Se siguieron las recomendaciones de presentar la informacion en parrafos o
lineas cortas, con la informacién organizada de tal manera que fuera facil de
entender, el material fue disefiado para suplir las necesidades de informacién de los
pacientes y educar al paciente. Asi como también el material se enfoco a suplir las
necesidades de informacion y educacion de los pacientes, los temas empleados
fueron de importancia para el publico asistente. La organizacion del tema fue
planteado de modo que facilitara la resolucién de los problemas y dudas. (Domecq,
1993)

La ultima parte del cuestionario fue una pequefia evaluacién a los pacientes
para observar cual fue la atencién prestada a las exposiciones a través de tres
preguntas, estas preguntas fueron sacadas de las exposiciones de cada tema, en
el grafico 7 podemos ver que el 51% de todos los asistentes tuvieron tres respuestas
correctas, estos pacientes son considerados los que pusieron toda la atencion de
su parte hacia la exposicion, el 21% de la poblacién obtuvo 2 respuestas correctas,

18 % una sola respuesta correcta y el 10 % restante solo una.

Estos datos no indican solo falta de atencién y participacién por parte de los
asistentes, también hay que considerar que al ser una clinica del sector publico y la
manera en la que se maneja, la gente no puede poner toda la atencion cuando
tienen que estar pendientes de llamadas a otros lugares dentro de la misma clinica,
o que también llegaban a media exposicidén o casi al final, por lo tanto no sabian

algunas de las respuestas que requerian las preguntas.

La falta de atencién durante una sesion educativa es un factor importante en
el aprendizaje, esta falta de atencion contribuyo a generar mas dudas sobre estas

enfermedades y por lo tanto también los orillo a equivocarse en las respuestas.

Los graficos de los que se habla a continuacion son acerca de que si los
pacientes padecian la enfermedad de la cual se les hablo en las sesiones y si

contaban con un familiar directo con esas enfermedades respectivamente.
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En México las enfermedades crénico-degenerativas son los padecimientos
que predominan entre la poblacidén adulta y constituyen las principales causas de
mortalidad. La DM, Hipertension Arterial y las Dislipidemias destacan entre estos
padecimientos por su elevada prevalencia y graves complicaciones, como son:
enfermedades del corazén, neoplasias, enfermedad cerebro-vascular y nefropatias.
(Lara, 2001). Los cambios en el comportamiento humano y estilos de vida han
provocado un gran incremento de la incidencia mundial de DM, sobre todo de tipo
2. En México, desde 1940 la DM se encontraba dentro de las primeras 20 causas
de mortalidad, para 1970 aumentaron las causas de la enfermedad ocupando asi la
posicion 15 de mortalidad, para 1990 ocupo el 4° lugar. A partir del afio 2000 ocupa

el 1er lugar en causa de muerte en mujeres y el 2do lugar en hombres.

Si observamos un poco la tendencia del numero de personas que padecen
DM en los graficos 10, 11y 12, es claro que son las mujeres en los tres diferentes
intervalos que se manejan de edad (menores de 30 afios, de 31 a 60 y de 61 a 90

afos) quienes padecen con mayor frecuencia de esta enfermedad.

De acuerdo con un estudio que se realiz6 de DM en México se encontré que
las mujeres tienen mayor tendencia a presentar a esta enfermedad a diferentes

edades en comparacion con los hombres. (Escobedo, 2011)

A medida que va en aumento la edad, los casos con DM aumenta de la misma
manera, en los intervalos de mujeres menores de 30 afos y de 31-60, se observa
esta tendencia, para los casos de mujeres con esta enfermedad después de los 61
afos, el numero de casos se ve disminuido, se observa de esta manera ya que al
ser platicas en un centro de atencion médica no se tuvo un control del numero de

pacientes por edad que estaria presente.

Hay diversas condiciones que se asocian con la aparicion clinica de diabetes,
particularmente las situaciones emocionales (“sustos” y “corajes”). En efecto
muchos pacientes diabéticos inician sus manifestaciones después de exponerse a
un estrés intenso y subito como un asalto, un robo, un accidente, etc.

