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Actualizacion sobre las Nuevas Recomendaciones de la Administracion de Insulina basadas
en el Foro de Técnica de Inyeccion y Recomendaciones de Expertos en la Terapia FITTER.

Introduccion

El Foro de Técnica de Inyeccion de Insulina (ForTI), llevado a cabo en Atenas Grecia en el afio 2009 fue
uno de los eventos que brindé las bases cientificas para que en México se llevard a cabo una revisién y la
adopcion de estas mejoras en la practica clinica para la inyeccién de insulina. Fue en mayo del 2012 que
la Federacion Mexicana de Diabetes convocé a profesionales de la salud de diversas instituciones, quienes
después de conocer y analizar cada uno de los tépicos que abordan las recomendaciones emitidas en el
tercer taller de técnica de inyeccién, dieron su aval para la adopcién de estas recomendaciones para las
personas con diabetes en México que reciben tratamiento con insulina.

Sin embargo como existe la necesidad de mejorar el tratamiento fue que de el 1 de febrero del 2014 hasta
el 30 de junio de 2015 se realizé un estudio (Injection Technique Questionnaire) en 13,289 pacientes con
diabetes usuarios de insulina por més de 6 meses, asi como en profesionales de salud que les atendian en
las diferentes instituciones. Los resultados de este estudio permitieron conocer cudl es la practica actual
para la administracién de insulina en aproximadamente 423 centros ubicados en 42 paises.

“Un aspecto de gran relevancia es que por primera vez México
participa en este estudio con una muestra de 138 pacientes
y los respectivos profesionales que los atendian, procedentes
de 5 instituciones de salud de nuestro pais”

6 de cada 10 pacientes La eficacia del tratamiento con insulina

NO han recibido entrenamiento a largo plazo depende del abordaje que

acerca de la técnica de inyeccion se haga de las barreras psicolégicas,
en los Gltimos 6 meses. antes de iniciar el tratamiento.

LIPOHIPERTROFIA (LIPOS)

La complicacién mas encontrada. )
P 30% de los pacientes encuestados

la presenté.

Altera o modifica la absorcién e
de la insulina, por lo que debe

evitarse la inyeccion o infusion

en sitios con lipos.

e Estuvo asociada a tasas
mas altas de hipoglucemia
inexplicable y variabilidad
glucémica, en caso extremo a
cetoacidosis diabética.
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) Es ocasionada debido a la reutilizacién Deberd evitarse la inyeccién |
\\ de las agujas o jeringas, y la rotacién intramuscular ya que puede ‘o
’/ incorrecta de los sitios de inyeccion. generar hipoglucemia severa.

“La lipohipertrofia se puede prevenir: evitando la reutilizaciéon de las agujas o jeringas
y con una adecuada rotacién de los sitios de inyeccion.”



Claves

El panel de expertos utilizé una escala previamente establecida™* para el grado de cada recomendacion.

@ MUY RECOMENDABLE
© RECOMENDABLE
@ ASUNTO NO RESUELTO

Se utilizé la siguiente escala para establecer el grado de respaldo cientifico de cada recomendacion:

0 Al menos 1 estudio rigurosamente realizado revisado por iguales y publicado
(excluyendo los estudios de observacion).

9 Al menos 1 estudio de observacion, epidemiolégico o demografico publicado.

9 Opinion consensuada de los expertos obtenida a partir de la amplia experiencia con pacientes.

Se considerd que esta versién simplificada de las escalas de graduacién utilizadas’ era mas apropiada
para nuestro campo, en el que no suele disponerse de ensayos aleatorios y de resultados controlados, si
bien existen estudios de buena calidad sobre el rendimiento de los dispositivos.

Cada recomendacion viene acompafiada de una letra y un nimero en negrita (ej. A2). La letra indica la
importancia que debe tener la recomendacion en la prdctica, y el ndmero indica su nivel de evidencia en
la literatura médica. También se citan o resumen las publicaciones mds relevantes que incluyen una reco-
mendacion. Aln cuando estas recomendaciones serdn adecuadas para la mayoria de los pacientes, puede
haber excepciones individuales, para quienes se deberan adaptar las directrices.

01. Problemas emocionales y psicolégicos

Recomendaciones

» Muestre empatia atendiendo en primer lugar las preocupaciones emocionales del paciente. El
profesional sanitario deberd explorar las preocupaciones y las barreras al tratamiento y recono-
cer que la ansiedad es normal cuando se inicia cualquier nueva medicacién, especialmente en
tratamientos de inyeccién. () @

» Debe animarse a todos los pacientes, especialmente a los adolescentes, a que expresen sus senti-
mientos sobre la inyeccién/infusién, sobre todo su enfado, frustracién u otros problemas. €Y €

o Debera tranquilizarse a los pacientes de todas las edades sobre el hecho de que es un proceso
de aprendizaje y que el equipo sanitario estd ahi para ayudarles en el proceso. El mensaje es:
“no estas solo, estamos aqui para ayudarte, practicaremos juntos hasta que te sientas cémodo
administrandote ta mismo la inyeccién”. €Y €

» Con todos los pacientes es importante explicar que la insulina no es un castigo ni un fracaso. La
insulina es el mejor tratamiento que tenemos para controlar los niveles de glucosa en sangre.
Para los pacientes con diabetes de tipo 1 es el tratamiento principal y para los pacientes con
diabetes de tipo 2 con frecuencia es un tratamiento afiadido al tratamiento oral para mejorar
su control de la glucosa en sangre. Para los pacientes con diabetes de tipo 2, es importante
que comprendan la progresién natural de la enfermedad y que el tratamiento con insulina es
una parte de la progresién l6gica de su control (Pal Hofman, MD, comunicacién verbal, 24 de
octubre de 201 5)‘145,147, 224,225 oe

e Los pacientes deberdn comprender que mejorar el control de su glucosa en sangre les hard sen-
tirse mejor. Muchos pacientes informan de una mejora general en su salud y bienestar cuando
toman insulina. El mensaje es: “no orinaras con tanta frecuencia y dormirds mejor. Tendras mas
energia y mejor vision. Controlar la glucosa en sangre con insulina también te ayudara a prevenir
las complicaciones a largo plazo”.'”" €Y @



» Deberd darse a los pacientes, especialmente los adolescentes, tanto control como sea posible a la hora
de disefiar su régimen y adecuarlo a su estilo de vida. Esto podria incluir una terapia basal con bolos,
célculo de carbohidratos y empleo de plumas de insulina y bombas de insulina. (3 €

El profesional sanitario debe mostrar empatia y explorar las preocupaciones y barreras
al tratamiento de insulina. Es importante aclarar a todos los pacientes que la insulina
no es un castigo ni un fracaso y que su uso contribuira en el control de su diabetes lo
que hara que se sientan mejor.

