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EFICACIA DE UNA ESTRATEGIA EDUCATIVA PARTICIPATIVA SOBRE LA TECNICA DE
APLICACION DE INSULINA EN EL DIABETICO TIPO 2.

Luna-Dominguez MC', Gonzélez-Robles MS?
Instituto Mexicano del Seguro Social (IMSS) Unidad de Medicina Familiar (UMF) 94

RESUMEN

El Instituto de Practicas de Seguridad de Medicamentos considera a la insulina un
medicamento "de alto riesgo", ya que los errores en su aplicacion pueden tener
consecuencias graves, debiendo extremarse precauciones en su manejo, requiriendo
educacion y capacitacion en su aplicacion, logrando asi la corresponsabilidad del
insulinorrequiriente.

Objetivo: Determinar la eficacia de una estrategia educativa participativa sobre la técnica
de aplicacion de la insulina en el portador de DM2.

Material y métodos: Estudio cuasiexperimental, en 30 diabéticos insulinorequirientes que
hayan acudido al grupo SODHI y/o DIABETIMSS. Se implement6 una estrategia educativa
participativa sobre el conocimiento de la técnica de aplicacion de insulina. Evaluacion pre y
post-estrategia utilizando un cuestionario con un nivel de confiabilidad de 0.76 alfa de
crobanch para el nivel cognitivo y una guia de observacién para la técnica per se; ex
profeso. Analisis de datos con estadistica descriptiva para variables universales, Wilcoxon
como prueba de hipétesis y para influencia de variables en la eficacia la Rho de
Spearman.

Resultados: La eficacia en la aplicacién de la insulina pre-estrategia mostré que el 6.6% de
los pacientes se encontraron en nivel de maxima eficacia, mientras que en la evaluacién
post-estrategia alcanzaron un 83.3% en este mismo nivel, con un valor de Wilcoxon de - 5.
135 y una p= 0.000. La escolaridad y el tiempo de utilizar la insulina no influyeron en los
resultados finales.

Conclusiones: La estrategia educativa modificé el nivel cognitivo y la técnica de aplicacion
de insulina aumentandola en un nivel en la evaluacion final.

Palabras clave: Insulinorrequiriente, diabetes mellitus, estrategia educativa participativa.

' Médico Residente del Curso de Especializacion en Medicina Familiar en la UMF No. 94 IMSS, México
2 Especialista en Medicina Familiar, Médico Familiar en la UMF No. 94 IMSS, México



MARCO TEORICO

Existen multiples definiciones de diabetes mellitus (DM), entre ellas de acuerdo a la
Organizacion Mundial de Salud (OMS) la DM es un desorden metabdlico caracterizado por
hiperglucemia cronica con alteraciones en el metabolismo de los hidratos de carbono, las
grasas y las proteinas esto derivado de los defectos en la secrecion de insulina, en su
accion o ambas!". Asi mismo se cita en la Norma Oficial Mexicana NOM-015-SSA2-1994,
para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes, especifica que la diabetes tipo 2 es
aquella patologia en la que hay capacidad residual de secrecion de insulina, pero sus
niveles no superan la resistencia a la insulina concomitante, insuficiencia relativa de
secrecion de insulina o cuando coexisten ambas posibilidades y aparece la hiperglucemia.
)

Respecto a la epidemiologia sobre la DM es considerada una de las enfermedades con
mayor impacto socio sanitario, debido a su elevada prevalencia en la morbi-mortalidad y a
las complicaciones crénicas inherentes a la misma. En el afio 2000, conforme a la OMS, en
el ambito mundial existian al menos 171 millones de diabéticos, con una proyeccion casi al

doble para el afio 2030. (")

Representa uno de los principales problemas de salud publica; México en 1995 ocupd el
décimo lugar a nivel mundial, con 4 millones de enfermos, y se estima que para el 2025,
ocupara el séptimo lugar con 12 millones. Esta afirmacion se confirma al observar los
siguientes datos: en el territorio nacional, anualmente se registran 40 mil defunciones
causadas por la diabetes. En la Encuesta Nacional de Salud (ENSA) 2006 se senala que
3.2 millones de personas tienen el diagndstico médico de DM, a pesar de esta importante
cifra hay problemas con su tratamiento, dado a que este no se realiza en forma adecuada,
por lo que casi dos millones de diabéticos tienen problemas de visién, cerca de 300 mil

padecen Ulceras en miembros inferiores y 105 mil han sufrido amputaciones

De acuerdo a los elementos que integran la vigilancia epidemioldgica en México la diabetes
mellitus tipo 2 se ubica dentro de las primeras diez causas de morbilidad y las tres primeras
causas de muerte. En el 2007 ocup6 el lugar numero 8 a nivel nacional con 39254 casos de

morbilidad, y el lugar numero 7 a nivel del IMSS con 8843. Se presentaron un total de
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404770 casos nuevos en el IMSS, asi como en grupos de edad jovenes de 10 a 14 afios
con un caso, de 15 a 19 con 33 casos y 20 a 24 afos con 332 casos: lo que indica que cada
vez existen pacientes mas jovenes con este padecimiento. ) EI manejo de los pacientes
diabéticos tiene el objetivo de mantener un control 6ptimo con el fin de retardar las

complicaciones agudas y cronicas de la enfermedad.

Las muertes que ocurren cada afio en México a causa de la DM estan relacionadas
fundamentalmente con las complicaciones, entre las que destacan la nefropatia, seguida de
los trastornos de la circulacidn periférica, esto se traduce a que la letalidad por
complicaciones agudas ha disminuido con el uso de la insulina y de los hipoglucemiantes
orales, pero a la vez hay incremento de las complicaciones crénicas. El promedio de edad
por muerte prematura a causa de diabetes en México es de 57.1 afnos, lo que representa la
pérdida de 12.9 afos potenciales de vida y al menos siete afios de vida productiva por
individuo, con lo que estimamos una pérdida global de aproximadamente 516 mil afios
potenciales. De estas causas de muerte prematura por la diabetes son las complicaciones
como la nefropatia y otros problemas cardiovasculares, los cuales pueden prevenirse por
medio de un buen autocontrol o control externo de la glucemia, un tratamiento regular y una
atencion rigurosa de las complicaciones tardias. Existe evidencia de que las complicaciones
macro y microvasculares disminuyen en la diabetes tipo 2 al llevarse un control estricto de la
glucemia, reduciendo asi el riesgo de ceguera y nefropatia terminal, por lo que los
lineamientos actuales para el manejo de la enfermedad buscan revertir la prevalencia de

dichas complicaciones por medio del diagndstico precoz y el tratamiento oportuno. ®)

El fundamento tedrico de la fisiopatologia de la DM se basa en dos aspectos: La resistencia
a la insulina y/o la deficiencia progresiva de la misma; sin embargo se ha demostrado que
los niveles de glucosa sanguinea a menudo permanecen normales por varios afios debido a
que aumenta la secrecion de insulina en respuesta a la resistencia a la misma, y el lento
deterioro de la funcion de las células Beta eventualmente resulta en deficiencia de insulina.
En las ultimas décadas del siglo proximo pasado, en un estudio realizado en Estados
Unidos denominado Estudio Prospectivo de Diabetes del Reino Unido (UKPDS), demostré
que la mayoria de los pacientes presenta un deterioro progresivo del control glucémico en

relacion con el tiempo de evolucién y en su mayoria van a necesitar insulina aislada o en
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combinaciones con agentes orales existiendo una relacién directa entre el riesgo de
complicaciones y los niveles de glicemia a lo largo del tiempo. Sin embargo, no se observa
un umbral de glicemia especifico a partir del cual el riesgo de complicaciones aumente
sustancialmente. Si se observé una disminucion de los eventos macro vasculares sin

alcanzar significancia estadistica. ©

Actualmente se clasifica la diabetes como:
= Diabetes mellitus tipo 1.
= Diabetes tipo 2
» Diabetes Gestacional

= Diabetes relacionada con otras patologias.

La diabetes tipo 1 se debe a una destruccion autoinmune de la célula beta pancreatica.
Aunque puede ocurrir a cualquier edad, lo mas frecuente es que aparezca en la infancia o
adolescencia y se suele aparecer de forma brusca, siendo frecuente la cetoacidosis.
Habitualmente el peso puede ser normal o por debajo de lo normal pero la obesidad no
debe excluir el diagndstico. Estos pacientes pueden presentar otras enfermedades
autoinmunes como la enfermedad de Graves, tiroiditis de Hashimoto, enfermedad de

Adisson, vitiligo y anemia perniciosa. ©

La diabetes tipo 2 comienza de manera habitual en la vida adulta y se caracteriza por una
resistencia insulinica asociada con frecuencia a un déficit relativo a la insulina, es la que
tiene mayor incidencia, siendo de 90-95 %. Estos pacientes suelen ser obesos y su
comienzo normalmente es insidioso siendo raros lo episodios de cetoacidosis, aunque
puede aparecer en situaciones de stress o infeccion. El riesgo de aparicion de este tipo de
diabetes, aumenta con la edad, el peso y la falta de actividad fisica y es mas frecuente en
individuos con hipertension y dislipidemia. Este tipo de diabetes habitualmente es
diagnosticada muchos afos después de que se ha iniciado el mecanismo fisiopatoldgico, ya
que la hiperglucemia se desarrolla de forma gradual y es habitual que el paciente no
presente manifestaciones clasicas de la enfermedad. Esto incrementa el riesgo de
desarrollar complicaciones micro y macrovasculares. (' No precisan insulina para mantener

la vida aunque pueden requerirla para conseguir el control glucémico. ©



La diabetes gestacional, ocurre en el 2-5% de todos los embarazos. Comienza o se
diagnostica por primera vez en el embarazo. Estas mujeres tienen a corto, mediano o largo

plazo, mayor riesgo de desarrollar DM2 ©).

Otros tipos especificos, son los relacionados con otras enfermedades como las

siguientes:
% Defectos genéticos de la funcion de la célula beta: MODY 1 (cromosoma 20), MODY
2 (cromosoma 7), MODY 3 (cromosoma 12).

% Defectos genéticos de la accion de la insulina: insulinorresistencia tipo A.

% Enfermedades del pancreas exocrino (pancreatitis, fibrosis quistica, neoplasias)

% Endocrinopatias (acromegalia, sindrome de Cushing, feocromocitoma)

% Inducida por drogas (glucocorticoides, diazoxido, interferéon alfa)

% Formas poco frecuentes de formas autoinmunes de diabetes (Sindrome de Stiff-man,
anticuerpos anti-receptores de insulina)

% Otros sindromes genéticos asociados en ocasiones con diabetes (Sindrome Down,

Sindrome de Klinefelter, Sindrome de Turner, Sindrome de Prader-Willi). (©)

El diagndstico de diabetes mellitus tipo 2 segun la American Diabetes Association (ADA) se

realiza cuando cumplen con los siguientes criterios:

1. Sintomas mas glucosa plasmatica casual 200 mg/dL, entendiendo como casual a
cualquier hora, sin considerar el tiempo transcurrido desde la ultima comida. Los sintomas
incluyen poliuria, polidipsia y pérdida de peso inexplicada.

2. Glucosa plasmatica en ayuno a 126 mg/dL. Se define ayuno como la ausencia de ingesta

caldrica por al menos 8 horas.

3. Glucosa plasmatica a 200 mg/dL a las 2 horas durante la curva de tolerancia oral a la

glucosa. La carga de glucosa oral es de 75 g de glucosa anhidra, disuelta en agua.

En ausencia de descompensacion aguda, estos valores deben ser confirmados al repetirlos
en un dia diferente. No se recomienda la curva de tolerancia oral a la glucosa como rutina

para uso clinico.



En esta clasificacion se incluye una categoria denominada glucosa de ayuno anormal, que
se considera intermedia entre tolerancia normal y diabetes, equivalente a intolerancia a la
glucosa, esta categoria se define como glucosa plasmatica en ayuno > a 110 mg/dL pero
menor de 126 mg/dL. Se escogié una glucosa de ayuno de 109 como el limite superior
normal, por ser la concentracion a partir de la cual se pierde la primera fase de secrecién de
insulina en respuesta a la administracion de una carga intravenosa de glucosa y se asocia

con un riesgo de progresion a dafio micro y macrovascular. ©

En 1922 se inyectd por primera vez insulina a un paciente con diabetes; desde entonces la
industria farmacéutica desarroll6 insulinas iguales a la humana y con perfiles de accién y
metabolizacién que intentan reproducir la forma en que el pancreas segrega insulina al
torrente circulatorio en respuesta a las comidas y al ayuno, o sea intentando reproducir la
secrecion fisioldgica de insulina. ® Es un polipéptido producido y secretado por las células
beta del pancreas, es una hormona esencial para el crecimiento somatico y desarrollo
motriz; desempefia un papel muy importante en la regulacion del metabolismo de
carbohidratos, grasas y proteinas. La secrecion fisioldgica de la insulina tiene dos
componentes principales: 1) secrecion basal, durante los periodos post-absortivos, y 2)
secrecion pulsatil, estimulada por la ingestion de alimentos. Esta secrecién tiene como
principal funcion la utilizacion y almacenamiento de los nutrientes producidos por los
alimentos: glucégeno en el higado y musculo; triglicéridos en el tejido graso; sintesis de

proteinas y produccion de energia.

Es muy importante saber que hasta un 50% de los pacientes con DM 2 necesitaran insulina
para conseguir un adecuado control metabdlico, consecuencia del fallo secundario al
tratamiento con los hipoglucemiantes orales. Debe destacarse en este caso, la necesidad
de iniciar la insulinizacidon después de tan solo 4 anos de evolucion de la diabetes, a pesar
de estar tratada con dosis altas de metformina y sulfonilureas. El fallo secundario a los
hipoglucemiantes orales se produce por la progresiva disfuncion de la célula beta
pancreatica. La falta de accién de la insulina a nivel hepatico se traduce en un aumento de
la produccion hepatica de glucosa y, por consiguiente, de la glucemia basal. Con el

tratamiento insulinico puede disminuirse la excesiva produccion hepatica de glucosa, lo que



se traduce no solo en una reduccién de la hiperglucemia basal sino también en una

disminucién del exceso de glucosa a lo largo de las 24 horas. ©
A continuacion se describe las caracteristicas de las insulinas:

La insulina regular o rapida, se conoce también como cristalina por su semejanza al agua,
se presenta en envases de 10 mL, en donde cada mililitro contiene 100 unidades de insulina
(100 Ul/mL), y en cartuchos de 3 mL, en donde cada mililitro contiene 100 unidades de
insulina (100 Ul/mL) para la aplicacion en dispositivos especiales (plumas). Por su inicio de
acciéon, se aconseja administrarla 30-45 minutos antes de los alimentos. En cuanto a su
tiempo de accidn su inicio es a los 60-30 minutos; el efecto pico maximo a las 2 a 3horas; la

duracion del efecto: 6 a 8 horas y su via de administracion es subcutanea o intravenosa.

En las insulinas de accién intermedia se encuentran la insulina NPH y la lenta. La
insulina NPH (Neutral Protamine Hagedorn) se forma por la adicion de protamina a la
insulina cristalina en cierta proporcion. En la insulina lenta (L), se le ha agregado zinc a la
insulina cristalina. Estas modificaciones retardan la absorcién y duracién de su efecto. Su
aspecto es turbio, lechoso y para su aplicacidon se necesita homogeneizar la solucion
(rotando entre las manos el frasco) para disolver los cristales de insulina que se precipitan
normalmente. Se presentan también en frascos de 10 mL, en donde cada mililitro contiene
100 unidades de insulina (100 Ul/mL), y cartuchos de 3 mL, en donde cada mililitro contiene
100 de insulina (100 Ul/mL). Por su inicio de accién se aconseja administrarlas de 30 a 45
minutos antes de los alimentos. La Insulina NPH inicia su accién terapéutica de 1 a 2 horas
posterior a su aplicaciéon, con efecto pico maximo a las 6 a12horas, una duracién del efecto

de 18 a 24 horas y su via de administracion es subcutanea.