Probablemente la descarga hormonal que acompana a estos acontecimientos
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(adrenalina, glucocorticoides y otros) sean la causan de que una persona
predispuesta genéticamente manifieste su capacidad para manejar una sobrecarga
metabdlica. (Lifshita, 2008)

Aquellas caracteristicas que se consideran un riesgo para padecer DM son
las siguientes, influye en hombres como en mujeres: antecedentes heredofamiliares
(padres o hermanos) con esta enfermedad, IMC igual o mayor a 25 kg/m?, pacientes
con talla baja, circunferencia de la cintura mayo o igual en mujeres de 85 cm y en
hombres 95 cm, edad; mayor a 45 anos, sedentarismo, hipertension, Dislipidemias,
para el caso de las mujeres antecedentes de DMG y antecedentes de producto

macrosémico (productos con peso mayor a 4 kg). (Zarate, 2012)

En los siguientes graficos observamos si tenian un familiar directo (padres,
hermanos o abuelos) que padeciera esta enfermedad, como se observa en los
graficos 13-15, los porcentajes representan menos del 50 % de la poblacion en

estudios para los tres intervalos de edad.

La DM al igual que otras enfermedades comunes como la hipertension, la
obesidad o la aterosclerosis tienen un claro componente genético. Distintos genes
y regiones cromosomicas han sido identificados, las cuales confieren
susceptibilidad al desarrollo de la enfermedad. En particular para la DM2 se han
identificado distintas regiones cromosdémicas de susceptibilidad en la poblacion
México-Americana en los cromosomas 2, 6, 10 11 y 15. El hallazgo de que distintas
regiones cromosémicas se ven implicadas en la susceptibilidad al desarrollo de la
enfermedad en distintas poblaciones es la evidencia clara de la heterogeneidad
genética de la diabetes. Recientemente se identificd y caracterizo el primer gen de

susceptibilidad para la DM2 en el cromosoma 2. (Lara, 2001)

La siguiente enfermedad crénica de la cual se obtuvieron resultados fue
sobre la hipertension arterial, el primer cuestionamiento que surge acerca de esta
enfermedad es saber cuantos casos se encontraban presentes dentro de las

sesiones y de que edades.
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En el grafico 18 que corresponde a pacientes menores de 30 afos, se
observa que el porcentaje de mujeres con esta enfermedad es mayor en
comparacion con el porcentaje de los hombres, en el grafico 19 que corresponde a
pacientes de 31-60 afios, se observa la misma tendencia, donde las mujeres
presentan mayor incidencia de esta enfermedad, el panorama cambia un poco en
el grafico 20, que corresponde a pacientes de 61-90 anos, donde el mayor numero

de casos se encuentra registrado en la poblaciéon masculina.

Con los resultados obtenidos podemos observar que la prevalencia de la
hipertension arterial aumenta en cada grupo de edad, ya que esta aparece desde
edades muy tempranas, hasta llegar afectar a mas de la mitad de la poblacién

después de los 55 afos de edad. (Lara, 2001)

En México la hipertension arterial afecta mas de 9 millones de adultos y se
espera que esa cifra vaya aumentando en medida que ascienda la tasa de obesidad.

Esté enfermedad esta relacionada de manera directa con la edad, se
encontré que en México el 75% de la poblacién con hipertensién tiene menos de 54
afos. (Rosas, 2004)

Clinicamente no existen grandes diferencias en la manifestacion de la
hipertension arterial entre hombres y mujeres, antes de los 50 afios la prevalencia
es mayor en el hombre, en las mujeres es a partir de los 50 afios que se observa un
incremento notable; suele asociarse a otros factores de riesgo, ligados cambios
hormonales, cambio en la distribucidn de grasa abdominal, alteracién de lipidos en
los niveles de glucemia. Junto con la edad y la carga hereditaria, el aumento de la
presion arterial en esta etapa se debe al déficit de estrégenos, ya que estos
desempenan un papel regulador del tono vascular e influyen en el incremento a la

sensibilidad a la sal. (Herraez, 2008)

La incidencia de la hipertension arterial esta relacionada con el estilo de vida
de la poblacion como estrés, alimentacion deficiente y nula actividad fisica. Esto lo
vemos reflejado en el dia a dia de las personas, ya que se encuentran sometidos a

un enorme estrés por parte del trabajo, tanto hombres como mujeres, las labores
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domésticas que realizan las mujeres, en el caso de los estudiantes, el tiempo que
demanda la escuela no permite desde llevar una dieta saludable, dormir

adecuadamente, realizar alguna actividad fisica, entre otros. (INEGI, 2013)

Dado esto es que encontramos que los numeros de casos de pacientes que
presentan hipertension arterial son elevados, y algunos de ellos ya presentan graves
complicaciones, ya que esta al ser una enfermedad silenciosa, los signos y sintomas
no son tomados en cuenta como se deberia y se llegan a confundir con malestares

comunes.