1.1 Estrategias para reducir el miedo, el dolor y la ansiedad

Incluya a cuidadores y familiares en la planificacién y en la formacién del paciente, y adapte el régimen
terapéutico a las necesidades individuales del paciente. €3 €

Aborde de forma compasiva y directa cuando ensefie la técnica de inyeccién. Haga una demostracién
de la técnica de inyeccién al paciente. Haga que el paciente repita después de usted y, a continuacion,
muestre la técnica correcta al formador o profesional sanitario. Y €

Considere el uso de dispositivos que ocultan la aguja en caso de ansiedad provocada por ver objetos
punzocortantes. También considere el uso de vibracién, temperatura fria o presién para “distraer” a los
nervios (teoria del “control de puertas”) de la percepcion del dolor. () €

El umbral del dolor en los nifios es menor. El profesional sanitario deberd preguntar sobre el dolor (Paul
Hofman, MD, comunicacion verbal, 24 de octubre de 2015).2% Para los nifios mdas pequefios, considere
técnicas de distraccién o terapia de juego (como inyecciones a un mufieco blando [animal o mufieco de
peluche]). Los nifilos mayores suelen responder bien a las terapias cognitivas conductuales,??® como visua-
lizacion guiada, técnicas de relajacién, ensayo conductual activo, exposicion gradual, modelado, refuerzo
positivo y programacion de incentivos. ) @

e El miedo y la ansiedad pueden reducirse sustancialmente haciendo

que tanto el progenitor como los nifios se administren una inyeccién
sin medicamento. Con frecuencia se sorprenden y calman por lo indo-
lora que resulta la inyeccion. (@

El uso de puertos de inyeccién al inicio del tratamiento puede ayudar
a reducir la ansiedad y el miedo a las inyecciones y el dolor asociado

alas mismas. 27 €)@

Las plumas de insulina con agujas muy cortas pueden tener una me-
jor aceptacion por parte de los pacientes que la jeringa y el vial. Esto
debera tratarse con el paciente y su familia cuando se ensefie el tra-
tamiento de inyeccién. Los pacientes comunican que la aguja para
pluma de 4mm es menos dolorosa que las agujas mds largas.®®: 104148

= OO

Debe tranquilizarse a los pacientes que ocasionalmente experimentan
un dolor punzante durante la inyeccién sobre que la aguja puede haber
tocado una terminacién nerviosa, algo que ocurre fortuitamente y que
no va a causar ningdn dafio. Si el dolor persiste, el profesional sanitario
deberd ver al paciente y evaluar la técnica de inyeccion. €Y €

Mantenga la insulina a temperatura ambiente para una inyeccién
mas confortable. Inyectarse insulina mientras adn esta fria suele pro-

ducir mas dolor. () ©

Si se produce un sangrado o hematomas, tranquilice al paciente so-
bre el hecho de que estos no afectan la absorcién de la insulina ni al
control general de la diabetes. Si aparecen o se siguen produciendo
hematomas, observe la técnica de inyeccion y sugiera mejoras (por
ejemplo una mejor rotacién de los sitios de inyeccion). (A]3]
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02. Consejos para educar acerca de las inyecciones

e Haga una demostracién de la técnica de inyeccién al paciente y a su familia. A continuacion,
haga que el paciente y su familia muestren la técnica apropiada al profesional sanitario. €Y €

» Asegurese de que la piel esta limpia y seca antes de aplicar la inyeccién. “Normalmente no es
necesario que los pacientes utilicen un desinfectante en la piel, pero si tuvieran que hacerlo,
deberan dejar que la piel se seque completamente antes de la inyeccion.” () €@

« Utilice agujas de menor longitud (4mm o la mas corta disponible) y de un menor diametro (un
nimero de calibre mas alto) y una punta con la menor fuerza de penetracién posible para mini-
mizar el dolor. Utilice una aguja nueva y estéril en cada inyeccién. (A

o Inserte la aguja a través de la piel con un movimiento suave pero sin clavarla. Las fibras del dolor
estdn en la piel y atravesarla demasiado despacio o con demasiada brusquedad puede aumen-

tar el dolor. @ @

e Inyecte la insulina lentamente, asegurandose de que el émbolo (en la jeringa) o el botén del
pulgar (en la pluma) se han presionado totalmente y de que se ha inyectado toda la insulina.
Con las plumas, es recomendable contar 10 segundos después de presionar el botén y antes de
retirar la aguja para obtener la dosis completa. (A]3]

e El profesional sanitario debera ensefiar la importancia de la rotacién y crear un patrén de ro-
tacién con el paciente cuando inicie el tratamiento de inyeccién. El mensaje deberia ser: “la
insulina no se absorberd bien si se inyecta siempre en la misma area. Es importante separar las
inyecciones al menos media pulgada (1cm) de la inyeccién anterior y utilizar todos los sitios de
inyeccion del cuerpo (parte trasera de los brazos, nalgas, muslos y abdomen).” @) @

 Si se utiliza repetidamente el mismo sitio de inyeccién, apareceran bultos, se pondra duro y au-
mentard de tamafio. La insulina no actuard correctamente si se inyecta en estas zonas. () @

« Sise experimenta dolor cuando se inyectan grandes volimenes de insulina, puede ser necesario divi-
dir la dosis en dos inyecciones de menor volumen, o aumentar la concentracién de insulina. @ €

03. Formacion terapéutica

El profesional médico y el paciente (y los cuidadores) deberan tomar las decisiones sobre el trata-
miento con insulina de forma conjunta.’” 3¢ No todos los pacientes reciben una formacién ade-
cuada sobre inyecciones/ infusiones y no se cubren todos los temas esenciales i x

La formacién en un entorno grupal puede dar lugar a un mejor cumplimiento y valores mas bajos
de hemoglobina glucosilada si el personal sanitario tiene formacién como educador. Puede en-
contrarse un resumen de los estudios sobre la educacion terapéutica para la administracion de
insulina en el Apéndice adicional® (disponible online en http://www.mayoclinicproceedings.org) X

Recomendaciones

« Explore los motivos de ansiedad sobre la insulina y el proceso de inyeccién/infusién.”* <" €3 €

» Trate cada uno de los temas esenciales (véase la siguiente recomendacion) al inicio del trata-
miento y al menos una vez al afio a partir de ese momento. Asegurese de que la informacién se
transmite verbalmente y por escrito y que se ha entendido completamente.” @) €

» Los temas esenciales incluyen el régimen de inyeccién/infusion; la eleccién y gestion de los dis-
positivos utilizados; la elecciéon, cuidado y autoexploracién de los sitios de inyeccion; las técnicas
de inyeccion adecuadas (tiempos, rotacion de los sitios, angulo de inyeccion, pliegues cut@neos,
almacenamiento de la insuling, resuspensién de la insulina turbia, etc.); complicaciones asociadas
a las inyeccién y como evitarlas, longitudes 6ptimas de la aguja, desecho seguro de los objetos
punzocortantes y los obstdculos psicolégicos y ayudas para superarlos.'37.138.139.143. 1s6xuxixi. @) @)