Las insulinas ultrarrapidas se forman modificando la secuencia de aminoacidos de la
molécula de insulina, al sustituir o intercambiar alguno de ellos. Estos cambios
estructurales, aceleran la absorcion. Se presentan en frascos de 10 mL, en donde cada mL
contiene 100 unidades de insulina (100 Ul/mL), y en cartucho de 3 mL, en donde cada mL
contiene 100 de insulina (100 Ul/mL) y su aspecto es transparente. Se aconseja

administrarlas inmediatamente, antes o durante los alimentos. Insulinas de accidn
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prolongada. Existe la insulina “lispro” la cual inicia su accién a los 5 a15 minutos; con un
efecto pico maximo de 1 a 2 horas; con duracion del efecto de 3 a 5 horas. La insulina
“aspart” inicia su mecanismo de accioén a los 10 a 20 minutos; con efecto pico maximo de 40
a 50 minutos; con duracion del efecto de 4 a 6 horas. La Insulina “Glulicina” inicia su efecto
a los 5 a10 minutos; con efecto pico maximo de 1 a 2horas; con duracién del efecto de 3 a 4

horas. En todas las mencionadas su via de administracion es subcutanea o intravenosa. ©

Insulina de accioén prolongada, se dispone de una presentacién conocida como insulina
glargina, en cuya estructura se ha modificado la secuencia de aminoacidos, por lo que la
insulina glargina no puede mezclarse con otras insulinas en la misma jeringa. Se presenta
en frascos de 10 mL, en donde cada mL contiene 100 unidades de insulina (100 Ul/mL) y
cartucho de 3 mL, en donde cada mL contiene 100 unidades de insulina (100 Ul/mL) y su
aspecto es transparente. Se aconseja administrarla de 30 a 45 minutos antes de los
alimentos. © En esta presentacion existe la insulina ultralarga “glargina”, la cual tiene un
inicio de accion de 4 a 6 horas; sin tener un efecto pico maximo, la duracion del efecto es de
24 horas, su via de administracion es subcutanea, no tiene relacion con los alimentos, se
prefiere aplicar por la noche en un mismo horario. La insulina ultralarga “detemir”, inicia su
accion a la hora de administracién, sin tener efecto pico maximo, con duracién del efecto de

17 a 24 horas, y su via de administracion es subcutanea. ©

Existen indicaciones precisas para iniciar tratamiento con insulina en pacientes diabéticos

tipo 2 las cuales se enumeran a continuacion:

1. Aquellos que no logran llegar a las metas de control metabdlico en un lapso de tres
meses, a pesar de estar recibiendo un tratamiento con hipoglucemiantes orales en
combinacién a dosis maximas (secretagogos de insulina mas biguanidas y/o

tiazolidinedionas e inhibidores de las alfa glucosidasas y/o potenciadores de incretinas).
2. Pacientes con episodios de descontrol agudo de la glucemia que impidan el uso de

hipoglucemiantes orales (infecciones, procedimientos quirdrgicos, accidentes cerebro

vasculares).
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3. Pacientes con contraindicacién para el uso de hipoglucemiantes orales (insuficiencia

renal crénica, acidosis lactica, insuficiencia hepatica).

4. Pacientes diabéticas que se embarazan. ©

Cabe mencionar que existen algunos factores que se deben tener presentes ya que

interfieren en la absorcion de insulina, asi pueden citarse:

Existe una variabilidad en el tiempo de accién de las insulinas, el pico o efecto maximo y la

duracion presentan con frecuencia variabilidad hasta de 25% en su magnitud para un

mismo sujeto y hasta de 50% entre diferentes sujetos, que se manifiesta en las dificultades

para mantener un buen control. La variabilidad en el tiempo de accion de la insulina

depende de varios factores, que interfieren en la absorcion:

Aquellos que la aumentan:

Calor y como ejemplo hidromasaje, sauna o fiebre.

Ejercicio previo a la aplicacion.

La aplicacién en el brazo y pared abdominal son los sitios de preferencia por su
absorcién mas rapida y homogénea.

Cuanto mayor es la dosis administrada de cualquier tipo de insulina, la relacion
volumen-superficie de difusibn es menor. A mayor dosis mayor es la duracion de
accion, a excepcion de la insulina glargina.

Mayor absorcion en una inyeccion intramuscular

Que la Disminuye:

Frio (bafio frio), deshidratacion, tabaquismo.

Mayor cantidad de tejido subcutaneo.

Cuando se administra de manera erronea debajo de la piel (intradérmica).

Aplicacion en lipodistrofias disminuird muchisimo.

La disolucion de los cristales de la insulina intermedia NPH puede ser insuficiente y

modificar su accion.
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e La degradacion de la insulina depende de la temperatura; cuando se almacena a
temperatura ambiente mayor de 30° C, la degradacién es mayor que cuando esta a
temperatura ambiente. Si los viales se encuentran a mas de 30° C o se exponen a la
luz solar, su efecto disminuye o incluso se llega a perder.

¢ Niveles de glucosa: a mayor nivel de glucosa, mas tardio es el pico de accion de la

insulina. ©®

Conforme la zona de inyeccion.
e En el abdomen la insulina sera absorbida de manera mas rapida que en el muslo
e La absorcion en los gluteos es mas lenta que en el abdomen pero mas rapida que en
los muslos.

¢ Aumenta la absorcion el masaje en la zona de aplicacion. ®)
Otros elementos como la via de administracion:

e Padecimientos asociados: sepsis, fiebre, estado de choque, deshidratacion, etcétera.

Pueden modificar el tiempo de accién de la insulina.

El almacenamiento de la insulina para su conservacion puede pueden ser a temperatura
ambiente, siempre y cuando no pase de 30° C y no se expongan al sol. Si se conserva en
refrigeracién, se requiere de una temperatura de 2 a 8° C sin permitir que se congelen.
Deben de sacarse del refrigerador y permitir que alcancen la temperatura ambiente antes de
su aplicacion. Se recomienda seguir las instrucciones de cada laboratorio y revisar la
apariencia fisica de la insulina, previo a su aplicacién. No debe refrigerarse, ni congelarse;
se recomienda mantenerla en lugares que no generen humedad, los empaques cerrados

permanecen estables a temperatura ambiente hasta por 2 afios. ®)

La insulina puede encontrarse disponible en frascos o viales, y en condicion normal se

aplica en el tejido subcutaneo por medio de una jeringa con escala en unidades.

Es recomendable utilizar las jeringas con aguja integrada y existen diferentes tipos de

jeringa para insulina, cada una disefiada para cubrir las necesidades especificas de cada
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paciente. Es importante que se elija la jeringa de acuerdo al volumen de insulina a inyectar,
ya que resulta mas facil medir las dosis con precision con una jeringa para pequefias

cantidades que con una para cantidades mayores. Actualmente las jeringas disponibles son:

Las jeringas de 0.3 mL estan graduadas para contener 30 unidades de insulina por mililitro

(30 Ul/mL): graduacion de media en media unidad.

Las jeringas de 0.5 mL estan graduadas para contener 50 unidades de insulina por mililitro

(50 Ul/mL): graduacién de una en una unidad.

Las jeringas de 1 mL estan graduadas para contener 100 unidades de insulina por mililitro
(100 Ul/mL): graduacién de 2 en 2 unidades. Estas son las jeringas mas ampliamente

utilizadas ©.

Es importante mencionar que las jeringas para insulina tienen las siguientes ventajas:
* Bajo costo.

* Disponibilidad en todo el pais.

* Aplicacioén de dosis variables y hasta 100 U.I.

« Factibilidad de mezclar insulina prandial y basal de forma individualizada ©.

Es importante para el paciente y profesional de la salud conocer los sitios posibles de
rotacién para la aplicacion de la insulina, con lo cual se logra un descanso armonico y

temporal de cada regién, evitando alteraciones locales, algunas areas del cuerpo incluyen:

e El abdomen (excepto un circulo de 2 pulgadas alrededor del ombligo)
e Los muslos (partes superior y externa).

e La parte posterior de los brazos (la parte superior).

e La zona de los gluteos.

e La parte superior del térax posterior.

El conocimiento de las zonas de inyeccion y de cédmo rotarlas permitira al paciente realizar

inyecciones mas seguras, comodas y eficaces. Cada zona tiene una absorcion distinta y
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para poder predecir el efecto de una dosis de insulina, se debe utilizar la misma zona de

inyeccion cada dia a la misma hora ©

Antes de la extraccion de la insulina se debe verificar el frasco, la marca y el tipo de insulina
apropiado. Asegurarse de que la fecha de caducidad en el frasco de insulina no haya
vencido. Una vez que un frasco o vial de insulina ha sido abierto, debe ser utilizado

preferentemente durante los 30 dias siguientes
También, antes de la extraccion de la insulina, deben realizarse el siguiente paso:

El primer paso, el mezclado, es esencial para favorecer la disolucién de los cristales de
insulina y homogeneizar perfectamente la insulina, ya que de no realizarse este proceso en
las insulinas turbias o lechosas la dosis de insulina administrada puede variar

significativamente.

El uso adecuado de las jeringas de insulina y su aplicacién disminuyen riesgos en la salud,
por lo que es una necesidad que los pacientes con diabetes mejoren su técnica de

aplicacién de insulina, asi como la eficacia de ésta.

El elegir una aguja adecuada vy utilizarla una sola vez contribuye a un mejor control de la
diabetes ya que se consigue mejorar el apego al tratamiento con minimas molestias en
cada aplicacién. Una buena técnica de inyeccion es tan importante como el tratamiento
farmacologico. Normalmente la insulina se inyecta en el tejido subcutdaneo. Una de las
medidas que se pueden adoptar para evitar las inyecciones intramusculares es la de hacer
un pellizco para inyectarse en él. Un pellizco correcto es el que se realiza con los dedos
indice, medio y pulgar, tomando la dermis y el tejido subcutaneo sin tocar el musculo. Todas
las inyecciones con pellizco pueden hacerse indistintamente en un angulo de 45 6 90
grados, dependiendo de la preferencia de cada persona y si se inyecta en los gluteos sera a
90 grados. ©

A continuacién se describe cada uno de los pasos de la técnica de aplicacién de la insulina

a segquir:
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Aspectos generales:

Realizar el lavado de manos.

Verificar que el frasco corresponda a la sustancia que desea aplicar.

Revisar la temperatura de la insulina, y utilizarla si esta a temperatura ambiente
Asegurarse que la insulina no se encuentre caduca.

Desechar el frasco de insulina si contiene particulas suspendidas la solucion.
Deslizar entre las manos el frasco sin agitar para tener una adecuada mezcla.

Limpiar la boca de goma utilizando una torunda con alcohol.

Caracteristicas del material:

Utilizar una jeringa de insulina estéril.
Aspirar para verificar que el embolo de le jeringa se encuentra en buenas

condiciones.

Técnica:

Succionar aire dentro de la jeringa tirando el émbolo hacia atras hasta que la punta
negra esté a la altura de la linea indicadora de la dosis necesaria.

Introducir la aguja a través de la boca de goma del frasco.

Empujar el émbolo para que el aire salga de la jeringa hacia el interior del frasco.

Dar vuelta al frasco de insulina y la jeringa. Para introducir insulina en la jeringa, tirar
lentamente el émbolo hacia atras hasta que la parte delantera de la parte negra
coincida con la linea indicadora de la dosis necesaria.

Tomar una posicién cdmoda para la aplicacion

Indicar un sitio adecuado para su aplicacion.

Realizar la técnica de asepsia y antisepsia previamente en el sitio de aplicacion
adecuado y descubrir el area.

Realizar un pellizco suave con los dedos indice medio y pulgar tomando el tejido
subcutaneo.

Introducir toda la aguja a 90 o 45 grados con respecto a la piel, sostener la jeringa
con una mano y con la otra jalar el embolo para revisar si hay sangre y retirarla si asi

sucede.
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= Aplicar la insulina cuando realiza el pellizco e introducir toda la aguja. No retirar el
pellizco durante la aplicacion, hasta que se retira la aguja y si no se realiza el pellizco
aplicar la insulina a 45 grados, excepto si lo realiza en la regién glutea, en la cual
debera ser a 90 grados.

= Aplicar un algodén con alcohol después de retirar la aguja sin frotar.

= Desechar la aguja en el bote rojo para desechos punzocortantes. (en casa debe

tener un contenedor o frasco etiquetado y exclusivo para ello)

Los consejos para minimizar el dolor de la inyeccién implican que la insulina este a
temperatura ambiente, quitar todas las burbujas de la jeringa antes de la inyeccion, esperar
a que el alcohol de aplicacion tépica se haya evaporado antes de aplicar la inyeccion,
mantener el musculo relajado en el area de la inyeccion, atravesar la piel rapidamente, no

cambiar la direccidon de la aguja mientras ingresa o sale del sitio de la inyeccion. (19)

Antes de iniciar el tratamiento con insulina es necesario que el paciente tenga
conocimientos sobre las complicaciones sistémicas y locales, asi como en cada consulta
realizar intencionadamente el interrogatorio y la exploracion en busca de ellas. Estas

incluyen:

* Hipoglucemia.
» Lipodistrofias por insulina.
* Resistencia a la insulina.

* Alergias.

El Estudio prospectivo sobre diabetes en el Reino Unido (UKPDS), demostré que la
complicacion mas frecuente del tratamiento insulinico intensificado es la hipoglucemia,
presentandose en un 10 a 25%. """ 2 Se caracteriza por niveles de glucosa en sangre por
debajo de 50 mg/dL y presencia de 2 tipos de manifestaciones: a) neurolégicas como
confusion, somnolencia, visidn borrosa, mala coordinacién muscular y convulsiones. En
casos de hipoglucemia prolongada o grave convulsiones, coma y muerte, y b) sintomas
adrenérgicos, tales como diaforesis, taquicardia, palpitaciones, temblores y piel fria, cefalea,

debilidad, taquicardia, hambre, confusion, temblores, ataxia, ansiedad, debilidad motora,
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palpitaciones, trastornos visuales, nauseas, vomito, convulsiones, nerviosismo, lipotimias,

palidez, o coma.

La mayoria de los pacientes son capaces de identificar y de resolver el episodio leve a
moderado por si mismos. La incidencia de hipoglucemia severa es de soélo 0.04 casos por
paciente por afo. Cualquier episodio con las caracteristicas clinicas descritas que revierten
rapidamente después del tratamiento encaminado a elevar el nivel de glucosa sanguinea,
puede atribuirse a hipoglucemia. Es indudable que si se tiene el recurso de glucemia
capilar, éste debe utilizarse. Se debe tener especial cuidado con la hipoglucemia
inadvertida, la posprandial y nocturna, asi como el de contemplar que en los pacientes
diabéticos de larga evolucion el riesgo de hipoglucemia puede ser mas severo, entre otras
razones porque pierden la capacidad de liberar glucagon y por el desarrollo de neuropatia
autonomica. En estos pacientes los sintomas que predominan son los de tipo neuroldgico.
Mas de 50% de todos los episodios de hipoglucemia severa ocurren durante la noche o
antes del desayuno, pudiéndose manifestar como pesadillas, diaforesis nocturna,
incapacidad para despertar del suefio y cefaleas matutinas. El tratamiento de la
hipoglucemia leve consiste en ingerir cantidades de azucar equivalentes a 10 6 20 gramos
de glucosa a la mayor brevedad posible y acortar el periodo de ayuno; si en un lapso de 10
a 15 minutos no ceden totalmente las manifestaciones, sera necesario ingerir la misma
cantidad de glucosa y tomar una colacién. En la hipoglucemia moderada se requiere 20 a
40 gramos de glucosa y tomar una colacion. En forma practica, se debe recomendar al
paciente muy susceptible a las hipoglucemias que tenga disponible alimentos como jugos o
dulces en lugares accesibles. Se debe educar al paciente y a sus familiares a reconocer los

sintomas y signos de hipoglucemia. ©

La lipodistrofia. Es secundaria a la administracion de insulina, puede ser atréfica o
hipertrofica, se presenta de 1 a 9%."? La lipodistrofia hipotréfica consiste en una pérdida de
tejido graso subcutaneo en los lugares de inyeccién de la insulina. Se presenta con mayor
frecuencia en mujeres y ninos. La fisiopatogenia de la complicacion es aun indeterminada;
ciertamente, los contaminantes de las preparaciones iniciales desempefiaron un papel
importante; sin embargo, los casos actuales seguramente tienen un sustrato inmunolégico o

genético. Una vez establecido el diagnostico de lipoatrofia secundaria a inyeccion de
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insulina, el manejo de estos enfermos es relativamente simple. En lo general, se obtienen
buenos resultados con el cambio de insulina (usualmente de humana a un analogo de
insulina) y/o corrigiendo la técnica de inyeccion con un sistema rotatorio en brazos, muslos y

abdomen.

La lipodistrofia hipertrofica es generalmente ocasionada por el uso repetido de insulina en
un mismo sitio de inyeccion y obedece a la actividad lipogénica de la insulina. Se manifiesta
como una zona de hinchazoén y enrojecimiento o como una tumoracién blanda e indolora.
Esta complicacion se perpetua porque la zona hipertréfica muestra fibrosis y generalmente
es avascular, por lo cual es indolora a las inyecciones y esto, en ocasiones, hace que el
enfermo utilice esta zona empeorando la situacion. Su correccién consistira en no inyectar

en esa zona y modificar el lugar de inyeccion en forma rotatoria. ©

La resistencia a la insulina. Se relaciona con la disponibilidad de la nueva generacion de
insulinas en las que se incluye la insulina humana y los analogos de insulina, en la
actualidad, en forma muy esporadica, se encuentran pacientes que requieren dosis muy
elevadas de insulina. En lugares donde aun se utiliza insulina bovina o porcina todavia se
observan casos de resistencia a la insulina, requiriendo frecuentemente dosis mayores a
100 Urdia @,

Alergia a la insulina, estas reacciones pueden ser tanto locales como manifestaciones
sistémicas de fondo inmunoldgico y que practicamente han desaparecido con el uso de
insulina humana. Cuando se han presentado alergias locales, el cambio a un analogo suele
resolver el problema. En lugares en donde aun se utiliza insulina bovina o porcina, las
reacciones alérgicas locales suelen presentarse en 3% de los casos. El cambio a insulina
humana resuelve el problema. En el caso raro de alergia sistémica que ocasiona una

reaccion anafilactica, debe manejarse como tal en una unidad hospitalaria de urgencias .