La hipertensién arterial suele presentar un patréon hereditario, observandose
que los pacientes hipertensos tienen antecedentes familiares con esta enfermedad.
Asi mismo si un hijo de un pacientes con hipertension tiene un riesgo determinado
de sufrir este proceso, las posibilidades se multiplican por dos o por tres,

dependiendo si el otro progenitor también la padece.

En los graficos 21- 23, se pueden observar que porcentaje de la poblacion
que asistio a las sesiones educativas tiene un familiar directo (padres o hermano)
con esta enfermedad, en personas menores de 30 afios se nota que es la poblacién
femenina donde se encuentra reportado mayor numero de casos con esta
enfermedad dentro de su familia, en comparacion con los hombres su incidencia es

el 50% en comparacion con el porcentaje de las mujeres.

En el grafico 22 que corresponde a la poblacion de 31-60 afos, los
porcentajes son muy cercanos, donde entre ambos géneros el 55% reporta que en
su familia existe al menos un familiar directo con esta enfermedad, siendo las
mujeres en quienes se esta reportando que el numero de incidencias es mayor.

En el gréfico 23 donde encontramos la poblacién de 61-90 afios, menos de
él 48% tiene familiares con esta enfermedad, solo que en este caso se nota una
diferencia, ya que es en los familiares de los hombres quienes presentan mayor

incidencia de enfermedad, en comparacion con las mujeres.

Los determinantes genéticos de la presion sanguinea han sido tema de

estudio, se ha observado la hipertension tiende a ocurrir entre miembros de una
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familia, un aspecto fundamental es identificar si el componente genético en la
presion sanguinea esta determinado por un numero pequefio de genes, cada uno
con un efecto importante en la presion arterial o si es resultado de la accién conjunta

de un numero grande de genes cada uno con un efecto pequeno.

Existen estudios llamados de ligamiento, los cuales hacen la investigacion
en familias, en estos estudios se determina si en las familias con hipertension existe
cosegregacion de la enfermedad con marcadores genéticos especificos. El
fundamento es que si un rasgo es heredable, los pares de hermanos o pares de
familiares afectados heredaran alelos idénticos en un locus que contribuya al rasgo.
(Zenteno, 2003). Varias son las regiones del cromosoma 1 en que se han
encontrado asociaciones, por ejemplo en la regién 1q32 se encontrd una asociacion
entre el gen de reninay la hipertension arterial, en la region 1p36-p36.2-2 se mapeo
el receptor del factor de necrosis tumoral 1 el que se relacionado con el sindrome
metabdlico y por tanto con resistencia a la insulina y la hipertension arterial, etc.
(Medina, 2008)

Se calcula que el componente genético influye de un 30 a 40% en la
variabilidad en los valores de presion arterial, el porcentaje restante es modulado

por influencia medioambientales.

Como se puede observar la predisposicion para desarrollar esta enfermedad,
se encuentra sumamente ligada con la herencia genética, ya que si algun miembro
directo de la familia llega a presentar esta enfermedad y dentro de los genes de
algun sucesor (hijos) presentan estas mismas asociacién con los receptores, la
probabilidad que desarrollen hipertension arterial es elevada, ademas que si una
persona con predisposicion genética a padecer hipertension, también padece de
obesidad , lleve un estilo de vida sedentario tendra muchas mas posibilidades de

padecer este trastorno. (Aranguri, 2012)

En el caso de las Dislipidemias en los graficos 26 y 27, es en las mujeres en

quienes se observa una mayor incidencia de las Dislipidemias.
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Se estima que el 48% de adultos entre los 20 y 69 afios que viven en zonas
urbanas tienen una concentracion baja de colesterol HDL, cuando estas deberian
de ser 40 mg/dl, aplicando este criterio el porcentaje aumentaria a 60% de la
poblacién, los niveles altos de HDL (>60 mg/dl) son considerados como un factor

protector.