« Las instrucciones deberan proporcionarse en forma verbal y escrita, y comprobarse el seguimien-
to de las mismas. Para confirmar la adhesion de las prescripciones, pida ver las agujas, la insulina
y otros dispositivos del dltimo lote recibido de la farmacia. @) €
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« Evalie cada sitio de inyeccion/infusion visualmente y mediante pal- Recomendaciones
pacion, si es posible en cada visita, pero como minimo una vez al

A 139, 143 xviii . . . i . .. . . P ..
ano. S A 13) » Los pacientes deben inspeccionar el sitio antes de la inyeccién. Las inyecciones deberdn administrarse en
sitios limpios, Gnicamente con manos limpias. v QO

« Si se observa que el sitio no estéa limpio, debe desinfectarse. También se exige la desinfeccion en instala-
ciones institucionales como hospitales y geriatricos. Si se emplea alcohol, debe dejarse secar completa-
mente antes de administrar la inyeccign.xvixxi

La eficacia del tratamiento con insulina depende de la for-
macion que recibe cada paciente. Incluya los siguientes
temas al inicio del tratamiento y haga un recordatorio de
los mismos al menos una vez al aiio para comprobar que el

o e Normalmente, no es necesaria la desinfecciéon cuando las inyecciones se administran en instalaciones no
seguimiento sea correcto.

institucionales tales como hogares, restaurantes y lugares de trabajo. xxxxsixxxixxxii

* Régimen de inyeccién » Los pacientes no deberdn inyectarse nunca en sitios con lipohipertrofia (LH), inflamacién, edema, ulcera-

A H TAR 84, 85, 86,XXXIV,XXXV,XXXVi,XXXVii, XXXViii,XXXiX
* Uso correcto de los dispositivos de inyeccion cion o infeccion. 00

e Eleccion, cuidado y autoexploracién de los sitios de inyeccion » Los pacientes no deberdn inyectarse a través de la ropa porque no pueden inspeccionar el sitio previa-

. : . " B 0
« Técnica de inyeccién adecuada de acuerdo a la longitud mente ni tomar un pliegue cutdneo con facilidad lo cual no garantiza la inyeccion SC.2 @) @

de aguja que utilice
* Desecho seguro de los objetos punzocortantes

P La inyeccion debe realizarse con las manos limpias y nunca en sitios que presenten
* Barreras psicologicas

04. Cuidados del sitio de Inyeccion

lipohipertrofia, inflamacion, edema, ulceracién o infeccién.
Los sitios de inyeccion e infusién recomendados son abdomen,
muslo, nalga y parte superior del brazo. i En |gs reglas de

oro se sugieren los limites para la administracién de insulina en

estos sitios (ver Apéndice). Sitios de inyecciéon recomendados.

13
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05. Uso adecuado de las jeringas

Aun cuando la popularidad de las plumas de insulina sigue aumentando, sigue habiendo muchas
regiones del mundo en las que se utilizan ampliamente las jeringas. Cada jeringa tiene una escala
de graduacién adecuada para una sola concentracién de insulina y las divergencias entre las jerin-
gas respecto a la insulina pueden dar lugar a una grave infradosificacién o sobredosificacion. En
algunos paises, pueden comercializarse juntas la insulina U-40 y la U-100. En otros, puede haber
disponibles simultdneamente concentraciones de U-100 a U-500.

Los pacientes deberian evitar el uso de jeringas con agujas desprendibles porque las jeringas con
agujas ensambladas proporcionan una mayor exactitud en la dosis, tienen mucho menos espacio
muerto y permiten la mezcla de insulinas si es necesario. Actualmente, no existen jeringas con
agujas de menos de 6mm de longitud debido a la incompatibilidad con algunos tapones de viales.

Cuando la jeringa sea el dispositivo de eleccién, el
profesional sanitario debe adiestrar al paciente en la
medicién correcta de la dosis. Para lograrlo, es nece-
sario explicar la escala de graduacién que tienen las
diferentes jeringas de insulina.

Preferir el uso de jeringas con aguja integrada tam-
bién es un punto clave para evitar el riesgo de una
dosis incorrecta, especialmente cuando se requiera
hacer una mezcla artesanal de insulina.

Las jeringas con agujas de 6mm son recomendables
para iniciar el tratamiento con insulina porque son
menos intimidantes y reducen la posibilidad de una
inyeccion en el masculo.

Recomendaciones

» Los usuarios de jeringas deberdn asegurarse de que su dispositivo es adecuado para la concentracién de

insulina que estan utilizando. €Y €

e Cuando extraiga la insulina del vial, el usuario debera extraer primero el aire de la jeringa hasta una
dosis igual (o ligeramente superior) a la dosis de insulina que debe administrarse. Después este aire se
inyecta en el vial para facilitar la extraccion de la insulina. @Y €

« Sila jeringa contiene burbujas de aire, golpee el cilindro con los dedos para que suban a la superficie. Se
eliminan presionando el émbolo hacia arriba. () €@

« Con las jeringas a diferencia de las plumas, no es necesario dejar la aguja dentro de la piel mientras se
cuenta 10 después de haber impulsado por completo el émbolo.' % @) @)

« Las agujas de jeringa deberan utilizarse una sola vez. Una vez utilizadas ya no son estériles 3 “ 8384 8.

109,xlii liii 00

Lave y seque sus manos.

Tenga a la mano el material necesario (jeringa, insuling, toallitas
con alcohol).

Gire levemente el frasco para homogenizar la insulina.
Limpie el tapdn del frasco con una toallita con alcohol. Deje secar.

Tome la jeringa y jale el émbolo hasta las unidades de insulina
que se van a inyectar. Inserte la aguja en el frasco e inyecte el aire.

De vuelta al frasco y aspire lentamente la insulina, asegurando
que corresponda a la dosis prescrita.

Si hay burbujas de aire, eliminelas golpeando ligeramente el barril, cuando
lleguen a la parte superior empuje el émbolo para expulsarlas.

Seleccione el sitio de inyecci6n.

Inserte la aguja e inyecte la insulina. Retire la aguja suavemente y presione
por algunos segundos.
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06. Uso adecuado de las plumas

Cuando los pacientes utilizan plumas normalmente no pueden ver como entra la insulina, cosa
que si pueden hacer con una jeringa. La obstruccién del flujo de insulina con las plumas, aunque
muy rara, puede tener consecuencias graves.

Cuando se ensefia a los pacientes el uso adecuado de las plumas, los profesionales sanitarios de-
ben consultar el manual de instrucciones para el dispositivo concreto que se esta utilizando.