El aumento de peso. Es considerado como otra de las complicaciones y es el resultado de
un mejor control metabdlico. Los pacientes, cuando pasan de un mal control a un estado
metabdlico normal generalmente suben de peso. El aumento de peso con la terapia

insulinica se atribuye a una menor pérdida calérica por disminucién de la glucosuria, mayor
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ingesta de alimento por el incremento en la frecuencia de episodios hipoglucémicos y una
mayor eficiencia en el gasto energético, por un mejor control metabdlico y por el efecto
anabdlico de la hormona. Se requiere que el paciente lleve un manejo nutricional y de

actividad fisica adecuado para evitar este efecto. ©

El Instituto de Practicas de Seguridad de Medicamentos (ISMP) llevé a cabo en los afos
1995 y 1996 un estudio en 161 hospitales de EEUU para conocer los farmacos que eran
mas proclives a causar acontecimientos adversos a los pacientes y llegd a la conclusion de
que estos medicamentos eran un numero limitado, por lo que era posible y muy conveniente
centrar en ellos las intervenciones de mejora. A partir de este estudio y de los casos
notificados al sistema voluntario de notificacién de errores de medicacion (MERP), el ISMP
establecio una lista de los medicamentos considerados de alto riesgo en los hospitales que
constituye la lista de referencia utilizada mundialmente. (14) La insulina se encuentra dentro
de esta lista de “medicamentos de alto riesgo”, los cuales son aquellos que tienen un peligro
muy elevado de causar dafos graves, cuando se produce un error en el curso de su
utilizacion. "® Esta definicion no indica que los errores asociados a estos medicamentos
sean mas frecuentes, sino que en caso de producirse un error, las consecuencias para los
pacientes suelen ser mas graves. Por todo ello, los medicamentos de alto riesgo han de ser
objetivo prioritario en todos los programas de seguridad clinica que se establezcan en los
hospitales. Se les ha de informar sobre los posibles errores que pueden ocurrir con los
medicamentos de alto riesgo y se les ha de proporcionar medios que les ayuden a
garantizar su utilizacion segura; como informacion escrita expresada en un lenguaje

facilmente comprensible. (1%

A pesar de todos los avances en el tratamiento de la diabetes, la educacion del paciente
sobre su propia enfermedad sigue siendo la herramienta fundamental para el control de la
diabetes. Los pacientes diabéticos, a diferencia de aquellos con muchas otras patologias,
no pueden simplemente tomarse unas pastillas o aplicarse insulina por la mafana, y
olvidarse de su condicion el resto del dia. Cualquier diferencia en la dieta, ejercicio, nivel de
estrés, u otros factores puede afectar el nivel de glucosa sanguineo. Por lo tanto, cuanto
mejor conozcan los pacientes los efectos de estos factores, mejor sera el control que

puedan ganar sobre su condicion.
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El impacto se ve reflejado en la salud de los pacientes con diabetes, un ejemplo de ello es
en la técnica y aplicacidon de la insulina ya que se sabe que no se aplican el numero de
dosis diarias que requieren para su tratamiento, por el miedo al dolor; no la aplican de
manera adecuada por lo que los efectos seran menores o provocan efectos adversos que
van desde leves hasta graves. Por lo que resulta de vital importancia que el paciente se
encuentre con el conocimiento necesario para lograr el apego al tratamiento, un buen
control de la diabetes, evitar las complicaciones; lo que implica que el profesional de la
salud eduque de manera oportuna y adecuada, surgiendo la necesidad de implementar

programas de capacitacion. ©

Para tal efecto el profesional de la salud debe de conocer adecuadamente el concepto de
educacion, la cual es la accion o conjunto de acciones destinadas a favorecer en la persona
su capacidad de aprendizaje;!' es decir el desarrollo o perfeccionamiento de las
facultades intelectuales, morales o fisicas de un individuo reflejado en el cambio perdurable
de la conducta como resultado de experiencias anteriores; es el proceso de adquirir
conocimientos, habilidades, actitudes o valores, a través del estudio, la experiencia o la

ensefanza. (1Y

Llamamos ensefianza a la actividad realizada conjuntamente mediante la interaccion de 3
elementos: un profesor o docente, uno o varios alumnos en la cual se promueve la
capacidad de aprendizaje del estudiante, y utilizando métodos que favorezcan la adquisiciéon
de conocimientos y que pueda relacionarlos con las experiencias de su vida cotidiana,

haciéndolos perdurables y significativos. (1%'")

A lo largo de la historia se ha generado una multiplicidad de teorias que tratan de explicar el
proceso de aprendizaje del ser humano, a la par de ello se han dado cambios en la
metodologia y las técnicas de ensefianza-aprendizaje, propuestas por diversas escuelas
con diferentes enfoques y modelos educativos, sin ser por ello uUnicos, excluyentes o
desplazados entre si en su totalidad. Con todo ello se han generado nuevos requerimientos
y formas de participacion de los alumnos, innovandose los planes y modelos educativos,

lo que ha favorecido la transicion de un modelo tradicional (centrada en el profesor, y un
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educando repetitivo, acritico, individualista, desintegrado), a un enfoque contemporaneo de
la educacién, que surge en el siglo XIX como un movimiento de renovacién pedagdgica
conocido como Escuela Nueva, sin embargo es desde el siglo XVIII en donde se
distinguen algunos elementos de transicién del nuevo enfoque educativo, a través de las
siguientes etapas: “romantica” caracterizada por ser individualista, idealista y lirica, es Ellen
Key (1900) quien critica a la escuela tradicional; de “los grandes sistemas” (siglo XIX-XX)
donde John Dewey (1886) es considerado el verdadero creador de la escuela activa y
Adolph Ferrié funda la oficina Internacional de las Escuelas Nuevas, ya que pensaba que la
escuela activa prepara para la vida, para ello presenté los 30 puntos que definen a las
escuelas activas en 1912 y en 1920 resalta que el interés del alumno es la piedra angular
de las escuelas nuevas; en la etapa de “post-guerra” Roger Cousinet (1920) propone el
trabajo en equipo, y publica su obra “un método de trabajo libre en equipos” (1925); en la
etapa de “Los planteamiento de la Escuela nueva”, Jean Peaget funda el centro Nacional
de Epistemologia genética (1955) dando origen a las investigaciones sobre las estructuras
cognitivas y las formas de aprender, resaltando las caracteristicas de la Escuela Nueva, que
hasta la actualidad pedagogos contemporaneos, establecen en contraposicion a la

educacion tradicional, definiendo nuevos roles de los participantes del proceso educativo.
(17)

La transicion del enfoque educativo tradicional al contemporaneo requiere la asignacion
de un nuevo rol de los participantes del proceso educativo: el alumno es “autodidacta”, el
profesor es un “auxiliar”, el contenido se basa en temas de “interés del alumno” y métodos
de ensefanza denominados “activos” en donde se incluyen actividades intelectuales,
manuales y sociales (1) esto favorecié el surgimiento de nuevos modelos educativos.
Recordando que un modelo educativo es una sintesis de teorias y enfoques pedagdgicos
que orientan a los profesores en la elaboracion y andlisis de los programas de estudios ,
podemos decir que son patrones conceptuales con los cuales permiten esquematizar con
claridad los elementos de un programa de estudio; los modelos varian segun el periodo
histérico en que aparecen y tienen vigencia segun el grado de complejidad, el tipo y numero
de partes que presentan, asi como en el énfasis que ponen los autores en algunos de los

componentes o en las interrelaciones de los participantes del proceso educativo. (18)

22



Existen diferencias entre la educacién infantil y la de adultos, en el siglo XVII la educacién
tradicional conceptualizaba al humano  adulto como “educado”, es decir era el
representante del nivel de formacién maxima y terminal, sin embargo con el surgimiento de
la denominada “Escuela nueva,” se da pauta a la aparicion de una concepcién educativa
diferente, definiéndose al hombre como inconcluso, que requiere ser reeducado y
capacitado constantemente con la finalidad de favorecer su adaptacion y enfrentar nuevos
cambios en cualquier ambito de su desarrollo como ser humano. Esto represento un nuevo
reto en materia de educacion del adulto, respecto a ello se tiene como primer antecedente
en 1983 la propuesta de Kapp, respecto a la utilizacion del término Andragogia, entendida
como la ciencia de la educacion que tiene por finalidad facilitar los procesos de aprendizaje

o0 1929 |3 cual se fundamenta en dos principios:

en el adult
. Horizontalizacién, haciendo referencia a la relacion que se da entre iguales, siendo
una relacion comparativa de actitudes, de responsabilidades y de compromisos hacia los
logros de resultados exitosos, requiriendo el cumplimiento de dos caracteristicas, por un
lado la cualitativa, es decir la posesion de la adultez y experiencia de los involucrados en el
proceso de aprendizaje; y la cuantitativa que se refiere a los cambios fisicos
experimentados en las personas adultas. El principio de Horizontalizacion favorece que los
participantes y el facilitador interactuen, aprendiendo reciprocamente, respetandose y
valorando la experiencia de cada uno en un proceso de educacion a través de la

retroalimentacion.

. El segundo principio de la andragogia es la Participacion, entendiéndose como la
accion de tomar decisiones en conjunto o participar con otros en la realizacion de una tarea

determinada.

El cambio que ha sufrido la educacién en las ciencias de la salud a través del devenir
historico, surge ante la necesidad de los avances econdmicos, politicos, tecnolégicos vy
sociales. ?" Sin embargo es innegable que en cualquier ciencia, llamese filosofia,
economia, salud, etc., el proceso educativo hace uso de los diversos modelos, los cuales

pueden ser clasificados con base al elemento en el cual se centre la actividad y objetivo del
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proceso per se, asi pueden distinguirse diversos modelos 22) conforme al elemento central,

asi se tiene el centrado en:

l. El educador, en éste el profesor es quien tiene el papel protagénico; la postura es
ser reconocido como el que impone, ordena y exige, en donde el alumno es receptivo y
memoristico, el contenido educativo es basicamente informativo, basado en la teoria y el
aprendizaje es solo comunicacidén entre emisor (profesor) y receptor (alumno) ignorandose
la comprension y el analisis del contenido. Como ejemplo clasico podemos mencionar en
este al Modelo de ensenanza tradicional o de transmision del conocimiento, en donde se

distinguen 2 enfoques:

Enciclopédico, en donde el profesor es visto como una especialista o experto en el

tema y que transmite sus conocimientos.

Comprensivo, en el cual el profesor comprende la estructura de la materia y la

trasmite al alumno.

Il. El contenido educativo, se enfoca en los medios utilizados para el logro del
aprendizaje, en este el profesor es pasivo, centrado en la ensefianza y el alumno es quien
controla y manipula el aprendizaje. Un ejemplo de ello es el lamado Modelo conductista, en
el cual se proporcionan los medios para llegar al comportamiento esperado, se verifica su

obtenciodn, sin garantizarse que la conducta corresponda a la postura mental del individuo.

1R El alumno, en donde los contenidos deben de ser actualizados y el educador sirve
como guia y orientador, pudiendo participar en un rol de docente y alumno de manera
alterna. La ejemplificacion de éste es el Modelo constructivista que concibe a la ensefianza
como una actividad critica y al profesor como un investigador auténomo vy reflexivo sobre su
practica, el aprendizaje se logra a través de métodos de apoyo que permitan al alumno la
construccion y modificacion de su estructura cognitiva, con la creacion de conocimiento
nuevo. Lo anterior se logra a través de dos tipos de experiencias: el descubrimiento-
compresion, y la aplicacion del conocimiento a situaciones problematizadas o resolucién de

problemas.

24



El método activo tiene su esencia en la actividad mental y fisica del educando, como base
del aprendizaje mas complejo y significativo, para ello dicho método cuenta con cuatro
principios: el dinamismo (alentando las iniciativas del estudiante, implica la actividad mental
y la ejecucion encaminada al ejercicio futuro profesional); el valor (propicia la consecucion y
creacion de valores intrinsecos y motivacidon del estudiante para el aprendizaje); de libertad
(a través de delegar responsabilidad en el estudiante, con respeto a un ritmo personal y
acordando limites) y de comunicacion interpersonal (ya que propicia el dialogo, trabajo de

equipo y aspectos afectivos). ?®

El fracaso de las estrategias tradicionales que se basan en el manejo de guias y educacién
mediante charlas en las unidades de salud, sin tener participacion los pacientes, no
existiendo retroalimentacion, propicia el surgimiento de la necesidad de crear nuevas

estrategias que sean efectivas para el cambio. %

Una estrategia educativa participativa es el proceso practico, donde se planifican, ejecutan y
evaluan las alternativas y acciones pertinentes para resolver la problematica a través del
desarrollo de diversas técnicas didacticas participativas, con el principio medular de
conseguir el propdsito de facilitar la adquisicidn, el almacenamiento y/o la utilizacién de la
informacion o conocimientos.®® Otra definicion dada por Alvarez refiere que, es aquella
dirigida a activar los conocimientos previos de los alumnos o incluso a generarlos cuando no

existen. %

Un elemento inseparable del modelo educativo que se elija, es la estrategia educativa
empleada en el proceso de ensefianza-aprendizaje, la cual es definida como la secuencia
detallada de todas las actividades a desarrollarse por el binomio profesor-alumno dirigido

") En esta se incluyen a las técnicas

al cumplimiento de los objetivos educativos.
didacticas, al material didactico y la distribucion de tiempo. Hablar de técnica didactica
alude al conjunto de actividades estructuradas por el profesor, dirigidas al alumno para
facilitarle al mismo la construccion del conocimiento, su transformacién, problematizacion y
evaluacion, ®® es decir, es como se enfrenta el tema seleccionado, su organizacion, los

procedimientos y medios utilizados para el logro de las metas u objetivos propuestos, de
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las cuales existe una diversidad muy basta de éstas, lo cual no hace que pueda encasillarse
que existan “buenas o malas e incluso viejas o nuevas técnicas” sino se reconozca su
utilidad en funcion del beneficio que proporcione para el cumplimiento del objetivo
educativo que se persigue. Pueden identificarse de acuerdo a la forma de trabajo dos
grandes grupos, aquellas denominadas individuales entre las que podemos mencionar:
exposicion con preguntas, conferencia, demostracion, investigacion, trabajo individual y
tarea dirigida, y otras grupales como son mesa redonda, simposio, sociodrama, estudio de

casos, seminario, foro, panel, taller, debate, simuladores, lluvia de ideas y coloquio. *®

Al igual que los métodos de aprendizaje, estas técnicas han de utilizarse en funcién de las
circunstancias y las caracteristicas del grupo que aprende, es decir, teniendo en cuenta las
necesidades, las expectativas y perfil del colectivo destinatario de la formacion, asi como de

(0 Destacan una serie de técnicas

los objetivos que la formacion pretende alcanzar.
didacticas que, en funcién del los métodos seleccionados, facilitaran el desarrollo del

proceso formativo.

El conjunto de técnicas didacticas generalmente se clasifican en cuatro grupos, segun los

objetivos de capacitacion trazados:

La técnica expositiva — es aquella en la que un profesor expone ideas, conceptos o
informacion general, es lo que se conoce como educacion tradicional en la qué el maestro
solamente imparte el tema frente al grupo. Entre estas se contemplan: clases, sesiones
informativas, conferencias, simposium, paneles. Para efectos de este trabajo se considerara
el tipo de sesiones informativas que consiste en que el expositor transmite informacion
necesaria a un gran numero de personas apoyado por manuales o folletos; se puede hacer
en grandes espacios y se busca el didlogo para aclarar dudas. La informacién se imparte de

forma vertical descendente y no hay retro-alimentacion.

La técnica vivencial — es en la que los participantes tienen una experiencia vivida, en la
que se comparte la experiencia y la interaccion. Los alumnos asumen una funcion activa y
comparten un acontecimiento que les permite reflexionar y adquirir conocimientos. Entre
estas se incluyen: dinamicas de grupo, lluvias de ideas, sesiones de retro-informacion,

estudios de casos clinicos. De este grupo de técnicas se utilizara en esta investigacion la
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lluvias de ideas este sistema facilita que los participantes desarrollen su creatividad en la
solucion de problemas y toma de decisiones en un ambiente de libertad y flexibilidad,
pueden crearse mas soluciones y proposiciones, el riesgo es perder el control del grupo,

para lo que el coordinador requiere gran habilidad de manejo de grupos.

La técnica vestibular o demostrativa — en esta so6lo se puede llevar a cabo el proceso de
aprendizaje en situaciones artificiales similares a los escenarios reales de trabajo, es la que
obedece al principio de “aprender haciendo” y se aplica cuando es necesario obtener el
dominio de una actividad practica. Estas técnicas incluyen el estudio de casos y
simuladores. Para la practica de la técnica de aplicacion de insulina sera a través de la
técnica simuladores la cual tiene la ventaja de que se evitan los riesgos de estar en un
escenario real permitiendo un ambiente relajado y sin tensiones para el proceso ensefianza-
aprendizaje, aplicando cuatro pasos: |) instruir sobre lo que se debe hacer; Il) realizar un
ejemplo o demostracién; Ill) permitir que el estudiante lleve a cabo un ensayo, V) retro

informar y corregir errores.

Técnica autoadministrada — es aquella en la cual el alumno trabaja de forma autodidacta
en un proceso de auto-ensefanza y de auto-aprendizaje, no se necesita la presencia de un

profesor y se hace de manera aislada.