Sila poblacién esta compuesta por pacientes con niveles altos de triglicéridos
debido a un acumulo de IDL y/o VLDL (como sucede en la DM o hiperlipidemia), la
hipertriacilgliceridemia esta identificada como un factor de riesgo, si se incluyen
sujetos jévenes con consumo elevado de azucares, dietas vegetarianas, alcohol o
que utilicen anticonceptivos con estrégenos, la hipertrigliceridemia no es catalogada

como factor de riesgo. (Lépez, 2010)

Las Dislipidemias pueden afectar a cualquier persona, incluso a los nifios, no
obstante los grupos mas expuesto son los hombres sobre los 50 afios de edad y las
mujeres después de la menopausia, ya que los niveles de colesterol tienden a
aumentar con la edad, en los graficos 26 y 27 observamos que la incidencia es
mayor en las mujeres, pero en el caso del grafico 28 son los hombres quienes

presentan mayor incidencia de la enfermedad.

La ganancia de peso ocurre frecuentemente en las mujeres pre-
menopausicas, que no reciben terapia de reemplazo hormonal. Esto se atribuye
principalmente al incremento de la grasa corporal, que se concentra en el abdomen

mas que la subcutanea. (Medina, 2008)

Dentro de los resultados observados en los graficos 26 y 27 en ambos
generos, el desarrollo de las Dislipidemias se presenta en adultos de 20 afos en
adelante, esto se debe al estilo de vida y lo dificil que es para ellos ejercer un cambio
en sus habitos alimenticios y de actividad fisica. Estos factores junto con el consumo
excesivo de grasas y azucares, consumo excesivo de alcohol, algunos
medicamentos, factores genéticos de herencia y ciertas patologias (diabetes,
hipertiroidismo, enfermedades cardiovasculares). Estas son las causas mas

comunes para desarrollar algun tipo de Dislipidemias.
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En la poblacion mexicana una de las Dislipidemias mas frecuentes es la
hipertrigliceridemia, en la poblacion adulta urbana de 20-69 afos, presenta
concentraciones elevadas de triacilglicéridos, la prevalencia de esta enfermedad es

significativamente mayor a la de otros grupos étnicos. (Salgado, 2010)

En el caso de las mujeres que se encuentran en la menopausia, el riesgo de
desarrollar algun tipo de dislipidemia aumenta, ya que existe una deficiencia de
estrogenos, al presentar esto como resultado de la falla ovarica a consecuencia de
la redistribucion central de la grasa corporal, lo que implica un aumento del perfil de
lipidos, caracterizado por elevacion del colesterol unido a lipoproteinas de baja

densidad, de triglicéridos y aumenta la concentracion sérica de glucosa e insulina.

En el grafico 27 que corresponde al intervalo de edad de los 31-60 anos,
observamos que las mujeres tienen una mayor incidencia de esta enfermedad en
comparacion con los hombres, dado que es aqui donde se encuentras las mujeres

en la etapa de la menopausia.

En el intervalo de edad de 61-90 afos, observamos que conforme aumenta
la edad, aumenta proporcionalmente la aparicion de esta enfermedad, aunque
decrece después de la quinta década de vida. Pero son las mujeres las que
presentan mayor prevalencia a este tipo de alteraciones debido a valores elevados

de colesterol sérico. (Martinez, 2006)

En los gréaficos 29, 30 y 31, se observa que en los tres intervalos de edades,

existen para ambos géneros familiares que presentan esta enfermedad.

La genética juega un papel primordial a la hora de determinar el nivel de
colesterol de un individuo, existen diferentes tipos de Dislipidemias que se dan
dentro de una familia, por ejemplo la hipercolesteronemia familiar, esta es causada
por un defecto en la captaciéon de LDL a nivel celular, se caracteriza por una
reduccion o ausencia de receptores a LDL, niveles de colesterol total, Col-LDL
extremadamente altos en los homocigotos, arc corneal, xantomas tendinosos,

estenosis adrtica y cardiopatia coronaria en la segunda década de vida.
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La hipercolesteronemia poligénica, es un sindrome poco definido que
reconoce antecedentes familiares, aunque los defectos a nivel molecular pueden
ser multiple, se ha descrito defectos de la regulacién de colesterol en la secuencia

de absorcién, captacion hepatica y actividad del receptor. (Martinez, 2006)

Una de las posibles soluciones para disminuir la incidencia en estas
enfermedades, es seguir otorgando sesiones educativas no solo en centros
meédicos, sino también en escuelas o convocar a la gente para que asista
especificamente a estas platicas y asi sea un entorno de mayor confort para prestar
la atencion esperada. Considero que es un compromiso con la sociedad el poder
compartir y difundir la informacion, para lograr que la poblacion cambie sus estilos

de vida y disminuyan el numero de casos con estas y otras enfermedades.
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7. CONCLUSIONES.