Es importante seqguir una serie de pasos bdsicos con cualquier pluma para inyeccién. Por ejemplo,
es importante no pulsar el botén del pulgar accidentalmente antes de que la punta de la aguja de
la pluma se haya insertado en el tejido SC. De hecho, es mejor no tocar el botén del pulgar hasta
que la aguja se haya insertado completamente. Una vez que se presiona el botén con el pulgar,
los pacientes deberan mantenerlo presionado hasta que la aguja haya salido completamente del
cuerpo. Si se suelta la el botén mientras la aguja sigue dentro de la piel, podrian aspirarse fluidos
corporales y células hacia el cartucho y contaminarlo.X"

Otro paso importante es presionar el botén siempre en vertical (a lo largo del eje de la pluma).
Algunos pacientes, especialmente los delicados o ancianos, no son capaces de inyectarse comple-
tamente su dosis total porque presionan el botén de forma oblicua, por ej.: pulsando el borde, lo
que genera una resistencia excesiva en su deslizamiento. Vi

Recomendaciones

e Deben purgarse las plumas antes de las inyecciones para garantizar un flujo libre y sin obstruc-
ciones. Deben sequirse las instrucciones del fabricante. La prueba implica ver al menos una gota
de insulina en la punta de la aguja Una vez verificado el flujo libre, el paciente puede fijar la dosis
deseada e inyectarla. i @) €)

Las plumas y cartuchos son unipersonales y nunca deben compartirse
entre pacientes. De lo contrario, puede aspirarse material biolégico
de una persona dentro del cartucho y a continuacioén inyectarse en

otra persona.®?** @) @

Después de su uso, no deben dejarse las agujas en la pluma, se deben
eliminar inmediatamente. De lo contrario, puede entrar aire u otros
contaminantes en el cartucho o puede salirse el medicamento, lo que
en ambos casos puede distorsionar la exactitud de la dosis. > ! i i iv

00

Las agujas para pluma deberan utilizarse una sola vez. Una vez utili-
zadas ya no son estériles.>* 838488103 vi @ @)

El boton debe tocarse con el pulgar Gnicamente después de que la agu-
ja de pluma esté completamente insertada. Seguidamente, debe pre-
sionar el boton a lo largo del eje de la pluma, no en angulo.* () @

Una vez que el botén se haya presionado completamente con el pul-
gar, los pacientes deberdn contar lentamente hasta 10 y entonces
retirar la aguja de la piel. Esto es necesario para evitar pérdidas del
medicamento y conseguir una dosis completa.*s 15 i vitix @) @)

Es posible que algunos pacientes puedan necesitar contar mas alla
de 10, especialmente cuando se administran dosis mas altas. Contar
Gnicamente hasta 5 puede ser aceptable para dosis mas bajas. Los
pacientes pueden determinar el tiempo adecuado para si mismos por
ensayo y error, empleando la pérdida o la salida de insulina como

orientacién. () €

Debe mantenerse la presion sobre el botéon del pulgar hasta que se
retire la aguja de la piel para impedir que se aspire tejido del paciente

al cartucho.’ " @) @
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El uso de plumas de insulina mejora el apego al tratamiento por su facilidad de uso, 07 InSUIinaS y AnéllogOS de inSUIina

su portabilidad y por la posibilidad de usar agujas de 4mm las cuales son menos
intimidantes y favorecen la inyeccion de insulina por el mismo paciente sin la ayuda

de un tercero. . . . .
7.1 Andlogos de la insulina y otros inyectables

(agonistas del receptor del GLP-1)

1 Verifique la fecha de caducidad y tipo de insulina. Pocos estudios abordan la técnica de inyecciéon adecuada con estos agentes mas novedosos. Los

2 Asegurese de que hay suficiente insulina para una dosis. anteriores estudios sugerian que las velocidades de absorcion de los andlogos de accién rapida son
3 Resuspenda si es necesario. similares entre el tejido graso y el masculo en reposo; no se ha ensayado la absorcién en el midsculo
i 111,112

4 Cologue una aguja nueva. activo.

5 Verifique el paso de la insulina, haciendo la prueba de seguridad.

6 Marque la dosis deseada.

Recomendaciones

e Los andlogos de accién rapida pueden administrarse en cualquiera de los sitios de inyeccion. Las
velocidades de absorcion no han demostrado ser especificas de sitio.** " ) @)

» Debe evitarse en la medida de lo posible la inyeccion intramuscular de andlogos de insulina de

4 accion rapida.”" @Y €

e Deigual modo, los andlogos de accién prolongada también pueden administrarse en cualquiera
de los sitios de inyeccién. Sin embargo, debe evitarse escrupulosamente la inyeccién IM porque
puede dar lugar a una hipoglucemia marcada.”>*" ) @

7 Seleccione el sitio de inyeccion.

8 Inserte la aguja en un dngulo de 90° 6 45°, segin el largo de
la aguja.

9 Oprima el bot6n con el dedo pulgar completamente y cuente
hasta 10 o siga las recomendaciones del fabricante.

10 Retire la aguja de la piel.
& » Ala espera de estudios adicionales, los pacientes que emplean tratamientos de inyectables sin

, insulina (como el agonista del receptor del GLP-1) deberan sequir las recomendaciones estable-
cidas para las inyecciones de insulina (con respecto a la longitud de la aguja, la seleccién del sitio

y la rotacion).”” " €9 @

11 Quite la aguja de la pluma.

12 Deseche la aguja con seguridad.
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7.2 Insulinas humanas

La insulina normal (también conocida como insulina humana soluble R) posee una velocidad de absorcién
mas lenta que los andlogos de accion rapida. La insulina protamina neutra Hagedorn (NPH) y otras insulinas
de accién prolongada tienen picos de absorcién que pueden dar lugar a una hipoglucemia, especialmente
cuando se administran dosis mas elevadas.

Recomendaciones

« Es preferible que la NPH (cuando se administra sola) se inyecte a la hora de dormir y no antes por la
tarde, para reducir el riesgo de hipoglucemia nocturna. (3 @

e Las inyecciones intramusculares de NPH y otras insulinas de accién prolongada deben evitarse estricta-
mente debido al riesgo de hipoglucemia grave (Anders H. Frid, MD, comunicacién verbal, 24 de octubre

de 2015).7" @@

« El sitio preferido para la insulina R (humana soluble) es el abdomen porque la absorcién de esta insulina
es mas rapida aqui.2" 38 b b i oo

e La mezcla de insulina R/NPH deberd administrarse en el abdomen para aumentar la velocidad de absor-
cién de la insulina de accién corta para cubrir las variaciones de glucemia postprandial.’ €Y @

« Si hay riesgo de hipoglucemia nocturna, la NPH y las mezclas de insulina que contengan NPH administra-
das por la tarde deberan inyectarse en la nalga o en el muslo, dado que estos sitios presentan unas veloci-
dades de absorcién més lentas para la insulina NPH.72 it b @) @)

La inyeccion de cualquier tipo de insulina debe realizarse
en el tejido subcutaneo. Las inyecciones de insulina en el s
musculo provocan desfases en los tiempos de accion de
la insulina y consecuentemente mal control glucémico.