Cada una de estas técnicas tiene sus indicaciones precisas, aunque pueden utilizarse
varias de ellas conjuntamente. Asi tenemos que deben emplearse las técnicas expositivas

para las clases, sesiones informativas, conferencias, simposio, paneles, etc.

Las vivénciales son utiles para las dinamicas de grupo, las lluvias de ideas, las sesiones de

retro-informacion y las de estudios de casos clinicos.

Las técnicas vestibulares o demostrativas estan indicadas para maniobras de técnicas
clinicas y quirurgicas, con simuladores o programas de computo con escenarios virtuales y

también en estudios de caso.

Y las auto - administradas se emplean para ensefianza programada, sistemas de

instruccion personalizada, tutoriales, en computadoras, videocasetes o discos compactos,

en lecturas orientadas y en la técnica de Aprendizaje Basado en Problemas (ABP). ¢
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Todas las técnicas de ensefanza tienen como finalidad implicita:

e Desarrollar el sentimiento de nosotros

e Ensenar a pensar activamente

¢ Ensenar a escuchar de modo comprensivo

e Desarrollar capacidades de cooperacion, intercambio, responsabilidad, autonomia,
creatividad.

e Vencer temores e inhibiciones, superar tensiones y crear sentimientos de seguridad

e Crear una actitud positiva ante los problemas de las relaciones humanas, favorables
a la adaptacion social del individuo.

e Ayudar a la construccion de un mayor conocimiento grupal e integracion de sus

participantes; facilitandoles el trabajo y su organizacion mediante el desarrollo de

habilidades y actitudes

El reforzamiento de actitudes individuales para la obtencion del conocimiento

nuevo.®

Con base a lo anterior es recomendable la utilizacion de técnicas didacticas de induccién
con el fin de introducir al grupo en la revision de ciertos contenidos y cumplir con el
cometido de generar una expectativa del grupo con respecto al material del curso. Sirven
cuando un grupo se reune por primera vez y los integrantes aun no se conocen lo suficiente

para tener una participacion productiva. ¢?

Es importante recordar algunos aspectos que con cada una de las técnicas descritas
pueden lograr, y la manera de su implementacién y desarrollo, ya que el alcance cognitivo
dependera del conocimiento de dichos elementos. ®® El experto puede facilitar la
comprensién del material oral utilizando material didactico como pizarrén, grabadoras,

material audiovisual, maquetas, fotografias, etc.
Desarrollo: El desarrollo de esta técnica pasa por tres momentos:

1. Introduccidn.- Es la presentacion del tema que se va a desarrollar. Debe incluir un

resumen del tema o actividad anterior y su relacién con otros temas.
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2. Desarrollo.- En este momento se proporciona la informacion detallada del contenido,
debe darse la explicacion clara y lo mas completa posible para propiciar la comprension de
los contenidos. Se recomienda enriquecer la informacién con otra bibliografia, desarrollar el
tema paso a paso, destacar lo mas importante, emplear apoyos visuales y propiciar la

participacion para enriquecer con comentarios.

3. Sintesis.- El instructor realiza el cierre de su exposicion haciendo una sintesis o de la
forma como considere conveniente, en este momento también puede resolver las dudas
que se presenten en el grupo, un lapso de preguntas y respuestas, presentadas en forma
ordenada. Cuando todo ha quedado claro, y el tiempo establecido ha terminado, se da por
concluida la sesién. Se sugiere hacer uso de un lenguaje sencillo y claro, no utilizar
palabras técnicas o dificiles de entender, usar un volumen adecuado de voz. Dirigir la voz a
todo el grupo y mantenerse siempre a la vista de todo el auditorio, de esta manera es mas
facil tener el control del grupo y se puede saber cuando empiecen a presentar fatiga o

aburrimiento (si es que el tema es muy extenso) ¥

TECNICA DE DEMOSTRACION. En este método el instructor demuestra una operacion tal
como espera que el capacitando la aprenda a realizar. Si el proceso es complicado, la
debera separar en pequefias unidades de instruccion e impartir una por una. Algo muy
importante de cuidar es que debe de presentarse un solo proceso (sin desviaciones o

alternativas) para evitar producir confusion en la mente del aprendiz.

Se debe presentar la operacion. Diga, demuestre, ilustre. Decir y demostrar no es
suficiente. EI método correcto combina decir, demostrar e ilustrar al mismo tiempo. Por
ilustrar entendemos el uso de ejemplos y auxiliares visuales o palabras que "pinten el

cuadro” del proceso exacto.

Presente el material paso a paso. Esto permite una secuencia ordenada en la mente del

educando (alumno).

Subraye los puntos clave. No sélo mencione los detalles importantes, sino enfaticelos.

Usted debe estar seguro que el alumno comprendié perfectamente esta parte.
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Resuma y repase la operacion. Esta es la parte mas valiosa del método. Nunca debemos
omitir el repaso. El repaso debera seguir el mismo orden de pasos y puntos clave para
poder formar un patrén en la memoria de los alumnos, lo cual reduce el tiempo de

aprendizaje.

Se debe dejar que el alumno desempeiie el proceso. Se le pide que realice la operacion
y el instructor se asegura de que ha comprendido todo. El instructor subraya con insistencia
el orden en que se debe hacer el proceso, con el propdsito de reforzar los patrones de

memoria del capacitando. En esta parte del método son necesarios tres tipos de repasos:

1. El alumno realiza el proceso. En este repaso se estimula al educando a que intente
hacer el proceso por si mismo. No tiene que describirlo, ya que el esfuerzo por encontrar
palabras que describan sus acciones en esta primera etapa de aprendizaje puede
confundirlo. Mientras realiza el trabajo el instructor permanece a su lado, listo para corregirlo
amistosamente en cualquier momento en que empiece a desviarse. Es mas efectivo

prevenir los errores por accion inmediata, que corregirlos cuando ya se han cometido.

2. El alumno explica los puntos clave mientras hace el trabajo nuevamente. Algunas
veces lo hace espontaneamente en el primer repaso, lo cual es muy favorable, pues
significa que esta asimilando muy rapido la instruccion; también que el educando no habla
pero es capaz de contestar preguntas respecto al proceso, es importante sefialar que el
instructor o profesor no debe omitir el primer paso en todos los participantes, ya que corre el

riesgo de automatizacion o imitacion pero no ser aprendizaje.

3. Se confirma la comprensién del alumno. Esto se hace haciendo preguntas amplias en
el tercer repaso. Estas preguntas exigen respuestas especificas sobre puntos clave que han
sido cubiertos en la instruccion: ;Por qué usted..?; ;Qué pasaria si...?; ;Qué mas hace
usted....?; ;Qué hace usted después de....? ; etc. se debe de continuar hasta que este
seguro que el alumno sabe y repetirse el proceso hasta que éste no requiere supervision. Si
hay una operacion que no sea repetitiva y no permite multiples ensayos al dar la instruccién,

tendremos que cubrir esta barrera repasando los elementos del método en teoria ¢4 3%
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Lluvia de ideas. Es una técnica en la que los participantes expresan con absoluta libertad
todo lo que se les ocurra a proposito de un tema o como solucion a un problema. Sin ningun
analisis ni filtro sobre su calidad, se anotan en la pizarra. Sélo al final, cuando se agotan la
produccion de ideas, se realiza una evaluacion de las mismas. La tormenta de ideas permite
ante todo desarrollar la creatividad y se utiliza para descubrir conceptos nuevos, resolver
problemas o superar el conformismo y la monotonia. Antes de comenzar la tormenta se
expone el problema y se explican las reglas: las ideas se expresan con independencia de su
calidad; no se valorara ninguna idea hasta que se diga la ultima frase; se recomienda
asociar libremente las ideas propias con las ya expuestas; cuantas mas intervenciones, mas
posibilidades de encontrar posibilidades validas; los turnos de palabra se concederan de
manera indiscriminada. Al final, tres o cuatro personas que no hayan participado en la fase
de produccion analizaran todas las ideas para valorar su utilidad en funcién del objetivo que

se pretendia con el empleo de la técnica.

Existen elementos para reforzar el aprendizaje como lo son los recursos didacticos, los
cuales son el medio informativo por excelencia al momento de documentar; existen muchos
tipos de recursos didacticos, que se utilizan sobre todo cuando el objeto no transmite la

informacién suficiente, para reforzar informacion adicional a la exposicion. ©®

El licenciado Lombillo Rivero refiere que existen objetos que, aunque no cumplen los
requisitos definicionales para ser considerados "medios de ensefianza", estos pueden tener
una funcion otorgada a los medios de ensefianza. Menciona que un periddico o revista en
principio no son medios de ensefanza, sino medios de comunicacion social. Pero si un
profesor los logra introducir en su proceso de ensefianza hace que estos cumplan las
funciones que hemos otorgado a los medios de ensefianza. Esto puede ser también
aplicable a los objetos de la naturaleza como piedras, animales o plantas los cuales cuando
entran en el contexto de clase se convierten en recursos para que los alumnos accedan a

nuevos aprendizajes. ©7)

Entonces puede recalcarse que la funcion de los recursos didacticos es proporcionar y

facilitar la informacion, suministrar pistas o planteamientos que le favorece la interpretacion
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del tema tratado ®®. Por citar algunos de ellos puede decirse que el triptico es utilizado
como recurso didactico, el cual es una lamina de papel o cartulina que se dobla en tres
partes. constituye un elemento publicitario ideal para comunicar ideas sencillas sobre un
producto, servicio, evento, tema, etc. dentro de sus caracteristicas principales resalta que es
un documento que proporciona informacién relevante, este debe contener unicamente las
ideas mas importantes de determinada tematica a tratar, sin dar lugar a ideas “vagas” que
no aporten ningun dato relevante, debe de proporcionar ideas principales, dicha informacién
debe ser presentada de manera amena e ilustrativa por lo que es muy recomendable que
éste cuente con imagenes que llamen la atencion de quien lo lee, y al mismo tiempo
proporcione la idea general del contenido que se pretende abordar.®® La forma de
distribucion permite cierta flexibilidad, ya que al ser generalmente impreso, se puede
entregar en propia mano, colocarlos en puntos estratégicos para que sean tomados por los
interesados, enviandolo por correo o colocarlo en el buzén. 49 Se debe elaborar el proyecto
definiendo las siguientes cuestiones: Titulo y/o subtitulo, el propésito que se persigue, el
publico destinatario, los aspectos que se desean destacar con el material que se ofrecera,
definir como estara organizado de manera interna el folleto o el triptico, es decir, qué
apartados contendra, cuales son las denominaciones y el orden en que se van a presentar,
identificar con qué herramientas y recursos se generara, redactar cada uno de los

apartados, elegir e integrar las ilustraciones. “"

Derivado de esto, es necesario sefialar que evaluar los resultados de cualquier actividad
lleva implicito el reconocimiento de infinidad de parametros tedricos y practicos mesurables,
al mismo tiempo entonces se hace necesario el conceptualizar algunos términos implicados
en dicha evaluacion. A menudo se usan indistintamente los términos eficacia, eficiencia,
efectividad, la mayoria de las veces la interpretacion de los mismos, obedece a diferentes
objetivos y areas en las que se aplique. La Real Academia Espafiola, “? da las siguientes

acepciones:

Efectividad. Capacidad para producir el efecto deseado.

Eficacia: Capacidad para obrar o para conseguir un resultado determinado.
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Eficiencia: Capacidad para lograr un fin empleando los mejores medios posibles: no siempre
eficacia es sindnimo de eficiencia. Aptitud, competencia, eficacia en el cargo que se ocupa

o trabajo que se desempenia.

Otros autores como Mejia “* conceptualiza a la eficacia como el “Grado en que se logran
los objetivos y metas de un plan, es decir, cuanto de los resultados esperados se alcanzd’.
A la eficiencia como “el logro de un objetivo al menor costo unitario posible, buscando un
uso 6ptimo de los recursos disponibles para lograr los objetivos deseados”. La efectividad
“‘involucra la eficiencia y la eficacia, es decir el logro de los resultados programados en el
tiempo y con los costos mas razonables posibles; supone hacer lo correcto con gran
exactitud y sin ningun desperdicio de tiempo o dinero”. Para éste autor la eficacia es

simplemente la comparacion entre lo alcanzado y lo esperado.
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ANTECEDENTES CIENTIFICOS.

En las ciencias médicas la educacion y la comunicaciéon facultan a las personas a tomar
decisiones en materia de salud y a seguir el tratamiento contra alguna enfermedad en
particular para evitar su avance. En diversos estudios se analizan ambos procesos teniendo
en cuenta la experiencia en la educacion de pacientes diabéticos y se propone una opcién
de educacion interactiva en salud, entre algunos de dichos trabajos puede citarse a Barcel6
y cols, en 1997, que realizaron en Santiago de Chile una investigacion sobre la eficacia de
una intervencion educativa para mejorar el control de la diabetes que incluyd la educacion
del paciente, la auto monitorizacion de la glucemia y la determinacion de la hemoglobina
glucosilada (HbA1c). Fueron agrupados los pacientes en tres categorias, teniendo en
cuenta caracteristicas clinicas tales como la duracion de la diabetes, su tratamiento y los
antecedentes de hospitalizacién. Los que cumplieron los criterios de inclusion y exclusion
fueron asignados aleatoriamente a un grupo que recibié la intervencion educativa (210
pacientes) o a un grupo de control que recibié la asistencia habitual (206 pacientes). El
grupo de intervencion recibio la informacion educativa necesaria para la auto monitorizaciéon
de la glucemia y para la auto evaluacibn de las conductas positivas y negativas
relacionadas con el control metabdlico de la enfermedad. Obtuvieron como resultados que
en los dos grupos inicialmente no habia diferencias entre las concentraciones medias de
HbA1c (8,9 + 0,1 y 8,9 £ 1,4% respectivamente). Cincuenta pacientes (un 14,8% del grupo
de intervencion y un 9,2% del grupo de control) abandonaron el estudio de forma prematura.
En el grupo de intervencion, el cumplimiento de las recomendaciones dietéticas aumento
del 57,5% al principio del estudio al 82,5% al final del mismo, lo cual representa un cambio
porcentual del 43,5% (P < 0,001); en el grupo de control el cambio registrado no fue
significativo. Aunque los pacientes con concentraciones iniciales elevadas de HbA1c
estaban sub-representados en este estudio, la concentracion media de HbA1c disminuyd
significativamente en el grupo de intervenciéon (-0,4 + 1,1%; P = 0,001), pero no en el grupo
de control (-0,1 + 0,1%). Concluyeron que la educacion diabetoldgica del paciente consiguio
mejorar el control metabdlico, hecho atribuible principalmente a su impacto positivo sobre la

dieta. ¥4
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En el aino 2000 Cabrera y cols realizaron en México en Guadalajara capital del estado de
Jalisco; en la unidad numero 45 del IMSS un estudio cuasi experimental con asignacion
aleatoria de dos grupos de pacientes diabéticos: un grupo de experimento y un grupo
control. El grupo de experimento se integré con 25 diabéticos tipo 2 y el control con 24. La
intervencidon educativa-participativa se organizé mediante el proceso de reflexion-accion. Se
efectuaron mediciones de los niveles séricos del LDL colesterol basal y mensual durante los
nueve meses de la intervencion educativa. Los grupos fueron controlados tomando en
cuenta edad y sexo. El analisis estadistico se efectud con el estadigrafo de Wilcoxon para
variables ordinales y grupos relacionados, de los resultados obtenidos fue que el grupo que
recibe la intervencién educativa participativa logra un valor promedio de 148.4+/-21.3 mg/d|,
en comparacion con el grupo control (185+/-24.1 mg/dl) en la medicion posterior del
colesterol LDL (p£0.05). Por lo que concluyen que la intervencién educativa participativa,
mediante la promocidn de un nuevo estilo de vida en el paciente diabético del tipo 2,

contribuye a mejorar el nivel de control metabdlico del LDL colesterol “*°)