e Se realizd un programa de educacion sanitaria, donde se visitd una clinica
del sector publico (ISEMMyM de Cuautitlan Izcalli) por un periodo de 2
meses. Tras la organizacion de este programa educativo se pudieron llevar
a cabo exposiciones sobre tres enfermedades que se han vuelto comunes
entre la poblacion mexicana, estas son DM, Hipertension Arterial y
Dislipidemias, las cuales fueron dirigidas a una poblacion heterogénea, es
decir involucraba hombres y mujeres de diferentes edades, asi como
individuos sanos y enfermos.

e A través de la busqueda de informacién sobre DM, Hipertension Arterial y
dislipidemias, se selecciond aquella informacion que se consideré adecuada
acerca de su prevencion, formas de control y complicaciones para el
desarrollo de las posteriores sesiones educativas.

e La planificacion de las sesiones educativas fue realizada a partir de la
seleccion de la informacion, buscando las palabras correctas para estas
fueran entendibles para los pacientes y asi no presentaran dificultades para
su comprension.

e A través del desarrollo de las sesiones educativas se informé a la poblacién
asistente sobre que es cada una de las enfermedades respectivamente, asi
como complicaciones, signos y sintomas que se presentan, vy
recomendaciones para llevar un mejor estilo de vida.

e Lainformacidén que se manej6 en la sesion educativa no solo queda alli en la
sala de espera, ya que al obsequiar folletos informativos se abrid la
posibilidad que otras personas se mantuvieran informadas por terceras
personas.

e Se intenta modificar el estilo de vida de algunos de los pacientes que
asistieron a las platicas, ya que por voz de ellos mismos quedo asentado que
al intentar mejorar sus habitos alimenticios y llevar un mejor control de sus

medicamentos, su salud mejord considerablemente.
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o EI QFB al formar parte del equipo de la salud y estar en contacto directo con
los pacientes dentro del area de farmacia hospitalaria, puede participar en
algunos programas en este tipo de instituciones para informar a la poblacion
sobre estas y otras enfermedades, ya que cuenta con el conocimiento

suficiente como para informar a cualquier tipo de publico.
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9. ANEXOS.

9.1. Anexo 1: Presentacion en PowerPoint sobre Diabetes Mellitus.

Universidad Nacional Autdnoma de México

Facultad de Estudios Superiores Cuautitlin Definicién.
e & « Diesorden metabdlico caracterizado por
g presentar hiperglucemia cronica
e » Esta relacionada con:

o

Diabetes Mellitus.

Presenta:
QFB. LiliaAngélica Ruir Rodrguer

Células B del pancreas. Chasificacién.

» Son las encargadas de producir la insulina. » Diaberes Mellins tpo |

Provocada por la destrucadn de les celulas
B del pancress,

= Diabetes Mellitus upo Il

Resistencia a |a insulina.

Aumentasu incdenciacon la edad y la
obesidad,

» Disberes Mallitus Gestacional. 2 Diagnestico.

Diggnesticada durante ¢l ermbarazo, ﬁ I

El diagnostico para esta enfermedad se
realiza a través de prusbas de laboratorio
come |as sigulentes:

= Glucermiabasal: > | 26 mg/dl,

» Prueba de hemoglobina glicosilada.

= Toleranciaa lagluces

» Drros tipes de Diabetes Meallicus,

Causada por defactos genéricos de las células B
del pancreas.
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« De manera alterna podemas emplear en
el hogar el glucomatro, con e cual
podemos hacer las madiciones de glucosa
obteniendo el resultado iInmediato.

2

Signos y Sintomas.
J
. i ( th |

bl

LPolifada. ] ' Perdida de peso.

Recomendaciones.

Tratamiento Farmacolégico.

* [rsulina.

« Glibenclarmida
« Glimepinda.

» Acarbosa

» Matformina, ecc.

C
| Boarls v
Aedermada l
t‘hrmﬂ
MII
h =
—-dﬁ-

+ La prevencion y deteccion a iempo dela
Digbetes Melitus puede clrrbllrsu
alidad de vida

&
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9.2. Anexo 2: Folleto informativo sobre Diabetes Mellitus
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9.3. Anexo 3: Cuestionario de evaluacién para las sesiones educativas

sobre Diabetes Mellitus.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES

CUAUTITLAN CAMPO-I

1.- Sexo H M

2.- Edad anos

3.- Padece la enfermedad de la que se hablé en la platica
Si No

4- i Alguno de sus familiares padece la enfermedad de la cuaf)

se hablé en la platica?