7.3 Resuspension de insulina turbia

Varios estudios han demostrado que las insulinas turbias con frecuencia se resuspenden inadecuadamen-
te.10:boxbod. i, kit | o5 cristales de insulina deben resuspender mecanicamente de manera que vuelvan a formar
una solucién antes de inyectarla, cuando el paciente no lo hace de manera adecuada puede dar lugar a va-
riaciones en la concentracién de insulina y a respuestas clinicas impredecibles. Ver apéndice 4 Estudios sobre
la resuspension de insulina (disponible on line en http://www.mayoclinicproceedings.org).'24 125126127 bodv. bow

Recomendaciones

« Gire o incline con suavidad las insulinas turbias (p. ej., NPH y premezclas de insulina) hasta que los cris-
tales se resuspendan (la solucién se vuelve lechosa).!"0.124.125.126.127.128.129 @3 @)

e La inclinacién implica un movimiento de inversién completo de la pluma o vial y girar es un ciclo de ro-
taciéon completo entre las palmas de las manos. Un método basado en pruebas implica girar el cartucho
de insulina horizontalmente entre las palmas de las manos 10 veces durante 5 segundos, sequidamente
invertirlo10 veces durante 10 segundos a temperatura ambiente.’ () @

e Confirme visualmente que la insulina resuspendida estd suficientemente mezclada después de cada
ciclo de giros e inversiones y repita el proceso si queda alguna masa de cristal en el cartucho. () €@

» Debe evitarse una agitacién vigorosa dado que esto produce burbujas que afectaran la exactitud de la
dosis. Evite exponer la insulina al calor y luz directos o a una agitacién excesiva. QQ

« Almacene la insulina no abierta en un refrigerador donde no haya riesgo de congelacion. () @

« Después del uso inicial (en pluma, cartucho o vial) almacenar la insulina a temperatura ambiente (15°-
30°C) durante maximo 30 dias o de acuerdo a las recomendaciones del fabricante y dentro de las fechas
de caducidad. Para almacenar ver recomendaciones del fabricante. 20 il @) @)

« Si la temperatura ambiente supera los 30°, la insulina que esta actualmente en uso deberd guardarse
en un refrigerador. Debe dejarse que se atempere antes de su inyeccién. Puede atemperarse la insulina
haciéndola girar entre las palmas de las manos.@
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08. Longitud de la aguja

Se recomienda para todos los pacientes agujas cortas no mayores 6 mm en jeringa y 4 mm en pluma.

1

Agujas cortas

Agujas largas

. . Se sabe actualmente que las agujas Las agujas mas cortas son mucho
Las longitudes de aguja que demasiado largas incrementan el mds seguras, se toleran mejor y son
antes se recomendaban para riesgo de inyeccién IM sin que haya menos dolorosas.
las inyecciones SC (28 mm para evidencia de un mejor control de la
adultos; 26 mm para nifios). glucosa, PVl boxix, o
Hirsch y cols.™ compararon agujas de pluma de 4 mm con agujas de 5y 8 mm

en un amplio estudio aleatorizado y controlado. Se demostré que la aguja de 4
mm era segura y eficaz en pacientes adultos de cualquier tamafio (es decir, control
glucémico equivalente); la pérdida por la piel fue equivalente y las puntuaciones
de dolor mejoraron con la aguja de 4 mm. Se realizaron estudios similares en otros
grupos, i boxdil, b i clyidos pacientes obesos. %Y

4mm 6mm Todos los estudios anteriores sobre la longitud de la aguja, vt boovil, booii, booxx, xc,

. - . Xk xeli, xevilh XVt gmbién han mostrado un control similar de la glucosa (hemoglobina

DISpOSItIVO Jerlnga glucosilada, albdmina glucosilada o fructosamina) sin aumento de la pérdida por
Pluma la piel con la aguja més corta.

La longitud mas corta de aguja de pluma es de 4 mm, pero la aguja de jeringa mas corta actualmente es de 6 mm (la
aguja de la jeringa debe atravesar el tapén del vial) Se ha demostrado que la farmacocinética/farmacodinamica de la
insulina es la misma cuando se inyecta en individuos en reposo utilizando agujas cortas y largas.?”xexi

Se presenta un resumen de estos estudios sobre la longitud de la aguja y la absorcién de la insulina en el Apéndice adicional 3
(disponible online en http‘//wwwmayoclinicproceedings org) 32, 36, XCVii, xcviii, xcix, ¢, ci, cii, ciii, civ, cv, cvi, cvii, cviii, cvix, cx, cxi, cxii, cxiii, cxiv, cxv, cxvi, cxvii,

cxviii, cxix, €xx, cxxi, Cxxii, Cxxiii, CXxiv, CXXv, CXXvi, CxXxvii

Recomendaciones

e La aguja de 4mm de longitud es suficiente para atravesar la piel y penetrar el tejido SC, con escaso ries-
go de inyeccion IM (o intradérmica). Por tanto, la aguja para pluma se considera mds segura para nifios
y adultos independientemente de la edad, sexo, etnia o IMC. ) @)

e La aguja de 4mm puede utilizarse de forma segura y eficaz en todos los pacientes obesos. Aun siendo la
aguja elegida para estos pacientes, también puede ser aceptable una aguja de 5 mm. ) @

e La aguja de 4mm debe insertarse de forma perpendicular a la piel (en un angulo de 90° respecto a la
superficie de la piel), no inclinada, independientemente de si se toma un pliegue cutéaneo. () @

e Los nifios muy pequefios (<6 afnos) y los adultos muy delgados deberian utilizar la aguja de 4mm toman-
do un pliegue cutaneo e insertando la aguja perpendicularmente en él. Los dema@s pueden inyectarse sin
tomar el pliegue cutdneo utilizando la aguja de 4mm. €Y @

e La aguja de jeringa disponible actualmente mas segura para todos los pacientes es la de 6 mm de
longitud. Sin embargo, cuando se utiliza cualquier jeringa con aguja en ninos (26 afos), adolescentes,
o adultos delgados o de peso normal (un IMC de 19-25 [calculado como el peso en kilogramos dividi-
do entre la altura en metros al cuadrado]), las inyecciones deben administrarse siempre en un pliegue

cutaneo. @@

» No se recomienda el uso de agujas de jeringa en ninos muy pequefios (<6 anos) y en adultos extrema-
damente delgados (IMC <19), aun cuando se tome un pliegue cutdneo, debido al riesgo excesivamente
elevado de inyecciones IM. () @

» Debe alertarse a las autoridades sanitarias y a los contribuyentes de los riesgos asociados al uso de agu-
jas de jeringa o pluma de 6 mm o mayores en nifios. () @

» Los nifos que sigan utilizando agujas de pluma de 5mm deberdn hacerlo tomando un pliegue cutdneo.
Los nifios que utilicen agujas para pluma de 5mm o mas largas deberdn cambiar a agujas de pluma de
4 mm si es posible y, si no, tomar siempre un pliegue cutaneo. () @
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e Inyectarse en un angulo de 45° cuando se uti-
lizan agujas de 6mm es un sustituto aceptable
del pliegue cutdneo porque la penetraciéon neta
de unainyeccién en 45° utilizando la aguja de 6
mm es aproximadamente de 4mm. ()@

« Si se utilizan los brazos para las inyecciones con
agujas de 6mm o mas largas, debe tomarse un
pliegue cutaneo. Esto exige que la inyeccién la
administre otra persona. () @

« Evite empujar el cono de la aguja tan profun-
damente que llegue a marcar la piel, dado que
esto aumenta el riesgo de inyeccion IM. @ €)

» Los pacientes con temblores u otros trastornos
que no les permitan sostener una aguja de plu-
ma de 4mm deberdn utilizar agujas mas largas.