En el 2001 Arauz y cols desarrollaron un estudio tipo exploratorio y descriptivo durante 2
afnos, en El Guarco, provincia de Cartago, Costa Rica, que permitioé disefiar una intervencion
educativa sobre la diabetes en el ambito comunal. Del total de 61 personas con diabetes
registradas en los Equipos Basicos de Atencion en salud (EBAIS) de esta area de salud, se
identificaron 42 diabéticos de tipo 2 que cumplieron con los siguientes criterios de seleccion:
vivir en la zona, asistir regularmente al control en los EBAIS, edad comprendida entre los 30
y los 60 afios, y ausencia de complicaciones crénicas que les impidieran proporcionar
informacion y asistir a las actividades. En una primera etapa se hizo un estudio cualitativo
sobre los conocimientos y practicas de los pacientes y del personal sanitario en relacion con
la prevencion y el tratamiento de la diabetes y sobre la disponibilidad de alimentos en la
comunidad. A partir de estos resultados, se desarroll6 la metodologia educativa, para lo cual
se disenaron un manual y dos procesos de capacitacion sobre la diabetes, uno dirigido al
personal sanitario y otro a los pacientes. Ademas, se desarrollaron estrategias comunitarias
para dar sostenibilidad al proceso educativo. Se verificd que los pacientes no asocian el
origen de la enfermedad con los antecedentes familiares ni el sobrepeso, que confunden los
sintomas de hiperglucemia e hipoglucemia y que no hay homogeneidad en los mensajes de

nutricibn que reciben. Sobre la base del manual sobre diabetes, se capacitdé al personal
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sanitario, cuyos conocimientos sobre el tratamiento y la prevencién de la diabetes y sobre la
metodologia educativa mejoraron (promedio de 85%). A su vez, el personal sanitario
capacité a los pacientes diabéticos de su comunidad (edad: 57,0 £ 8,9 afos, 92% mujeres),
quienes mostraron después del curso una disminucién de la glucemia, de 189 + 79 mg/dL a
157 £ 48 mg/dL (P = 0,03), y de la hemoglobina glucosilada, de 11,3 £ 2,4% a 9,7 + 2,3% (P
= 0,05). No hubo cambios significativos del peso ni del perfil lipidico, a excepcion de los
triglicéridos, que disminuyeron (P = 0,04). Concluyen que el nivel primario de atencién es
ideal para ejecutar programas educativos sobre el tratamiento y la deteccién temprana de la
diabetes dirigidos a los pacientes, sus familiares y el personal sanitario. Se logré incorporar

el programa educativo a la planificacion anual del area de salud. “®

En Espafia Llorca y cols en el afio 2002 compararon la efectividad de la educacion sanitaria
grupal (EG) frente a la individual (El) en pacientes diabéticos tipo 2, identificando la mejora
del nivel de conocimientos, del control metabdlico y de los factores de riesgo por medio de
un ensayo clinico aleatorizado en sesenta y ocho pacientes diabéticos tipo 2,
diagnosticados 6 meses antes de haber iniciado el estudio y que no habian recibido EG,
excluyendo a los de mas de 75 afos, a los que presentaban déficit sensoriales, psicolégicos
o fisicos y los que no estaban controlados en nuestro nivel asistencial (alfa = 0,05, beta =
0,2). Se selecciono a los pacientes segun los criterios de inclusion y se asignaron de forma
aleatoria en el grupo de El (n = 33) y EG (n = 35). Durante un ano se impartieron lecciones
individuales y grupales simultaneamente, y los contenidos se evaluaron con un test validado
y auto administrado. Los dos tipos de educacion no mostraron diferencias significativas
entre ellos y ambos grupos mostraron mejoria en el nivel de conocimientos (p < 0,001),
reduccion de HbA1c (p < 0,001), colesterol- HDL (p < 0,001), IMC (p = 0,001), presion
arterial sistolica (p = 0,004), aumento del uso de tiras reactivas (p = 0,02). Concluyen que la
educacion sanitaria en la diabetes mejora los conocimientos de la enfermedad, el control
metabdlico y factores de riesgo cardiovascular. Los dos métodos educativos evaluados han

resultado igual de eficaces. "

Garcia y Suarez en el 2003 efectuaron un seguimiento educativo a personas con diabetes
mellitus tipo 2 y sobrepeso corporal u obesidad, realizado como continuidad del estudio

latinoamericano PEDNID-LA, con el objetivo de evaluar, en forma prospectiva, los cambios
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clinicos, bioquimicos y terapéuticos obtenidos después de participar en un programa de
educacion grupal con metodologia interactiva. El estudio incluyé 40 pacientes no insulino
dependientes, obesos o en sobrepeso y preferentemente de reciente inicio de la
enfermedad, seleccionados en orden cronolégico de asistencia a la consulta ambulatoria.
Se establecié una consulta interactiva trimestral, donde cuidados y educacién se
desarrollaban como una unidad, y el contenido educativo iba surgiendo de las necesidades
reales y sentidas del grupo, lo que se centré en promover la participacion activa del paciente
y aumentar la adhesion al tratamiento, con prioridad del plan de alimentacion, la actividad
fisica, la reduccién del peso corporal y el auto monitoreo de glucosa en orina, tal como se
habia hecho con otros grupos de personas con diabetes. Los conocimientos sobre diabetes
se midieron en cuestionarios idénticos disefiados en el protocolo general multicentrico del
estudio PEDNID-LA y aplicados al inicio y final de dicho estudio y a los 4 afios del
seguimiento interactivo. El resto de las variables fueron valoradas antes, después del ano
del estudio PEDNID-LA y a los 4 afos del seguimiento interactivo. Las diferencias
estadisticas se determinaron por prueba de Chi cuadrado, y se acepté p < 0,05 como
criterio de significacion. Entre los principales resultados se encontré6 un aumento
significativo de los conocimientos sobre la enfermedad y una disminucién del peso corporal,
de los sintomas clasicos de la enfermedad y de la dosis diaria de hipoglucemiantes orales.
Los niveles medios de hemoglobina glucosilada, al final del estudio, habian mejorado
significativamente. En conclusion se comprobd, una vez mas, la influencia de la intervencion
educativa en la mejor comprension y adhesion al tratamiento, asi como su traduccion en la

normalizacién de indicadores clinicos, bioquimicos y terapéuticos. “®

Durante el afio 2003 Calderdn y cols realizaron un estudio experimental en el servicio de
Endocrinologia del Hospital Nacional Arzobispo Loayza; constituido por un grupo de
pacientes con diabetes tipo 2 que recibi6 la intervencion educativa (Grupo PEBADIM, n =
107 pacientes) y un grupo control (n = 121 pacientes). E| PEBADIM estuvo constituido por 3
sesiones educativas de 3 horas cada una, orientadas a brindar habilidades basicas a los
pacientes con DM 2, se utilizé un aula para la educacion grupal y la consejeria personal.
Los sujetos que recibieron la intervencion educativa (PEBADIM) incrementaron su nivel de
conocimientos sobre la enfermedad y los autocuidados desde un puntaje de 12.9 +/- 1.3

hasta 15.2 +/- 1.64; siendo esta diferencia estadisticamente significativa (t de Student,
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p<0.05): Este grupo evoluciond con concentraciones de glicemia en ayunas y glicemia post
prandial menores al grupo control desde la primera evaluacion hasta el final del estudio,
siendo esta diferencia estadisticamente significativa (prueba t de Student, p < 0.05). El
grupo control también disminuyd sus concentraciones de glicemia en ayunas y post prandial
pero en menor magnitud. Los pacientes controlados desde 11.1 % al inicio hasta 35.8 % a
los 6 meses (X2 = 3.93, p = 0.04). Posteriormente la proporcién de pacientes controlados
disminuye en ambos grupos. Concluyen que la intervencion educativa PEBADIM fue
efectiva en mejorar el control metabdlico de los pacientes con DM 2 con relacién al grupo
control; constituyendo un modelo que puede servir de base para facilitar el desarrollo de

nuevos programas educativos en diabetes en el ambito nacional. “°)

De los trabajos citados desde el inicio del presente siglo se hace evidente el creciente
interés respecto a fortalecer el aspecto educativo como una estrategia de adhesién y mejora
en el control del portador de diabetes mellitus, sin embargo no se tiene en la literatura la
evidencia de validar como los pacientes entienden y sobre todo como realizan la ejecucion
de las acciones sefaladas, dada la trascendencia de ello, ya que si no se administran las
dosis requeridas no se alcanza el control, pero ademas si no se realiza la técnica adecuada
en la aplicacion de insulina también influiria en un resultado hacia el fracaso de control y

mas aun en la posibilidad de una complicacién local o sistémica relacionada con la misma.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Hoy por hoy la DM es un problema de salud publica mundial, esto se ve favorecido por el
incremento de los factores de riesgo fuertemente sustentados por el estilo de vida. En el
sector salud en México esto no es la excepcion, otro elemento evidenciado en la literatura
es que hasta un 50% del portador de DM tipo 2 requerira insulina para conseguir un
adecuado control metabdlico, consecuencia del fallo secundario al tratamiento con
hipoglucemiantes orales. A la par de ello es importante recordar que la insulina es
considerada como un medicamento de “alto riesgo” por las consecuencias graves que
pueden resultar de los errores en su prescripcion y aplicaciéon, lo cual hace necesario el
profesional de la medicina se haga coparticipe de la educacién o al menos la informacion
respecto a éstos aspectos al propio paciente. Este planteamiento no es nuevo, existen
multiples evidencias que el educar ha garantizado el apego al manejo, coadyuvado al
control clinico y quimico de la poblacion diabética, etc. Se ha reportado en multiples
estudios abatimiento en valores como la glucemia, hemoglobina glucosilada, colesterol,
triglicéridos, peso, etc. En el IMSS existen los programas DIABETIMSS y SODHI para la
educacion de los pacientes diabéticos, pero no se verifica el entendimiento de la practica

relacionada con la técnica de aplicacion.

En éste sentido también la teoria del aprendizaje ha cambiado, con lo que actualmente se
habla de estrategias activas, participativas en donde el alumno es quien hace el
conocimiento a partir de sus necesidades y es a través de la coordinacidn e incentivacion

que realiza el profesor que se va construyendo y ganando en el conocer.
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JUSTIFICACION.

La demanda asistencial por problemas de diabetes mellitus en el primer nivel de atencion en
el IMSS cada vez es mayor, en la UMF 94 del IMSS en el afio 2008 se reporta en el primer
lugar de morbilidad con 13425 diabéticos, en éstos por mencionar algunas de las
complicaciones cronicas mas identificadas se observa que en 1601 pacientes tienen
nefropatia, 817 con retinopatia, 1335 con pie diabético, y no se sabe cuantos de ellos se
administran insulina, pero conforme a la literatura del 3 al 5% generalmente son usuarios,
aunque hasta el 40 a 50% van a requerirla a la postre. En la practica clinica se ha
observado que aquellos pacientes en quienes se les prescribe la administracién de insulina
reciben la capacitacion para ello de diversas fuentes, que van desde el momento de la
prescripcion por el médico tratante, por el personal parameédico posterior a un egreso
hospitalario por un evento de descompensacion, de manera sucinta se menciona en los
grupos educativos en las unidades médicas y en los cuales a veces no se acude, pero que
en todos ellos generalmente no se verifica el entendimiento de la instruccién, ni tedrica ni

practicamente y mas aun el seguimiento a dicho procedimiento no esta documentado.

El Médico familiar es quien lleva el proceso terapéutico que puede ir desde la prescripcion
hasta el seguimiento de la aplicacion de la insulina; ademas en su papel de educador esta
obligado a orientar al diabético y su familia en éste sentido, sin olvidar la corresponsabilidad
que el propio paciente tiene sobre su manejo, proponiendo ésta investigacion con la
intencion de documentar la eficacia educativa al paciente establecido como
insulinorrequiriente, en donde se capacite y se den herramientas respecto a conocer y
aplicar una técnica adecuada para la administracion de insulina, por lo que surge la

siguiente interrogante:
PREGUNTA DE INVESTIGACION.

¢ Qué eficacia tiene una estrategia educativa participativa sobre la técnica de aplicacion de
la insulina en el portador de diabetes tipo 2 atendido en un primer nivel?
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OBJETIVOS DE ESTUDIO.

General:
Determinar la eficacia de una estrategia educativa participativa sobre la técnica de

aplicacion de la insulina en el portador de diabetes tipo 2.

Particulares:
¢ |dentificar el conocimiento tedrico y practico sobre la técnica de aplicacion de
insulina en pacientes diabéticos previa aplicacion de una estrategia educativa.
e Determinar el conocimiento tedrico y practico sobre la técnica de aplicacién de
insulina en pacientes diabéticos posterior a la aplicacion de una estrategia

educativa.

HIPOTESIS:
La estrategia educativa participativa logra obtener una eficacia maxima sobre la técnica de

aplicacién de la insulina utilizada por diabéticos tipo 2.

IDENTIFICACION DE VARIABLES

Independiente

= Estrategia educativa participativa

Dependiente

= Técnica de aplicacion de la insulina.

Universales
= Sexo
= Edad

=  Estado civil
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Intervinientes
= Escolaridad
= Tiempo del tratamiento con insulina.

CUADRO DE VARIABLES (ver anexo1)

DISENO DE ESTUDIO

Cuasiexperimental, prueba-posprueba.

= Universo de trabajo:

Portador de diabetes mellitus tipo 2 insulinorrequirientes.

= Poblacion de estudio:

Portador de diabetes mellitus tipo 2 insulinorrequirientes derechohabientes del IMSS.

= Muestra de estudio:

Portador de diabetes mellitus tipo 2 insulinorrequirientes derechohabientes del IMSS,
atendidos en la UMF no. 94.

DETERMINACION ESTADISTICA DEL TAMANO DE MUESTRA:

No fue necesaria ya que se incluyé al 100% de la poblacion portadores de diabetes tipo 2
que hayan acudido al grupo SODHI y/o DIABETIMSS de la UMF namero 94 del IMSS en el
periodo de noviembre 2009 a febrero del 2010 y que reunieron los requisitos de seleccién
para ésta investigacion.

= Tipo de muestreo

No probabilistico por conveniencia.
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= Criterios de seleccion

De inclusion
= Paciente diabéticos tipo 2 derechohabiente a la UMF 94 del IMSS,
insulinorrequiriente que hayan asistido al grupo SODHI y/o
DIABETIMSS.
= Que aceptaron participar en el estudio bajo consentimiento informado.
= Permitieron su evaluacion pre y post-estrategia educativa
= Pacientes que sabian leer y escribir.
= Pacientes sin déficit sensorial, psicolégico o fisico conocido y/o
registrado en su expediente que les impida seguir la dinamica de las
sesiones
No inclusion
= Pacientes que recibieron algun curso sobre la aplicacion de insulinas.
Exclusion

» Los que no cumplieron con el 90 % de la capacitacion.

PROCEDIMIENTO PARA LA INTEGRACION Y RECOLECCION DE LA INFORMACION

Previa autorizacion del comité de investigacion de la unidad se solicitd permiso a los
coordinadores médicos para que el investigador principal realizara el listado de diabéticos
que son o fueron atendidos en el médulo DIABETIMSS y grupo SODHI que tuvieran la
indicacion de administrarse insulina. Obteniendo datos de localizacién por medio del
expediente fisico o electrénico y solicitando al jefe de Departamento clinico la verificacion de
los criterios de seleccion a través de la revision de expediente electronico o fisico. Posterior
a ello y de manera personalizada se localizé al participante potencial explicandole el
objetivo y forma de participacion en la investigaciéon. En aquellos que aceptaron se
establecié una cita en la cual se recabé firma del consentimiento informado (anexo 2) para
el registro de su rubrica correspondiente y se realizé la evaluacion pre-estrategia en cada

paciente. Estableciendo el mismo dia la primer sesién grupal.
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DESCRIPCION DEL INSTRUMENTO.
Se efectud la evaluacion en los aspectos cognitivo y en la ejecucion de la Técnica de
aplicacién de insulina a través de un cuestionario (anexo 3) y una “guia de observacion”

(anexo 4) estando conformados con los siguientes apartados:

Cuestionario: Elaborado ex profeso, es de auto-aplicacion y esta conformado en la
primera parte se registran los datos de identificacion del participante tales como: Nombre,
edad, direccion, teléfono, numero de afiliacién al IMSS, consultorio y turno de atencion,
escolaridad, ocupacioén, estado civil, anos de diagnostico de la diabetes, tiempo de utilizar
la insulina y el tipo de insulina. El segundo bloque consiste en 12 preguntas estructuradas
cerradas con opciéon de falso o verdadero, en la cual se indaga respecto aspectos

generales marcados en la siguiente tabla:

DIMENSIONES Numero de Item
Concepto y sitios de aplicacién de la insulina 1,2,3
Complicaciones de la aplicacion de insulina 4,5,6
Factores que modifican el efecto de la insulina 7,8,9
Material y técnica per se 10,11,12,13

La validacion del instrumento se llevd a cabo mediante dos procedimientos
complementarios: validacion de constructo, y la determinacién de la consistencia interna. La
validacion de constructo fue concretada a través de la consulta a expertos: otros docentes
especialistas actuaron como jueces externos que juzgaron criticamente los enunciados
permitiendo realizar los ajustes necesarios. La consistencia interna se determiné de acuerdo
con el programa computacional SPSS, los coeficientes de correlacion de Pearson item- total
donde todas las correlaciones superaron el valor de referencia de 0.35 y el coeficiente de
fiabilidad alfa de Cronbach arroj6 un valor de 0.8, 0.9, 0.7, 0.83 respectivo a cada

dimension.

La Guia de observacion de aplicacion por el investigador, validada por expertos: tres

meédicos especialistas en medicina familiar, un internista y un endocrinélogo. Esta
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constituida considerando 3 dimensiones, estructurada con puntos de observacion con
opcion de si_ y no; cuyo registro de evaluacion fue en una pre y postestrategia educativa.

Cada una de estas dimensiones se indaga de acuerdo a los siguientes puntos:

EJECUCION DE LA TECNICA
DIMENSION No. de
observacion.
Aspectos generales sobre la técnica 1al7
Caracteristicas del material 8al9
Técnica per se 10 al 20

Se sumo la puntuacion correcta y en escala de 10. Para la categorizacién de la eficacia en
la técnica de aplicacion de la insulina, se consideraron los parametros del conocimiento y
los de la practica de la aplicacion de insulina sumando un total de 8 con los siguientes

puntos de corte: insuficiente 0 a 1 puntos, regular de 2 a 4 puntos y buena 5 a 7 realizados.

Asi también se realizo la construccion de material de apoyo por medio de tripticos ex
profeso, los cuales fueron supervisados y validados por tres médicos familiares, un

internista y medico endocrindlogo, realizando los ajustes necesarios.