Si No

5.- éYa conocia informacion acerca de la enfermedad de la

cual se le hablé en la platica?

Si No

6.- El expositor mostré:

a) conocimiento del tema

b) poco conocimiento del tema

c) fallas en el conocimiento.

7.- éCémo considera la presentacién?
a) adecuada e interesante

b) adecuada

c) poco adecuada

8- ¢Qué es la diabetes?

A a) desorden metabdlico que presenta
h hiperglucemia

b) b) glucosa normal en sangre

c) No se
8. 9- ¢Quién se encarga de secretar la insulina?
a) a) corazdén
b) b) células B del pancreas.
c) c) No se

9. 10 - Recomendaciones para prevenir y disminuir
los los sintomas de la Diabetes Mellitus.

a) a) Hacer ejercicio
b) b) Dieta saludable
c) c) Las dos anteriores.

10.- 11.- Recomendaciones para el expositor.

Por su participacion

iGracias!
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9.4. Anexo 4: Presentacion en PowerPoint sobre Hipertensién Arterial.

Universidad Nacional Autdnoma de México
Facultad de Estudios Superiores Cuautithin

B

o

Hipertensién Arterial.

Presenvta:
QFE. LlaAngelics Puiz Rodn gues

Clasificacién de la Hipertensién

Arterial.
La hipertension arterial se divide en 3
grados:
Grate Fresiosssbon | Froses
o
V [ o
1 100y 0. oy
— W rin
\

3
& Factores de riesgo.

>
| Edad,

| Sobre peso
|y obesidad, |

=

consumo f@ &2

de sal &’ !g

Bswes.

Definicion.

s Aumento de las afras de presion artenal
por endma de los limites considerados
como normales,

# S& considera que hay hipertensién arterial
cuando la presion sstolica por erriba de
los 140 mm Hg y la presion diastdlica
mayor o igual a 90 mm Hg.

Diagnostico.
* El procedimiento basico & la medicion de
la presidn arterial.

Signos y sintomas

Marecs. |

s Evapal

w V!

S scion | Polor de

de cdor uben a
.';;
Sargrado X

__nsal R |
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Cuandose ha generado un dafio maporse i
encusntran dos etapas mas: » Etapa 3: angina de pecho, infarto al
- miocardio e insuficiencia renal.
» Erapa 2 hipertrofia ventricular izquierds
Proteinuna y/o creatinina elevada

|

Tratamiento farmacolégico. ; Recomendaciones.

Los medicamantos mis cominmente
empleados son;

* Enalapnl,

« Capropnil.

= | osartan,

* Furosemida.

= hidroclorotiazida, ete.

=l

La pravancion y deteccion
de manera oportuna de la
Hipartension Arverial,
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9.5. Anexo 5: folleto informativo sobre Hipertension Arterial.

e Samaciin da clr.
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............................................. e e
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um:mblxmmdrvm
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N il

I 1415 097
z 150073 | 100109

3 =150 =110

Diagndstico.
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9.6. Anexo 6: Cuestionario de evaluacion para las sesiones educativas

sobre Hipertension Arterial.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA DE
MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES

CUAUTITLAN CAMPO-I

1.- Sexo H M

2.- Edad anos

3.- Padece la enfermedad de la que se hablé en la
platica Si No

4.- ¢Alguno de sus familiares padece la enfermedad de

la cual se hablé en la platica?
Si No

5.- éYa conocia informacion acerca de la enfermedad de
la cual se le hablé en la platica?

Si__ No

6.- El expositor mostro:

a) conocimiento del tema

b) poco conocimiento del tema

c) fallas en el conocimiento.
7-éComo considera la presentacion?
a) adecuada e interesante

b) adecuada

c) poco adecuada

8- ¢Qué es la hipertensidn arterial?

a) Aumento de las cifras de presion arterial por
encima de los limites considerados como
normales.

b) Presion arterial elevada
c) Las dos anteriores

9.- ¢Cuantos grados hay para clasificar la
Hipertension Arterial?

a)l

b) 2

10.- Recomendaciones para prevenir y disminuir
los sintomas de la Hipertensién arterial.

a) Hacer ejercicio
b) Dieta saludable
c) Las dos anteriores.

11.- Recomendaciones para el expositor.