(]3]

 Se ha demostrado que las agujas de alto caudal
(con paredes extrafinas) son adecuadas para
todos los pacientes que se inyectan. Sus tasas
de obstruccién, flexién y rotura son las mismas
que las de las agujas de calidad convencional
(extremadamente bajas) y ofrecen ventajas en
el caudal y en la facilidad de uso. () €

El profesional sanitario debe explicar el angulo de inyeccion adecuado para cada longitud
de aguja. Aliente a los pacientes en el uso de agujas cortas (4mm a 6mm) para disminuir

Longitud Nifos y
de aguja Adolescentes

Adultos

4 mm

5mm

6 mm

8 mm

LCOMEN,,

< <
12.7 mm

el riesgo de inyecciones en el musculo y mejorar la comodidad al tratamiento.

El grosor de la piel oscila entre 1.6mm a 2.4mm, maximo 2.7mm sin importar el IMC,
la edad, el género, la raza o el sitio de inyeccion. Por lo que todos los pacientes pueden

utilizar agujas cortas.

Recomendaciones

09. Tomar un pliegue subcutaneo

Se requiere tomar un pliegue cutdneo cuando la distancia entre
la superficie de la piel y el masculo es menor o igual a la longi-
tud de la aguja. Tomar un pliegue cutdneo en el abdomen casi
duplica la distancia entre piel y madsculo. En el muslo a veces
resulta dificil tomar un pliegue cut@neo y el aumento medio de
la distancia entre piel y misculo puede ser de apenas un 20%. En
pacientes delgados, los pliegues cutdneos pueden incluso dismi-
nuir la distancia hasta la fascia muscular, justo lo contrario de lo
que se desea. “2 Rara vez es necesario tomar un pliegue cutaneo
en la nalga debido a la abundancia de tejido SC en la misma.
Cuando se realice en el brazo, una persona distinta al paciente
debera tomar el pliegue cutaneo.

« Se obtiene un pliegue correcto levantando la piel con el pulgar y el indice (posiblemente afiadiendo el
dedo corazén). Si se eleva la piel utilizando toda la mano, puede elevarse también el masculo junto con
el tejido SC, lo que puede dar lugar a inyecciones IM. () €

e Los pliegues cutdneos deben lograrse con suavidad y no apretando tan fuerte como para que la piel

empalidezca o haya dolor. ) ©

e La secuencia 6ptima al inyectar en un pliegue cuténeo es la siguiente: (1) tome suavemente un pliegue
cutdneo, (2) inyecte la insulina lentamente en un dngulo de 90° respecto de la superficie del pliegue,
(3) deje la aguja dentro de la piel mientras cuenta hasta 10 después de haber presionado el émbolo
(cuando utilice una pluma), (4) retire la aguja de la piel en el mismo angulo en que la inserto, (5) suelte
el pliegue cutdneo y (6) deseche de forma segura la aguja usada. ) €
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10. Embarazo

Sigue sin haber estudios sobre la técnica de inyeccién 6ptima durante el embarazo, pero se consi-

deran razonables las recomendaciones que siguen.

Recomendaciones

« Cuando se realice una ecografia del feto, pueden evaluarse al mismo tiempo los patrones de gra-
sa SC en la madre y se pueden dar a la madre recomendaciones sobre las zonas mas seguras de

inyeccion. ea

» Durante el embarazo, el abdomen es, en general, un sitio seguro para la administracién de insuli-
na. Dado que la capa de grasa abdominal es cada vez mas fina debido a la expansién del Gtero,
las mujeres embarazadas con diabetes (de cualquier tipo) deberan emplear una aguja de pluma

| ‘ | ‘ I /ﬂ |
H 'H' . " '

desmm. @ ©

Primer trimestre

Debe tranquilizarse a las mujeres
sobre que no es necesario ningdn
cambio en el sitio o la técnica de
inyeccién de la insulina.

LY
)

Segundo trimestre

La insulina puede inyectarse en
todo el abdomen siempre que se
empleen pliegues cut@neos ade-
cuados. Los lados del abdomen
pueden utilizarse para inyectar
insulina cuando no se tomen plie-
gues cutdneos.

Pueden administrarse inyecciones
en los lados del abdomen siem-
pre que se realicen en pliegues
cutaneos adecuados. Las pacien-
tes aprensivas pueden utilizar el
muslo, Tercio Medio Posterior de
ambos brazos o la nalga en lugar
del abdomen. ) @

11. Lipohipertrofia

Trastorno del tejido graso. Existen dos tipos principales de lipodistrofia: la lipoatrofia, una pérdida
de adipocitos que se manifiesta clinicamente como marcas y formacién de hoyos, y la LH, que es el
aumento de tamafio de los adipocitos y que se manifiesta con hinchazén y endurecimiento del tejido
graso.* Un tipo atin mas raro de lipodistrofia es la amiloidosis, @i oxxil oxxiv. oo narg |a cual suele ser
necesaria una biopsia y un diagnéstico patolégico. La absorcién de la insulina inyectada en depésitos
amiloides puede ser mucho peor. Normalmente, la LH retrocede después de interrumpir las inyeccio-
nes de insulina en las lesiones, mientras que la amiloidosis localizada no lo hace. Desde un punto de
vista clinico, es importante distinguir estas lesiones.La lipohipertrofia es comin, aunque la frecuencia
exacta varia segin los estudios. Un estudio espafiol®* encontrd LH en casi dos tercios de los pacien-
tes que se inyectaban (64,4 %) (el 72,3 % con diabetes de tipo 1 frente al 53,4 % con diabetes de tipo
2). Un estudio italiano™? encontré que la prevalencia estaba en el 48,7 % y en un estudio chino®*"!
era del 53,1 %. La absorcion de la insulina inyectada en lesiones de LH puede ser errdtica e imprede-
cible, lo que puede provocar hiperglucemia, hipoglucemia inesperada o el aumento de la variabilidad
glucémica.exii. o Por e| contrario, los pacientes que pasan de inyectarse en las lesiones de LH a
hacerlo en tejido normal corren el riesgo de sufrir hipoglucemia a menos que disminuyan sus dosis.

En el Apéndice adicional 6 se presentan un resumen de los estudios adicionales sobre LH e indi-
cadores para optimizar el examen fisico de LH (disponible online en http://www.mayoclinicprocee-
dings.org) (Irl B. Hirsch, MD, comunicacion verbal, 24 de octubre de 2015).88, o i i oxii, exliv, cxlv, oxvi
exvil, i, exix, o, cf li, i, cliv,cv. cvi, cvil apy este sitio también se resumen los estudios sobre lipoatrofia.