DESCRIPCION DEL PROGRAMA DE TRABAJO.

Primer aino de la residencia:

1. Se adquirieron los conocimientos en Investigacion biomédica, por medio de un
seminario de Investigacion | y Estadistica I.

2. Se selecciono de tema de investigacion: Estrategia educativa participativa para la
ensefianza en la técnica de aplicacién de insulina en diabéticos tipo 2.

3. Busqueda Bibliografica y elaboracion del proyecto de investigacion sobre el tema:
eficacia de una estrategia participativa sobre el conocimiento de la técnica y aplicacion de la
insulina en los pacientes diabéticos tipo 2.

4. Entrega de Proyecto de investigacion al Comité Local de Investigacion de la UMF 94

5. Entrega para revision y aprobacién de Proyecto al comité regional de investigacion.
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Segundo afo de la residencia

1. Se Solicito el registro del proyecto de investigacion al Comité Local de Investigacion
de la UMF. 94.

2. Integracion de la muestra

3. Realizacion del instrumento de evaluacion y posteriormente recoleccion de los

resultados y vaciado de la informacion en hoja de calculo del programa SPSS V12.0

4. Recoleccion y analisis estadistico de la informacion y elaboracion de los resultados
5. Realizacién de cuadros, conclusiones y sugerencias.
6. Presentacion para revision del trabajo terminado por el Comité Local de

investigacion.

Tercer ano de la residencia

1. Adquisicion de conocimientos y habilidades para la elaboracion del escrito médico.
2. Elaboracion del escrito médico
3. Presentacion del trabajo de tesis terminado y/o escrito médico ante personal

Residente y de la Unidad Sede.

4. Envio a publicacion en Revista Indexada

DESCRIPCION DE LA MANIOBRA EXPERIMENTAL.
Una vez aprobado el protocolo de investigacion, se procedié a notificar a los Jefes de
Departamento Clinico y médicos el inicio del trabajo de campo. Este inicid6 conforme lo

descrito en la integracion de la muestra.

En aquellos que aceptaron participar se les cité en los dias martes y jueves en el turno
matutino de 9 a 10:30 hrs con un total fueron cinco sesiones; estableciendo la primera
entrevista, firma de consentimiento y preevaluaciéon. Posteriormente, ese mismo dia se
realizd el encuadre de la estrategia educativa y se inicié la primer sesiéon (Ver anexos de
estrategias 5, 6, 7,8). La segunda y tercer sesion se realizaron dos por semana hasta
terminar lo programado y la realizacion de la evaluacion en una ultima sesion, dado las
caracteristicas de la misma fue personalizada con cada participante y realizada por el

investigador aplicando la guia de observacion descrita. (Anexo 4).
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La dinamica de cada sesion se realizdé con la mayor interaccion con los educandos y el
coordinador (investigador) por medio de técnicas didacticas participativas, y al final de cada
sesion se realiz6 una puntuacion del conocimiento revisado, asi como aclaracion de las

dudas de manera grupal e individual.

Se realiz6 la actividad teniendo un maximo de 15 participantes por grupo y se formaron dos

grupos para la investigacion.

Para la maniobra de intervencidn educativa se baso el investigador en el programa
educativo estructurado especificamente para ésta investigacion, con apoyo del Jefe de
Educacion e Investigacion de la unidad médico de estudio. Este consta de cinco sesiones:
la primera fue el encuadre, en la que se establecio la forma de trabajo y las expectativas de
docente y educandos. En la segunda, tercera y cuarta sesion, se desarrollaron los
contenidos tematicos de interés a la investigacion (ver anexo de estrategias) por medio de
técnicas didacticas participativas, involucrando a todos los participantes en cada una de las
actividades realizadas y para la demostracién de la ejecucion de la técnica de aplicacion de
insulina se utilizo un maniqui suave en el cual pudieron realizarla de manera individual, con
supervision. En la quinta sesion se realizé la evaluacion final que fue igualmente en dos
aspectos, el contenido cognitivo y la ejecucion de la técnica de aplicacion de la insulina por
cada uno de los participantes. El material requerido para esta segunda etapa fue
proporcionado por el investigador principal y para ello se utilizd material igual al real

requerido para ello por el paciente en su escenario cotidiano.

El aula se adecud con lo necesario para semejar el escenario real domiciliario del

participante.

Para la actividad educativa, se realizd por el investigador principal, en aula, considerando
horario matutino previamente descrito, con las técnicas didacticas propuestas en el
programa educativo (anexo 12). Como parte del material de reforzamiento de la actividad, al
finalizar la actividad se les entregd a cada participante un triptico, elaborado

especificamente para la actividad del dia en el cual van aspectos generales de la insulina,
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conservacion de la misma y graficos (dibujos) de la técnica y sitios de aplicacion (anexo
9,10, 11)

Realizandose con cada uno de los grupos formados, hasta terminar el numero requerido de

participantes aceptantes.

El vaciado de los datos fue en una hoja de calculo elaborada para ello, y al finalizar la

evaluacion fueron sometidos los datos a analisis con apoyo en el programa SPSS V 15.

ANALISIS ESTADISTICO DE LA INFORMACION QUE SE OBTUVO.

El analisis estadistico se realizé con apoyo en el programa SPSS V 15 con estadistica
descriptiva para variables universales, medidas de tendencia central (media) y de dispersion
(desviacion estandar) y como prueba de hipotesis por tener dos mediciones con variables

de tipo ordinal la prueba de Wilcoxon, con una p< 0.05.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Ver anexo 13.

RECURSOS DEL ESTUDIO

Fisicos: Areas internas de la UMF 94, como las aulas.

Humanos: Médico residente de medicina familiar.

Financieros: Seran otorgados por el propio investigador.

Materiales: Fotocopias para la realizacion del instrumento de evaluacion, hojas, tripticos,
lapiz, goma, maniqui suave.

Tecnoldgicos: Computadora, programa SPSS V12.0 e impresora, proyector de diapositivas.

CONSIDERACIONES ETICAS.
Es considerada una investigacion con riesgo minimo, por ser un estudio cuasiexperimental
empleando el registro de datos a través de un cuestionario y guia de observacion en la que

no se administrara y no se intervendra fisicamente en los participantes.
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El estudio se fundamenta legalmente en las normas éticas, el Reglamento de la Ley
General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud, Cédigo de Nuremberg la
declaracion de Helsinki de 1975 y sus enmiendas hasta Estocolmo en el afio 2002, , asi
como los codigos y normas internacionales vigentes en materia de investigacion clinica. La
aplicacion de dichas normas y principios se realizara con cumplimiento del respeto por las
personas, al conservar su anonimato, y la integridad de los participantes, y se podran retirar
en el momento que lo deseen sin ninguna represalia médica, asi mismo se abre la
participacion a que sea voluntaria. Beneficio, ya que se busca tengan informacién
actualizada sobre la aplicacion de insulinas en los pacientes portadores de diabetes, su

beneficio principal al participante es la obtencion de la informacion de una forma facilitada.

49



RESULTADOS

En los 30 pacientes estudiados se observo un rango de edad entre 36 a 82 afos y una
media de 60. Por género 21(67.7%) pertenecieron al sexo femenino y 9 (29%) al masculino.
En relacion al estado civil 20(64.5%) fueron casados, 5(16.1%) solteros, 4(12.9%) viudos y
1(3.2%) separados.

En cuanto a los afios de diagndstico como diabético tuvo la mayor frecuencia el rango de 7
a 12 afos con 14(46.7%). (cuadro 1)

Cuadro 1 ANOS DE DIAGNOSTICO COMO DIABETICO

ANOS DE DM FRECUENCIA %
7-12 14 46.7
13-18 8 26.7
19-24 4 13.3
25-30 3 10.0
31-36 1 3.3

TOTAL 30 100.0

FUENTE: Cuestionario sobre la técnica de aplicacion de insulina en portadores de DM2. UMF No. 94. Afio 2010.

Referente a los anos de utilizar la insulina tuvo la mayor frecuencia el rango de 1 a 3 con
13(43.3%), seguida del de 4-6 con 5 (26.7%). (cuadro 2)

Cuadro 2 ANOS DE UTILIZAR LA INSULINA

ANOS DE UTILIZAR FRECUENCIA %
LA INSULINA

1-3 13 433
4-6 5 16.7
79 g 26.7

10-12 2 6.7

13-15 2 6.7
TOTAL 30 100.0

FUENTE: Cuestionario sobre la técnica de aplicacion de insulina en portadores de DM2

. UMF No. 94. Ao 2010.
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En la escolaridad el nivel de primaria completa obtuvo el mayor porcentaje con 12(40%)

seguida de primaria incompleta con 6(20%). (cuadro 3)

Cuadro 3 ESCOLARIDAD

ESCOLARIDAD FRECUENCIA %
Primaria 6 20
incompleta
Primaria completa 12 40
Secundaria 3 10
incompleta
Secundaria 5 16.6
completa
Bachillerato o} 3 10
carrera técnica
terminada
Licenciatura 1 3.3
Terminada

TOTAL 30 100.0

FUENTE: Cuestionario sobre la técnica de aplicacién de insulina en portadores de DM2. UMF No. 94. Afio 2010.

Los datos contemplados en las cuatro dimensiones del aspecto cognitivo de la técnica de
aplicacion de la insulina de manera individual, muestran que en relacion a la primer
dimension “concepto de insulina y sitios de aplicacion” en la medicion inicial el
parametro mas considerado fue “La insulina es una sustancia que se produce en el cuerpo
y sirve para controlar la azucar (glucosa) de nuestra sangre” en 21(70%); en tanto que en la
post-evaluacion hubo triple empate entre todos los parametros con 30(100%) cada uno de

ellos.

La siguiente dimension considerada correspondié a “complicaciones de la aplicacion de
la insulina”, observando en la evaluacidn pre-estrategia que el parametro “son efectos

adversos que se pueden presentar con la insulina: pérdida de la visién y dafio a los rifiones”
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con respuesta correcta 23(76.6%), seguida de “otro de los efectos adversos que puede
suceder de la aplicacion de insulina es que se baje mucho la azucar (hipoglucemia)” con 19
(63.3%). En tanto los datos mostrados en la evaluacidn post-estrategia igualan los tres

parametros en 30(100%) cada uno de ellos.

La tercera dimension referente a “factores que modifican el efecto de la insulina’ reporta
en la evaluacion pre-estrategia que el parametro mas considerado fue “en tiempo de calor
se puede congelar la insulina para que se mantenga en buenas condiciones” en 23(76.6%);
seguido de “se recomienda que después de mas de 30 dias de abierto el frasco de insulina
ya no se utilice porque puede perder su efecto” en 14 (46.6%); en tanto los valores de la
post-estrategia mostrd en primer lugar “en tiempo de calor es necesario congelar la insulina
para que se mantenga en buenas condiciones”; seguido de “hay algunos lugares del cuerpo

en donde se absorbe menos la insulina” en 29(96.6%).

La ultima dimensién sobre “material y técnica per se” se reporta en la evaluacion pre-
estrategia que el parametro mas considerado fue “debe preparar en una mesa el material
necesario como: una jeringa no importando que ya se haya usado” en 20(66.6%); seguido
de “si no aplica la dosis de insulina que indica el médico, el efecto sera el mismo, porque la
esta utilizando todos los dias y no habra problema” en 19(63.3%); en tanto los valores de la
post-estrategia mostré en primer lugar “si no aplica la dosis de insulina que indica el médico,
el efecto sera el mismo, porque la esta utilizando todos los dias y no habra problema”; en
segundo lugar “Para aplicar la insulina debe de estar a temperatura ambiente con el fin de

que no cause dolor” en 27(90%). (cuadro 4)
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Cuadro 4. ASPECTO COGNTIVO DE LA APLICACION DE INSULINA

PRE-ESTRATEGIA POST-ESTRATEGIA

DIMENSION / PARAMETROS EDUCATIVA EDUCATIVA
Frecuenci % Frecuencia %
a

La insulina es una sustancia que se
produce en el cuerpo y sirve para 21 70 30 100
controlar la azucar (glucosa) de
nuestra sangre

SITIOS DE — ,

APLICACION Los sitios en que se puede aplicar la 8 26.6 30 100
insulina son: espalda, pecho y
antebrazos
Es conveniente aplicar la inyeccion de 9 30 30 100
insulina siempre en el mismo sitio
para que funcione mejor.
Son efectos adversos que se pueden 23 76.6 30 100

presentar con la insulina: pérdida de la
vision y dafio a los rifiones.

Uno de los efectos adversos que puede 19 63.3 30 100
suceder de la aplicacién de insulina es
que se baje mucho la azucar
(hipoglucemia).

COMPLICACIONES

Cuando la azucar (glucosa) se baja el 18 60 30 100
paciente  puede tener sudoracion,
nauseas, vomito.

Hay algunos lugares del cuerpo en 6 20 29 96.6
donde se absorbe menos la insulina.
En tiempo de calor se puede 23 76.6 30 100
FACTORES QUE congelar la insulina para que se
MODIFICAN mantenga en buenas condiciones.
Se recomienda que después de mas 14 46.6 28 93.3

de 30 dias de abierto el frasco de
insulina ya no se utilice porque puede
perder su efecto.

Debe preparar en una mesa el material 20 66.6 26 86.6
necesario como: una jeringa no
importando que ya se haya usado.

MATERIAL Y

Para aplicar la insulina debe de estar a 9 30 27 90
TECNICA temperatura ambiente con el fin de que no

cause dolor.

Si no aplica la dosis de insulina que 19 63.3 30 100

indica el médico, el efecto sera el mismo,
porque la esta utilizando todos los dias y
no habré problema.

FUENTE: Cuestionario sobre la técnica de aplicacion de insulina en portadores de DM2. UMF No. 94. Afio 2010.

53



Los datos de cada una de las tres dimensiones en el aspecto de la ejecucion de la técnica
de aplicacion de la insulina de manera individual y comparativa en la evaluacion pre y post-
estrategia educativa, mostraron que en relacion a los “datos generales” en la medicion
inicial se reporta que la accién mas realizada fue “verifica que el frasco corresponda a la
sustancia que desea aplicar” en 6(20%), seguida de “realiza el lavado de manos” en
5(16.6%); por ultimo “limpia la parte superior del frasco de insulina con torunda con alcohol”
en 6(20%); en tanto que en la post-evaluacion los primeros tres lugares los ocuparon:
“verifica que el frasco corresponda a la sustancia que desea aplicar” con 29(86.6%),
seguido por “"desliza entre sus manos el frasco sin agitar para una adecuada mezcla”

26(86.6%) tercer lugar “realiza el lavado de manos” en 25(83.3%).

La dimension que hace referencia a la “caracteristicas del material” reporta en la
evaluacion pre-estrategia que la observacion mas realizada fue “usa una jeringa estéril” en

16(53.3%); en tanto los valores de la post-estrategia esta misma fue en 30(100%).

La ultima dimension “técnica per se para la aplicaciéon de la insulina”, referente a las
habilidades de destreza que los pacientes mostraron se observo en la evaluacidon pre-
estrategia que la observacién “Indica un sitio adecuado para su aplicaciéon y descubre el
area” la realizaron 16(53.3%), seguida de un empate en “da vuelta al frasco de insulina y la
jeringa para introducir insulina en la jeringa, tira lentamente el émbolo hacia atras hasta que
la parte negra coincida con la linea indicadora de la dosis necesaria.” y “realiza la técnica de
asepsia y antisepsia previamente en el sitio de aplicacion” en 11(36.6%). En tanto los datos
mostrados en la evaluacién post-estrategia empatan en primer término “da vuelta al frasco
de insulina y la jeringa para introducir insulina en la jeringa, tira lentamente el émbolo hacia
atras hasta que la parte negra coincida con la linea indicadora de la dosis necesaria’ e
“Indica un sitio adecuado para su aplicacion y descubre el area” en 30(100%), seguidos de

“toma una posicién comoda para la aplicacion” en 29 (96.6%). (cuadro 5)
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Cuadro 5. ASPECTO PRACTICO DE LA TECNICA DE APLICACION DE LA INSULINA

PRE-ESTRATEGIA PRE- ESTRATEGIA
. EDUCATIVA EDUCATIVA
DIMENSION / OBSERVACION
Frecuencia % Frecuencia %
[ Realiza el lavado de manos. || 5 |[ 16.6 || 25 Il 83.3
Verifica que el frasco corresponda a la 6 20 29 96.6
sustancia que desea aplicar.
Revisa la temperatura de la insulina, y la 0 0 23 76.6
ASPECTOS utiliza si esta a temperatura ambiente.
GENERALES Se asegura que la insulina no se encuentre 0 0 22 73.3
caduca.
Desecha el frasco de insulina si tiene 0 0 24 80
particulas suspendidas en la solucion.
Desliza entre sus manos el frasco sin 0 0 26 86.6
agitar para tener una adecuada mezcla.
Limpia la parte superior del frasco de 2 6.6 24 80
insulina con torunda con alcohol.
[ Utiliza una jeringa estéril | 16 [ 533 | 30 || 100
CARACTERISTICAS Aspira aire para verificar que el émbolo se
DEL MATERIAL encuentre en buenas condiciones. 0 0 26 86.6

Succiona aire dentro de la jeringa tirando
el émbolo hacia atras hasta que la punta 0 0 26 86.6
negra esté a la altura de la linea indicadora
de la dosis necesaria.