Por su participacion

iGracias!

119



9.7. Anexo 7: Presentacion en PowerPoint sobre Dislipidemias

Universidad Nacional Autdnoma de Méxica
Facultad de Estudios Superiores Cuautitlin

-

Colesterol.

Lipido que curmple importantes funciones
en el organismo!

» Precursor de vitaminas

* Precursor de hormonas sexuales.

* Precursor de sales biliares.

Coles terol bueno y malo.

* HDL: lipoproteins de alta intensi dad.

Concada como coletemi buena

Transporta &l colesterol desde los tejidos
hasta & higado

Puede retirar al colesterol malo de las
arter s,

Diagnéstico.

« Reahzar pruebas de laboratorio para
observar l& concentraciones plasmaticas

de hp?cinu
!.

Definicion.

» Las dislipidémias son trastornos en la
Sangre, s & Caracteniza por un aumento en
los niveles de colesterol yenla
concentracion de trighcéndos.

» Lipoproteinas.

Encargadas de que el colesterol llegue hista
las células a traves de la sangre.

s LDL: lipoproteina de baja intensidad.

C onsiderada colesterol malo,

Cuando se acurmula en las arterias dificulca
el transo de oxigeno, aumentande
problemas cardiacos y cerebrales,

« Es recomendable que la ipoproteina HOL
§€ encuentrea &n UNa CONCENTration mayor

a 35 mgldL

* La lipoproteinaLDL debe de estar #n una
concentracion menor a | 50 mg/dL.

» Nivel de colesterol total menora 200

mgfdL
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Signos y sintomas.

» Cuando las concentraciones deVLDL
pueden existir tumores de grasa en la piel.

" Consumo excesivo \
| de azucares y grasas. | |

+ Cuando las concentraciones

de LDL se pueden presentar
tumores en el tenddn de

| Edad avanzada |

- ~ Sobre pesoy el £
S | She i, Aquiles, rodillas, espalda
___ alcohal J yemanos,
Tratamiento farmacologico. Recomendacione
o Estatinas, urnir alim e

.. [ Consumiralimentos |

» Acido nicotinico. { de soya J

s Derivados del acido

| Dejarde fumar

fibrico.
s Secuestradores de
acidos biliares,

| Consumir )
_alimentos con fibra |

Hacer ejercicio |

Dieta saludable. |

e La prevencion y deteccién atiempo de las
dislipidémias, puede cambiar su calidad y
estilo de vida, acuda regularmente con su
médico.

< A

-
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9.8. ANEXO 8: Folleto informativo sobre Dislipidemias.

; : ; : i UNIVERSIDAD NACIONAL |
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i Derivados del acido fibrico, etc. E
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T
e
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3
[=¥]
175}

i SUPERIORES CUAUTITLAN

Presenta:
Q.F.B. Lilia Angélica Ruiz

‘Encontramos varios tipos de lipoprotei- |
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PVLLILE HIPOPromeinas o2 muy 03ja oense

Sang re, Caracs LUK hipoproteinas de baja densidad
‘terizadas par un auments en las Hlcolestzrol mals)
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9.9. Anexo 9: Cuestionario de evaluacion para las sesiones educativas sobre
Dislipidemias.

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA D§) poco adecuada
MEXICO

FACULTAD DE ESTUDIOS SUPERIORES

CUAUTITLAN CAMPO-I - 8.- ¢Qué son las dislipidemias?
a) a) aumento de colesterol en la sangre
1.- Sexo H_ M__ b) b) aumento de triglicéridos en la sangre
2.- Edad anos c) c) las dos anteriores.

3.- ¢Padece la enfermedad de la cual se hablé en la

platica?
8.  9- ¢Cual es el colesterol bueno?
Si No__
a) a) HDL
4.- ¢ Alguno de sus familiares padece la enfermedad de la
, - b) b) LDL
cual se hablo en la platica?
si_ No_ c) c) No se
5.- éYa conocia informacién acerca de la enfermedad de
la cual se le hablé en la platica? 9. 10- ¢Cuél es el colesterol malo?
Si___ No___ a) a) HDL
6.- El expositor mostré: b) b) LDL
a) conocimiento del tema c) c) No se

b) poco conocimiento del tema

c) fallas en el conocimiento. 11.- Recomendaciones para el expositor.

7.- éCémo considera la presentaciéon?

a) adecuada e interesante Por su participacion

b) adecuada iGracias!
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