Recomendaciones
« El profesional sanitario deberd examinar la presencia de LH en los sitios al menos una vez al afo,

o con mayor frecuencia si la LH ya esta presente. Con frecuencia, resulta mas facil palpar la LH
que verla. El uso de un gel lubricante facilita la palpacion.™ i @) @
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« El examen fisico para la LH se realiza idealmente con el paciente acostado y descubriendo la zona con-
servando la ropa interior. Sin embargo, si hay circunstancias que lo impiden, resulta aceptable realizar el
examen del paciente sentado, de pie o parcialmente vestido. () €

« Ensefie a los pacientes a realizar un autoexamen de sus sitios y proporcione informacién sobre la rota-
cion de sitios, técnica de inyeccion adecuada y deteccion y prevencion de la LH. (9 €

» Una vez obtenido el consentimiento del paciente, haga dos marcas de tinta en los extremos de la LH con
un marcador de un solo uso seguro para la piel. Esto permitird medir la LH para su evaluaciéon futura. Si
son visibles, las lesiones también podran fotografiarse. ()@

» Debe animarse a los pacientes a que eviten inyectarse en areas de LH hasta el siguiente examen realizado
por un profesional sanitario. Deberd recomendarse el uso de zonas de inyeccién mas amplias, la rotacién
correcta de los sitios de inyeccién y la no reutilizacién de las agujas. ™ €Y @

» Cambiar las inyecciones de sitio de la LH a un tejido normal requiere frecuentemente una reduccién de
la dosis de insulina inyectada. La magnitud de la reduccion varia de un individuo a otro y debe venir
determinada por las mediciones de glucosa en sangre. Las reducciones con frecuencia superan el 20%
de su dosis original ¢y @

La deteccién y el tratamiento oportuno y correcto de LH son dos aspectos importantes
en los que el profesional de la salud debe instruir a todos los pacientes con tratamiento
de insulina.

La absorcién de insulina inyectada en LH puede provocar hiperglucemia, hipoglucemia
inesperada o el aumento de la variabilidad glucémica, por esta razén debe evitarse la
formacion de dichas lesiones.

11.1 Rotacion de los sitios de inyeccion

Una serie de estudios han demostrado que la mejor manera de salvaguardar el tejido normal consiste
en rotar los sitios de inyeccion de forma coherente y apropiada.® i La inyeccion puede rotarse de una
region del cuerpo a otra (de abdomen a muslo, a nalga, a brazo), pero hay que tener en cuenta que las
caracteristicas de absorcién cambian en funcién del tipo de la insulina administrada. Los andlogos pueden
administrarse en cualquier sitio de inyeccién con absorcién y accién similares (farmacocinética/farmacodi-
namia), pero las insulinas humanas (R, NPH) varian sustancialmente, siendo la absorcién mas rapida la del
abdomen y la mas lenta en las nalgas. La rotacién correcta implica espaciar las inyecciones al menos 1cm
(aproximadamente el ancho de un dedo adulto) incluso dentro de una zona de inyeccion. En el Apéndice
adicional 7 se presentan resimenes de estudios adicionales sobre rotacién (disponible online en http://
www.mayoclinicproceedings.org).?

Recomendaciones
» Deberdn rotarse sistemdaticamente las inyecciones para evitar la LH. Esto significa inyectar al menos a 1

c¢m (o aproximadamente el ancho de un dedo de un adulto) de la inyeccién anterior, un procedimiento
vital que requiere una planificacion y atencion meticulosas. € €
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» Debera facilitarse a los pacientes un esquema de rotacion facil de sequir desde el inicio del tratamiento
de inyeccién/infusion. El personal sanitario deberia revisar el esquema de rotacién de sitios con el pacien-
te al menos una vez al afio, 82 cxii, clxiv, clxv, cixvi, clxvii, cixviii ee

 Un programa basado en pruebas implica dividir los sitios de inyeccion en cuadrantes (o mitades cuando
se utilicen los muslos o nalgas), utilizando un cuadrante a la semana y rotando de un cuadrante a otro
con una direccién consistente (p. ej., en el sentido de las agujas del reloj) (esquema cortesia de Lourdes
Saez-de Ibarra y Ruth Gaspar, enfermeras especializadas en diabetes y formadoras especializadas en el
Hospital de la Paz, Madrid, Espafia). (9 €

Rotar sistematicamente las inyecciones de insulina es la practica mas efectiva para
evitar la formacion de LH, por lo que es preciso entrenar a todos los pacientes en la
forma correcta para rotar sus sitios de inyeccion.

Recuerde que los andlogos de insulina muestran una absorcion similar en cualquier sitio
de inyeccién por lo que su aplicacién puede realizarse sin distincion del sitio mientras que
las insulinas humanas normales R idealmente deben inyectarse en el abdomen o en el
brazo y para las insulinas humanas NPH deben preferirse los sitios como nalga o muslo.

@l jee

11.2 Reuso de la aguja

Muchas personas que se inyectan insulina encuentran incémodo tener que llevar agujas adicionales cuan-
do estén fuera de casa. También son reacios a llevar contenedores para desechar las agujas usadas. A
veces, los pacientes deben pagar una parte o todo el costo de sus agujas, por lo que algunos deciden que
no merece la pena comprar una nueva aguja para cada inyeccién. Otros consideran que las inyecciones
con agujas reutilizadas no son mucho mas dolorosas, siempre y cuando no se reutilicen en exceso. Por al-
timo, algunos pacientes creen que desechar las agujas después de un solo uso es un despilfarro ecolégico
porque debe incinerarse el metal y el plastico.

Sin embargo, el etiquetado oficial de las agujas requiere ambos simbolos, uso Gnico y esterilidad. El etique-
tado esta relacionado con la responsabilidad, de modo que cuando los profesionales sanitarios desaconse-
jan el etiquetado oficial, asumen la responsabilidad de la aparicién de resultados adversos. Normalmente,
las recomendaciones sobre técnicas de inyeccion publicadas se oponen al reuso de las agujas?®® %% por los
motivos examinados en los estudios resumidos en el Apéndice adicional 8 (disponible online en http://www.
mayoclinicproceedings.org) @ i dxii. cxiit narg no llegan a declararla gravemente nociva para el paciente.

Parece que el reuso de las agujas, sobre todo la frecuencia de la reutilizacién, esté asociada al desarrollo
de la LH. No se han asociado claramente las infecciones locales de la piel o del tejido SC, el dolor de la
inyeccién y las molestias con una reutilizacion limitada de las agujas (hasta que la aguja queda roma).
La falta de complicaciones infecciosas puede atribuirse a los conservantes antimicrobianos de las prepa-
raciones de insulina.