Introduce la aguja a través de la boca de
goma del frasco y empuja el émbolo para 0 0 27 90
que el aire salga de la jeringa hacia el
interior del frasco.

Da vuelta al frasco de insulina y la jeringa
para introducir insulina en la jeringa, tira 11 36.6 30 1
lentamente el émbolo hacia atras hasta - - -
que la parte negra coincida con la linea
indicadora de la dosis necesaria.

o

TECNICA PER SE

Toma una posicibn cémoda para la 9 30 29 96.
aplicacion. I

(=]

Indica un sitio adecuado para su aplicacion 16 53.3 30
y descubre el area.

=
S
(S

Realiza la técnica de asepsia y antisepsia 11 36.6 27 90
previamente en el sitio de aplicacion.

Realiza un pellizco con los dedos indice
medio y pulgar tomando el tejido 2 6.6 28 93.3
subcutaneo

Aplica la insulina a 90 o 45 grados cuando
realiza el pellizco y si no realiza el pellizco 3 10 27 90
la aplica a 45 grados, excepto si lo realiza
en la region glutea

No retira el pellizco durante la aplicacion, 0 0 26 86.6
hasta que retira la aguja.

Aplica un algodén con alcohol después de 2 6.6 25 83.3
retirar la aguja sin frotar.

Desecha la aguja en el bote rojo para 2 6.6 24 80
desechos punzocortantes

FUENTE: Lista de observacion de la Técnica de aplicacion de insulina en portadores de DM2. UMF No. 94. Afio 2010.



La medicion de la eficacia de estrategia educativa sobre la técnica de aplicacion de la

insulina en la evaluacion pre-estrategia educativa mostré que 2 (6.6%) se encontraban en

nivel maximo. En tanto que en la evaluacién post-estrategia se alcanzo el 25 (83.3%) en

este mismo nivel; con un valor de Wilcoxon de - 5. 135y p= 0.000. (cuadro 6)

Cuadro 6 EFICACIA DE LA ESTRATEGIA EDUCATIVA

EFICACIA PRE- ESTRATEGIA POST-ESTRATEGIA
EDUCATIVA EDUCATIVA

FRECUENCIA % FRECUENCIA %

INSUFICIENTE 6 20 0 0

(0-1 PARAMETROS)

REGULAR 22 73.3 5 16.6

(2 A 4 PARAMETROS)

MAXIMA 2 6.6 25 83.3

(DE 5 A 7 PARAMETROS)

FUENTE: Cuestionario y lista de observacion de la Técnica de aplicacion de insulina en portadores de DM2. UMF No. 94. Afio 2010

La significancia estadistica al realizar la prueba Rho de Spearman para la correlacién de

las dos variables intervinientes: escolaridad y tiempo de tratamiento con insulina con la

eficacia final fue de (p > 0.217) y (p >0.180) respectivamente.
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ANALISIS DE RESULTADOS
En el comportamiento socio demografico tuvimos resultados similares a lo reportado por
Mancillas en relacién a la edad; quien refiere que la mayor prevalencia de diabetes tipo 2 es

en mayores de 40 afios de edad. ©

La distribucion de los participantes por sexo mostré una diferencia porcentual considerable

a favor del sexo femenino.

El estado civil predominante fue “casado” dato que coincide con lo reportado por INEGI al

referirse al estado civil de los adultos en México. ©°

En cuanto a los afios de evolucion de la diabetes se pudo constatar que a partir de los 7
afnos se inicia el uso de la insulina, lo cual se correlaciona con lo reportado por Kuri, de que

cerca del 50% de los diabéticos requeriran insulina a partir de los 4 afios de evolucion. ©

Con respecto a la evaluaciéon cognitiva en los diferentes parametros de cada una de las 4
dimensiones, se observo una franca mejoria al comparar la evaluacion pre y post-estrategia
educativa. A si mismo se pudo observar esta misma tendencia en la evaluacién en la
ejecucion de la técnica, la cual comprendié 3 dimensiones; llegando a la maxima eficacia.
Resultados que no pudieron ser contrastados con estudios por no haber sido encontrados

en la busqueda bibliografica intencionada.

En lo referente a la eficacia de la estrategia educativa, después de la intervenciéon los
pacientes mejoraron su destreza y conocimiento con respecto a la técnica de aplicacion de
la insulina; esto coincide con lo observado por Cabrera y Llorca en sus diferentes estudios
donde constataron que ante una adecuada capacitacién a los pacientes se logra tener un

cambio en las distintas acciones encaminadas a mejorar su estado de salud. “>47)

El nivel de escolaridad y tiempo de utilizar la insulina no intervinieron en los resultados del

estudio sobre el nivel de conocimiento de la técnica de aplicacion de la insulina.
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CONCLUSIONES.

La evaluacion pre-estrategia educativa destaca la existencia de errores por parte de mas de
la mitad de los participantes en las ocho dimensiones relacionadas con la aplicacién de
insulina, prevaleciendo las omisiones principalmente en el aspecto cognitivo en los “sitios de
aplicaciéon de la insulina” y en el aspecto practico en “los aspectos generales’.

Prevaleciendo las omisiones en esta dimension en la evaluacion final.

En la valoracién post-estrategia educativa, la ganancia en general fue muy aparente con
predominancia en la ejecucién de la aplicacion de la insulina. Continuaron con omisiones un
tercio de participantes principalmente en el parametro “aspectos generales”; en relacion a
la “revision de la caducidad y temperatura de la insulina” previa aplicacién; lo que indica la

necesidad de hacer hincapié en este parametro.

Con todo esto puede considerarse que en la totalidad de participantes se logré una
modificacion positiva minimo en un nivel en la eficacia de la técnica de la aplicacion de

insulina, categorizandose en su mayoria en maxima eficacia.

Se evidencio que el grado de escolaridad no influy6é en el nivel de conocimiento a pesar de
contar con participantes con diferentes niveles de escolaridad y con pacientes que tenian

varios afnos aplicandose la insulina.

SUGERENCIAS
Se propone realizar seguimiento a la muestra de estudio y determinar si los cambios
logrados en la técnica de la aplicacidn se mantienen en su practica diaria, asi como la

probabilidad de una modificacién de las cifras de glucosa.

Se debe de incluir esta capacitacion en forma mas especifica en los grupos SODHI y

DIABETIMSS, verificando el entendimiento del paciente.

Incorporar a la atenciéon medica la distribucion de tripticos o de material adecuado como

apoyo para reforzar el conocimiento en toda la poblacién diabética.
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ANEXOS



Anexo 1

VARIABLE INDEPENDIENTE

Cuadro de variables

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Tipo de | Escala de | Categoria de la
independiente variable mediciéon Variable
Estrategia Es el proceso practico, donde se planifican, | Proceso de ensefianza-aprendizaje aplicado en un | Cualitativa Nominal 1.Si
educativa se ejecutan y evallan las alternativas y | individuo con el propdsito de activar o generar | Dicotdmica 2.no
participativa acciones pertinentes para resolver la | conocimientos y habilidades, que en esta
problematica a través de diversas técnicas | investigacion sera a través de la motivacion,
didacticas participativas con el propésito de | iniciativa, responsabilidad, propiciando el dialogo y
facilitar la adquisicion, el almacenamiento y/o | trabajo de equipo en el paciente e incluyendo
la utilizacion de la informacién o | apoyos logisticos a través de tripticos.
conocimientos.
VARIABLE DEPENDIENTE
Variable Definicién Definicion operacional Indicadores de la variable Tipo de | Escala Categoria
conceptual variable de de la Variable
medicion
1. Técnica de | Conjunto de pasosy | Modificacion favorable en el Cualitativa Ordinal Insuficiente
aplicacion de la | reglas determinadas | nivel cognitivo y ejecucién del 0a1)
insulina. para lograr el | sujeto sobre la aplicacion de
conocimiento insulina, la cual sera medida Regular (2a4
tedrico y habilidad | en el aspecto tedrico a través puntos)
practica sobre la | de un cuestionario y una guia
técnica de | de observacién ex profeso Buena (5 a7
aplicacion de la | para ello, que exploran cada puntos)
insulina en el sujeto | una de ellas las siguientes
insulinorrequiriente. dimensiones:
CONOCIMIENTO TEORICO DE LA TECNICA
CONCEPTO Y SITIOS DE APLICACION DE
LA INSULINA
1. La insulina es una sustancia que se 1.Insuficiente (0-1)
produce en el pancreas y sirve para | Cualitativa Ordinal
controlar la azlcar (glucosa) de nuestra 2. Suficiente (2-3)
sangre.
2. Los sitios en que se puede aplicar la
insulina son: espalda, pecho vy
antebrazos.
3. Es conveniente aplicar la inyeccién de
insulina siempre en el mismo sitio para
que funcione mejor.
COMPLICACIONES DE LA INSULINA
4. Son efectos adversos que se pueden
presentar con la insulina: la pérdida de la
vision y dafio a los rifiones. Cualitati Ordinal 1.Insuficiente (0-1)
ualitativa

5. Unas de los efectos adversos que puede
suceder con la aplicacion de insulina es
que se baje mucho la azuicar
(hipoglucemia).

6. Cuando la azicar (glucosa) se baja el
paciente puede tener sudoracion,
nauseas, vomito

2. Suficiente (2-3)




Continuacion

Tipo de Escala Categoria
Definicion Definicion operacional Indicadores de la variable variable de de la Variable
Variable conceptual medicion
FACTORES QUE MODIFICAN EL EFECTO DE LA
INSULINA
7. Hay algunos lugares del cuerpo en | Cualitativa Ordinal 1.Insuficiente (0-1)
donde se absorbe menos la insulina.
8. En tiempo de calor se puede congelar la 2. Suficiente (2-3)
insulina para que se mantenga en
buenas condiciones.
9. Se recomienda que después de mas de
30 dias de abierto el frasco de insulina
ya no se utilice porque puede perder su
efecto.
CONSERVACION DE LA INSULINA 1
10. Debe preparar en una mesa el material
necesario como: una jeringa no 1.Insuficiente (0-1)
importando que ya se haya usado. Cualitativa Ordinal
11. Para aplicar la insulina debe de estar a 2. Suficiente (2-3)
temperatura ambiente con el fin de que
no cause dolor.
12. Si no aplica la dosis de insulina que
indica el médico, el efecto sera el mismo,
porque la esta utilizando todos los dias y
no habra problema.
CONOCIMIENTO PRACTICO DE LA TECNICA
DE INSULINA
ASPECTOS GENERALES SOBRE LA TECNICA:
1. Realizar el lavado de manos.
2. Verificar que el frasco corresponda a la o . .
Cualitativa Ordinal 1.Insuficiente

sustancia que desea aplicar.

3. Revisar la temperatura de la insulina, y
utilizarla si esta a temperatura ambiente

4. Asegurarse que la insulina no se encuentre
caduca.

5. Desecha el frasco de insulina si tiene
particulas suspendidas en la solucion.

6. Desliza entre las manos el frasco sin agitar
para tener una adecuada mezcla antes para
tener una adecuada mezcla.

7. Limpiar la boca de goma utilizando una
torunda con alcohol.

(0-4)

2. Suficiente
(5-9)




Continuacién.....

Variable

Definicion
conceptual

Definicion operacional

Indicadores de la variable

Tipo de
variable

Escala
de
medicion

Categoria
de la Variable

CARACTERISTICAS DEL MATERIAL:

8.
9.

Utiliza una jeringa de insulina estéril.
Aspira para verificar que el embolo de le
jeringa se encuentra en buenas condiciones.

Cualitativa

Ordinal

1.Insuficiente (0-1)

2. Suficiente (2)

TECNICA PER SE:

10.

1.

12.

17.

18.

19.

20.

Succionar aire dentro de la jeringa tirando el
émbolo hacia atras hasta que la punta negra
esté a la altura de la linea indicadora de la
dosis necesaria.

Introducir la aguja a través de la boca de
goma del frasco y empujar el émbolo para
que el aire salga de la jeringa hacia el interior
del frasco.

Dar vuelta al frasco de insulina y la jeringa.
Para introducir insulina en la jeringa, tira
lentamente el émbolo hacia atras hasta que la
parte delantera de la parte negra coincida con
la linea indicadora de la dosis necesaria.
Toma una posicion comoda para la aplicacion
Indica el sitio adecuado para su aplicacion.
Realiza la técnica de asepsia y antisepsia
previamente en el sitio de aplicacion
adecuado y descubrir el area.

Realiza un pellizco suave con los dedos
indice medio y pulgar tomando el tejido
subcutaneo.

Aplica la insulina a 90 o 45 grados con
respecto a la piel cuando realiza el pellizco e
introduce toda la aguja y si no lo realiza lo
hace a 45 grados, excepto si la aplica en
region glutea.

No retira el pellizco durante la aplicacion,
hasta que retira la aguja.

Aplica un algoddén con alcohol después de
retirar la aguja sin frotar.

Desecha la aguja en el recipiente rojo para
objetos punzocortantes.

Cualitativa

Ordinal

1.Insuficiente
(0-9)

2. Suficiente
(10-20)




VARIABLES UNIVERSALES

Variable Definicion conceptual Definicion operacional Tipo deEscala de|Categoria de la Variable
variable medicion
Sexo Diferencia fisica y constitutivalCaracteristicas fenotipicas/Cualitativa Nominal Masculino
observadas en el hombre y de lajobservadas en el participante Femenino
mujer
Edad Tiempo de vida transcurrido de un| Afios cumplidos hasta la fechalCuantitativa Discreta IAfios cumplidos
individuo a partir de su nacimiento |actual del paciente participante.
Estado civil  |Condicion de una persona en/Condiciéon de relacién expresadaCualitativa Categodrica Soltero
cuanto a las relaciones de familia,|por el paciente Casado
nacimiento, filiacion, matrimonio o \Viudo
defuncién Union libre
VARIABLES INTERVINIENTES.
Variable Definicién conceptual Definicién operacional Tipo de | Escala de | Categoria de la Variable
variable medicion
Escolaridad | Periodo de tiempo medido en | Ultimo afo escolar cursado | Cualitativa Categérica | 1. Primaria incompleta
anos durante el cual alguien ha | en un sistema escolar formal. 2. Primaria completa
asistido a la escuela. 3. Secundaria completa
4. Secundaria incompleta
5. Bachillerato o carrera
técnica terminada.
6. Lincenciatura terminada
Tiempo del Periodo de tiempo en meses o|Meses o afios cumplidos hasta | Cuantitativa Discreta Meses o afios cumplidos.
tratamiento afos durante el cual ha utilizado |la fecha actual de ser tratado
con insulina. |la insulina. con insulina del paciente.




ANEXO 2 INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION NORTE DEL DF.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR No. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

Carta de Consentimiento informado para participacion en proyecto de investigacion.

MeéxicoD.F.a  de del 2010.

Yo por medio de la presente, acepto participar en forma voluntaria y
consciente en el trabajo de investigacion con el titulo: “Eficacia de una estrategia educativa participativa sobre la técnica
de aplicacién de la insulina en el portador de diabetes tipo 2” que ha sido registrado ante el Comité Local de
Investigacion Médica.

Declaro que se me ha otorgado informacion amplia y precisa sobre mi participacion en dicho estudio la cual consistird en
dos momentos, el primero de los cuales sera una evaluacion de la forma como realiza la aplicacion de la insulina, posterior
a ello estara incluido en un grupo educativo cuyo objetivo sera recibir una capacitacion respecto a la técnica de aplicacion
de la insulina, comprometiéndose a realizar las lecturas y trabajo grupal en la actividad educativa en la UMF 94. Al
término de la capacitacion volveré a ser evaluado, siendo aplicada por el investigador Dra. Paulina Gonzalez Robles,
médico residente de Medicina Familiar, la cual puede ser localizada en el teléfono 30933851 para la aclaracion a
cualquier duda relacionada con este estudio. Por lo que declaro lo siguiente:

Acepto que se me realice un cuestionario sobre mis conocimientos sobre la aplicacion de insulina en los diabéticos, antes y
posterior a recibir una estrategia educativa participativa.

Se me ha referido que los datos personales de identificaciéon seran mantenidos en privacidad y en anonimato, cuando se
den a conocer los resultados obtenidos en este estudio. Asi como solo seran usados para efecto de la investigacion.

Se nos ha reiterado que la investigacion implica lo siguiente:

Riesgos: Ninguno, ya que no se necesita de técnicas especiales o invasivas para la realizacion del estudio ya mencionado.
Inconvenientes: Proporcionar el tiempo solicitado para contestar el cuestionario.

Beneficios: Se nos informara al momento de terminar el estudio los resultados obtenidos. Estoy consciente de que los
datos se emplearan con el fin de obtener conocimiento sobre el nivel que se tiene sobre la aplicacion de insulina en
diabéticos. Que puedo retirarme en el momento que asi lo decida y que conservo los derechos como trabajador. Estoy
consciente que los resultados son para un estudio que puede ser publicado y en donde se me ha dado la seguridad de
mantenerme en el anonimato y que el investigador responsable de este trabajo médico residente que en caso de surgir
alguna duda o riesgo en el estudio me lo informara de inmediato.

LUGAR Y FECHA.

Nombre y firma del médico familiar Testigo

NOMBRE Y FIRMA DEL INVESTIGADO
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ANEXO 3

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION NORTE DEL DF
COORDINACION E INVESTIGACION EN SALUD
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 94 ARAGON

Cuestionario sobre la insulina y su aplicacion.

1.- Por favor de los siguientes espacios en blanco, escriba lo que se le solicita. Recuerde que los datos
obtenidos de usted seran confidenciales, solo para uso exclusivo de la investigacion.

Fecha: Nombre: Edad:
Direccion: Teléfono:
Numero de afiliacion: Consultorio: Turno:
Escolaridad: Ocupacion:

Estado civil: Afos de ser diagnosticado como diabético:
Tiempo de utilizar la insulina: ¢,Cual insulina utiliza?

Eval Inicial: Eval Final:

INSTRUCCIONES: De las siguientes cinco preguntas responda cada una de ellas dentro del paréntesis
con una F si considera que es falsa la respuesta y con una_V si la considera verdadera.

1. Lainsulina es una sustancia que se produce en el pancreas de nuestro cuerpo. ()
2. Se sabe que la insulina sirve para controlar la azucar (glucosa) de nuestra sangre. ()
3. Los sitios en que se puede aplicar la insulina son: espalda, pecho y antebrazos. ()

4. Es conveniente aplicar la inyecciéon de insulina siempre en el mismo sitio para que
funcione mejor. ()

5. Son efectos adversos que se pueden presentar con la insulina: la pérdida de la vision y | ()
dafio a los rifiones.

6. Unas de los efectos adversos que puede suceder de la aplicacién de insulina es que se| ( )
baje mucho la azucar (hipoglucemia).

7. Cuando la azucar (glucosa) se baja el paciente puede tener sudoracién, nauseas, vémito. ()
8. Hay algunos lugares del cuerpo en donde se absorbe menos la insulina.

9. Entiempo de calor se puede congelar la insulina para que se mantenga en buenas
condiciones. ()

10. Se recomienda que después de mas de 30 dias de abierto el frasco de insulina ya no se
utilice porque puede perder su efecto. ()

11. Debe preparar en una mesa el material necesario como: una jeringa no importandoqueya | ( )
se haya usado.

12. Para aplicar la insulina debe de estar a temperatura ambiente con el fin de que no cause ()
dolor.
13. Si no aplica la dosis de insulina que indica el médico, el efecto sera el mismo, porque la ()

esta utilizando todos los dias y no habra problema.
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ANEXO 4

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION NORTE DEL DF

COORDINACION E INVESTIGACION EN SALUD
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR 94 ARAGON

Guia de observacion para la Ejecucion de la Técnica de la Aplicacién de la Insulina.

Nombre: Edad:
Fecha: Eval Inicial: Eval Final:
PRE POST
DIMENSION/ OBSERVACION ESTRATEGIA ESTRATEGIA
Sl | NO Sl | NO

IASPECTOS GENERALES SOBRE LA TECNICA

1.

Realiza el lavado de manos.

2. Verifica que el frasco corresponda a la sustancia que
desea aplicar.
3. Revisa la temperatura de la insulina, y la utiliza si
esta a temperatura ambiente.
4. Se asegura que la insulina no se encuentre caduca.
5. Desecha el frasco de insulina si tiene particulas
suspendidas en la solucion.
6. Desliza entre sus manos el frasco sin agitar para
tener una adecuada mezcla.
7. Limpia la parte superior del frasco de insulina con
torunda con alcohol.
MATERIAL
8.  Utiliza una jeringa de insulina estéril.
9. Aspira aire para verificar que el embolo de le jeringa se

encuentra en buenas condiciones.

TECNICA PER SE

10. Succionar aire dentro de la jeringa tirando el émbolo
hacia atras hasta que la punta negra esté a la altura de|
la linea indicadora de la dosis necesaria.

11. Introducir la aguja a través de la boca de goma del
frasco y empujar el émbolo para que el aire salga de la
jeringa hacia el interior del frasco.

12. Dar vuelta al frasco de insulina y la jeringa. Para
introducir insulina en la jeringa, tira lentamente el
émbolo hacia atrés hasta que la parte delantera de la
parte negra coincida con la linea indicadora de la dosis|
necesaria.

13. Toma una posicion comoda para la aplicacion.

14. Indica un sitio adecuado para su aplicaciéon y descubre
el area.

15. Realiza la técnica de asepsia y antisepsia previamente|
en el sitio de aplicacion.

16. Realiza un pellizco con los dedos indice medio y pulgari
tomando el tejido subcutaneo

17. Aplica la insulina a 90 o 45 grados cuando realiza el
pellizco y si no realiza el pellizco la aplica a 45 grados|
excepto sin lo realiza en la region glutea.

18. No retira el pellizco durante la aplicacion, hasta que
retira la aguja.

19. Aplica un algodén con alcohol después de retirar la
aguja sin frotar.

20. Desecha la aguja en el bote rojo para desechos

punzocortantes
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Anexo 5
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION NORTE DEL D.F.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD.

ESTRATEGIA DE ENSENANZA APRENDIZAJE No. 1
Curso: “Ensefianza sobre la aplicacion de la insulina para los portadores de diabetes”
Lugar: GAM Sede: UMF #94 Ano: 2010
Sesion: 1
Tema: “Encuadre y primer evaluacion previa estrategia educativa”.
Duracién: 90 minutos.

Técnica: Presentacion por parejas.

Objetivo operativos:

* Presentacion del programa en curso.

* Integracion grupal.

% Conocer las expectativas del curso por parte de los participantes y las del docente.
»*

Explicacion del propdsito de la actividad del dia.

DESARROLLO:

Encuadre.

Explicacion de la técnica didactica a desarrollar (presentacion de parejas).

Evaluacion de la actividad por docente y educandos.

Cierre de la actividad, con retro evaluaciéon de manera oral.

Primera evaluacion por medio de un cuestionario y una guia de observacion sobre aplicacion de la
insulina.

Material didactico: uso de hojas, lapices, maniqui suave.
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Anexo 6

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION NORTE DEL D.F.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD.

ESTRATEGIA DE ENSENANZA APRENDIZAJE No. 2

Curso: “Ensefianza sobre la aplicacion de la insulina para los portadores de diabetes”
Lugar: GAM Sede: UMF #94 Ano: 2010

Sesion: 2

Tema: “Generalidades sobre diabetes, insulinas y dispositivos para su aplicacion”. Duracién: 90

minutos.

Técnica: Exposicion.

Objetivo operativos:

* W Ok W Ok

Conocer la definicion de diabetes e insulina y su clasificacion.
Indicaciones para el uso de insulinas.

Conocer el mecanismo de accién de las insulinas y sus tipos.
Conocer los sitios de aplicacion de la insulina.

Identificar los errores en el uso de los dispositivos para la aplicacion de la insulina.

DESARROLLO:

Encuadre: Establecimiento de expectativas de educandos y docente.

Explicacion del propdsito de la actividad educativa del dia.
Explicacion de la técnica didactica a desarrollar. (Exposicion).
Elaboracién y expresién de conclusiones finales.

Evaluacién de la actividad por docente y educandos.

Cierre de la actividad, con retro evaluacién de manera oral.

Material didactico: Triptico no. 1. Compilacién sobre: “Generalidades sobre diabetes, insulinas y

dispositivos para su aplicacion”.

Bibliografia:

1.

Olmo-Gonzalez E, Carrillo-Pérez M, Aguilera-Gumpert S. Actualizacion del tratamiento farmacolégico de la diabetes mellitus tipo
2. Sistema Nacional de Salud. 2008; 32(1): 3-16.

Norma oficial mexicana, NOM-015-SSA2-1994, "para la prevencion, tratamiento y control de la diabetes mellitus en la atencién
primaria".

Serra Sansone Maria, Analogos de insulina: §qué son, por qué, y como usarlos en la practica médica? Rev Med Urug 2006; 22:
266-276.

Mancillas Adame Leonardo, Gémez Pérez francisco, Rull Rodrigo Juan. Diagndstico y clasificacion de la diabetes mellitus,
conceptos actuales. Revista de Endocrinologia y Nutricion 2002; 10(2):63-68.

Kuri Morales P, Alvarez Lucas C, Lavalle Gonzalez F, Gonzélez Chavez A, Rios Gonzalez J, Gonzalez Barcenas D. Uso de
insulinas en el tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 1 y 2. Proyecto de modificacién a la Norma Oficial Mexicana para la

Prevencion, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus 2007: 75-103 mal
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Anexo 7
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
DELEGACION NORTE DEL D.F.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD.
ESTRATEGIA DE ENSENANZA APRENDIZAJE No. 3

Curso: “Ensefianza sobre la aplicacion de la insulina para los portadores de diabetes”
Lugar: GAM Sede: UMF #94 Afo: 2010
Sesion: 3
Tema: “Técnica para la aplicacién de la insulina”
Duracién: 90 minutos.
Técnica: Exposicion y demostracion.
Objetivo operativos:
Identificar los factores de error respecto a la técnica de aplicacion de la insulina.
Reconocer el procedimiento para la aplicacion de la insulina.
Identificar los errores que cometen al realizar la aplicacion de la insulina.

Corregir conforme al autoandlisis los factores de error cometidos durante la aplicacion de la insulina.

»* X W O x

Conocer los factores que influyen en la variabilidad en el tiempo de accion de la insulina.
DESARROLLO:
Encuadre: Establecimiento de expectativas de educandos y docente.
Explicacion del propdsito de la actividad educativa del dia.
Explicacion de la técnica didactica a desarrollar. (Exposicidon y demostracion).
Aplicacion de la técnica por parte de los educandos y el docente.
Elaboracion y expresion de conclusiones finales.
Evaluacion de la actividad por docente y educandos.
Cierre de la actividad, con retro evaluacion de manera oral y entrega de material para la siguiente
sesion. (Guion del sociodrama)
Material didactico: Triptico no. 2. Compilacién sobre: “Técnica para la aplicacion de la insulina”
Bibliografia:
1. Artieda MC. Inyecciones: intradérmica, intramuscular y subcutanea. En: Arribas JM, Caballero F. Manual de Cirugia Menor y
otros Procedimientos en la Consulta del Médico de Familia. Madrid: Merck Sharp & Dohme; 1993;p. 381-88.
Esteve J, Mitjans J. Enfermeria. Técnicas clinicas. Madrid: McGraww-Hill Interamericana; 2002.

Perry A, Potter PA. Guia clinica de enfermeria. Técnicas y procedimientos basicos. 4% ed. Madrid: Harcourt Brace; 1998

4. Quera D, Roig M, Faustino A. Colocacién y mantenimiento de una via subcutanea. FMC 2003; 10 (8): 556-7.
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Anexo 8
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION NORTE DEL D.F.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 94
JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD.
ESTRATEGIA DE ENSENANZA APRENDIZAJE No. 4

Curso: “Ensefianza sobre la aplicacion de la insulina para los portadores de diabetes”
Lugar: GAM Sede: UMF. 94 Ano: 2010
Sesion: 4
Tema: “Complicaciones por la aplicacion de la insulina”
Duracién: 90 minutos
Técnica: Exposicion y sociodrama.
Objetivo operativos:
% Conocer e identificar las complicaciones por la aplicacion de la insulina.
#* |dentificar los datos clinicos de hipoglucemia y conocer las acciones que precisan en cada caso.

% Reconocer los datos clinicos de alergia a la insulina, resistencia a la insulina y de lipodistrofia.

DESARROLLO:
Encuadre: Establecimiento de expectativas de educandos y docente.
Explicacion del propdsito de la actividad educativa del dia.
Explicacidn de la técnica didactica a desarrollar. (Exposicion y sociodrama).
Trabajo subgrupal con base al material previamente entregado.
Elaboracion y expresion de conclusiones finales por el coordinador (investigador).

Analisis del sociodrama por docente y educandos.

Evaluacion de la actividad por docente y educandos.

Cierre de la actividad, con retroevaluaciéon de manera oral.

Material didactico: Triptico no. 3. “Complicaciones por la aplicacion de la insulina”.
Bibliografia:
1. Kuri Morales P, Alvarez Lucas C, Lavalle Gonzélez F, Gonzalez Chavez A, Rios Gonzalez J, Gonzélez Barcenas D. Uso de
insulinas en el tratamiento de la Diabetes Mellitus tipo 1 y 2. Proyecto de modificacion a la Norma Oficial Mexicana para la
Prevencion, Tratamiento y Control de la Diabetes Mellitus 2007: 75-103 mal

2. Gonzalez Ortiz M, Martinez Abundis E. Las insulinas. Investigacion en salud, Marzo 2001, vol 3.
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ANEXO 9

TRIPTICOS

T

AEN QUE PARIES SE PUEDE

APLICAR LA INSULINA?

El abdomen {excepto un circulo de Scin alrededor

del omhbliga).

Los muslos (partes superior ¥ externa)

La parte posterior de los brazos (la parte
superior),

La parte superior del térax posterior

Lazona de los ghiteos

Las Zonas de color azul cuadriciiado en ef

' esguena son fas indicadas:

UNIVERSIDAD NACHONAL AUTCONCMA
DE MEXTCCOL

DIVISION DE ESTUDICS DE POSGRADC.

INSTITLTO MEXTCANG DEL SEGURD
SOCTAL,

DEIEGACION NORTE DELIDLF.

@ s IMSS UMF NO 94. 3
’ : o

Elabora:

Paulina Gonzilez
Robles

Directora:
Dra Carmen Luna

Médico espedalista en

L

IMSS UMF NO 84. ‘%},

T

Sy

Generalidades sobre
diabetes, insulinas y
dispositivos para su
aplicacion en los
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ANEXO 12

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

DELEGACION NORTE DEL D.F.
UNIDAD DE MEDICINA FAMILIAR NO. 94

JEFATURA DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD

CARTA DESCRIPTIVA
“Eficacia de una estrategia educativa participativa para la ensefianza de la técnica de aplicacion de insulina en el
portador de DM2.”

Lugar: GAM, UMF 94 IMSS Duracioén: 90 minutos Coordinador: Dra. Paulina Gonzalez Robles.
FECHA/ TEMA OBJETIVOS TECNICA MATERIAL DIDACTICO
SESION

1 Encuadre PRESENTACION EN
% Perspectivas del curso PAREJAS
2 “Generalidades sobre diabetes, « Conocer la definicion de diabetes e insulina y su Triptico 1
insulinas y dispositivos para su clasificacion. “Generalidades sobre diabetes,
aplicacion” < Indicaciones para el uso de insulinas. EXPOSICION Y LLUVIA insulinas y dispositivos de
% Conocer el mecanismo de accion de las insulinas. DE IDEAS aplicacion”
«  Conocer los sitios de aplicacion de la insulina. Diapositivas.
< Identificar los errores en el uso de los dispositivos para la
aplicacion de la insulina.
3 “Técnica para la aplicacion de la
insulina” « Identificar los factores de error respecto a la técnica
de aplicacion de la insulina. Triptico 2
% Reconocer el procedimiento para la aplicacion de la “Técnica de aplicacion de la
insulina. EXPOSICION Y insulina”
< Identificar los errores que cometen al realizar la DEMOSTRACION.
aplicacion de la insulina. Diapositivas.
« Corregir conforme al autoandlisis los factores de
error cometidos durante la aplicacion de la insulina.
% Conocer los factores que influyen en la absorcion de
la insulina.
4 “Complicaciones por la aplicacion de
la insulina” % Conocer e identificar las complicaciones por la Triptico 3
aplicacion de la insulina. EXPOSICION Y “Complicaciones por la aplicacion
“ Reconocer los datos de hipoglucemia, alergia a la SOCIODRAMA de la insulina”
insulina, resistencia a la insulina y lipodistrofia.
Material de ambientacion.
5 Evaluacion %  Evaluacion de la técnica utilizada para la aplicacion

de la insulina por cada uno de los pacientes a
través de un estudio de sombra.

ESTUDIO DE SOMBRA

Lista de cotejo
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ANEXO 13

CRONOGRAMA DE ACTICVIDADES

Tiempo

Actividad

ANO 2008

ANO 2009

ANO 2010

Marzo
Abril

Mayo
Junio

Julio
Ago

Sep
Oct

Nov
Dic

Ene
Feb

Marzo
Abril

Mayo
Junio

Julio
Ago

Sep
Oct

Nov
Dic

Ene
Feb

Marzo
Abril

Mayo
Junio

Julio
Ago

Sep
Dic

Ene
Feb

Capacitacion del Medico Residente en el
Seminario de “Investigacion y estadistica I”

+

+

R

Seleccion del tema de investigacion.

Busqueda de bibliografia y elaboracion del
proyecto de investigacion

A+ 0| +|0

Presentacién para aprobacion por el Comité
Local de Investigacién

Solicitud de registro del proyecto de investigacion
al Comité Local de Investigacion de la UMF. 94.

+

Trabajo de campo (Integracién de la muestra)

Realizacion y recoleccion de los resultados y
vaciado de la informacion en hoja de calculo del
programa SPSS

Analisis de los datos y elaboracién de resultados

Elaboraciéon de cuadros y figuras, asi como la
elaboracion de conclusiones y sugerencias.

+

Presentacion para revision del trabajo terminado
por el Comité Local de Investigacion

Adquisicion de conocimientos para la elaboracion
escrito medico y su elaboracion

+

Impresién de trabajo final y difusion del trabajo

R+
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