Recomendaciones
» Existe una asociacion entre la reutilizacion de las agujas y la LH, si bien no se ha demostrado una rela-

cién causal. También existe una asociacién entre el reuso y el dolor o sangrado en la inyeccion. Debe
advertirse a los pacientes de estas asociaciones. (Y @
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» Reutilizar las agujas de insulina no es una practica de inyeccién éptima y deberia disuadirse a los pacien-
tes de hacerlo. En otras partes de estas recomendaciones se afirma que las agujas de pluma (y las agujas
de jeringa) deberian utilizarse una sola vez, debido a que dejan de ser estériles después de su uso.3-“8*

84, 88,109,110, 111 09

« Sin embargo, no debe exponerse a los pacientes que reutilizan las agujas a afirmaciones alarmantes
sobre una morbilidad excesiva relacionada con esta practica. @) €

El reuso y la frecuencia de la reutilizacion de las agujas esta asociada al desarrollo de
LH, dolor y sangrado de la inyeccion por lo que ésta practica se debe desalentar.

Las jeringas de insulina y las agujas para plumas de insulina son dispositivos médicos
de un solo uso.

Aguja nueva, Aguja usada,
aumentada x 370 aumentada x 370

12. Sangrado y hematomas

En ocasiones, es posible que la aguja rompa un vaso o lecho capilar, produciendo un hematoma o sangra-
do local. Las agujas actuales tienen un diaGmetro muy inferior a las antiguas y la pérdida de sangre suele
ser irrelevante. El sangrado deberia detenerse tras aplicar presion durante unos 5 o 10 segundos. Cambiar
la longitud de la aguja no altera la frecuencia de sangrado o hematomas.

Recomendaciones

» Debe tranquilizarse a los pacientes indicandoles que el hematoma o sangrado local no afecta a los resul-
tados clinicos o a la absorcion de la insulina. ¢ @

« Si el sangrado o los hematomas son frecuentes o excesivos, se debera evaluar cuidadosamente la téc-
nica de inyeccién, asi como la presencia de una coagulopatia o el uso de anticoagulantes o de agentes

antiplaquetarios. () €

Pérdida de insulina

Existen tres tipos de pérdida. Las pérdidas de la pluma se deben a un sellado deficiente entre la aguja y
el cartucho de la pluma. El goteo de la aguja (mientras esta en la pluma) puede producirse cuando no se
presiona el émbolo correctamente o se extrae la aguja de la piel demasiado pronto. El reflujo o la pérdida
del sitio de inyeccién puede producirse cuando se extrae demasiado pronto la aguja o por cualquier otro
motivo (paciente obeso). En el Apéndice adicional 9 se resumen estudios adicionales sobre pérdidas (dis-
ponible online en http://www.mayoclinicproceedings.org).* <> Hay datos disponibles sobre innovaciones
en la geometria de las agujas en el Apéndice adicional 10 (disponible online en http://www.mayoclinicpro-
ceedings.org).



ANEXO 1

REGLAS DE ORO

TECNICA DE INYECCION DE INSULINA EN ADULTOS

2
La insulina y los Q

GLP1 deben
aplicarse en el tejido
subcutdaneo sano.

b |
4 Lesiones

W de la piel o

4 Piel .
y e Evitando las
4 Tejido

QUi inyecciones en:

w Mdasculo

lipohipertrofias

La insulina debe
depositarse en
tejido graso
subcutaneo sano

v 4 Masculo y la LH.

REGLAS DE ORO

ANEXO 2

TECNICA DE INYECCION DE INSULINA EN NINOS

A= ]
Evitando los espacios G:D
4 Piel intradérmicos e IM S —
{Tejido asi como las cicatrices

subcutdneo

/:.:\‘,_ {Lesiones
w4 Masculo

de la piel o
lipohipertrofias

Se recomienda el uso
de agujas de 4mm
insertadas en un
angulo de 90°.

Si se requiere utilizar una

44 mm ‘ » 8 mm
aguja con longitud
mayor se deberd usar un 6 mm, 8 mm
pliegue cutdneo para o013mm

evitar las inyecciones
intramusculares.

La inyeccion debera evitar las
prominencias 6seas a una
distancia de entre 1y 2
anchos de dedo de un adulto.
Los sitios preferidos son:

o 8T U@

ABDOMEN MUSLOS

a 2 anchos de dedo del ombligo Tercio superior anterior lateral

GLUTEOS

| Lado posterior de ambas nalgas Tercio medio posterior de la
superiores y los costados

BRAZOS

parte superior del brazo

Las zonas de inyeccion
recomendados son:

Abdomen Muslos Glateos

Al seleccionar el sitio de
inyeccion, debe tenerse
en cuenta:

» LA INSULINA

» LA HORA
DEL DiA

La deteccion de
lipohipertrofias para
su tratamiento.

Evitar las inyeccié
en el area afectada

Debe seguirse siempre una
rotacién correcta de los
sitios de inyeccién para
prevenir la LH.

Se recomiendan agujas de 4 MM”

pluma de 4 mm para todos
los nifios y adultos jovenes
independientemente de su
edad, sexo, etnia o IMC.

| Zo3)
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De vital importancia

realizar una correcta

rotacion de los sitios
de inyeccion.

Dejar un espacio de
@ ﬁ aproximadamente del X
&Q a ancho de un dedo entre § § aproximadamente cada
o

X
X
una inyeccion y otra. ﬂ 4 semanas.

Los nifios y adultos g

jovenes corren un
riesgo de inyeccion
IM accidental.

A=

Un pliegue cutaneo con 2
dedos normalmente impide
una inyeccién IM, pero es
mucho menos eficaz en el
muslo que en el abdomen.

Los nifios delgados deberén
utilizar un pliegue cutaneo
cuando se sospeche que la
distancia entre la superficie
de la piel y el masculo es
menor que la longitud de la
aguja mas 3 mm.
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ANEXO 3

f. Optimizar incluyendo agujas de geometria avanzada,pared fina y extrafina (si estan disponibles),
para minimizar el dolor y la incomodidad y para maximizar la facilidad de la dosificacién cuando se
inyecta en tejido sano.

Tratamiento y prevencion de la LH

1 Deberdn examinarse los sitios de inyeccion de todos los pacientes que se inyecten o perfundan insulina
en cada visita periédica o al menos cada afo: 5 Todos los pacientes deben recibir apoyo para rotar correctamente sus sitios de inyeccion/infusion y
deben ser advertidos sobre los riesgos de la reutilizacién de las agujas para minimizar el riesgo de com-

a. Debe formarse a los profesionales sanitarios especializados en diabetes para que detecten la LH y
plicaciones en los sitios de inyeccién.

otras complicaciones en los sitios.
a. Deben ensefiarse a los pacientes la técnica correcta de rotacién asi como los principales sitios y ésta

b. Debe ensefiarse a todas las personas que se autoinyecten/infundan insulina u otros inyectables a que lleven
debe ser evaluada al menos una vez al afio o con mayor frecuencia si es necesario.

a cabo autoexploraciones de sus sitios y a que sean capaces de distinguir un tejido sano del que no lo es.
b. La rotacién correcta garantiza que las inyecciones se espacian en aproximadamente 1cm (el ancho de un

2 Los médicos deben controlar y registrar la evolucién de la LH, posiblemente mediante fotografias (con
dedo) entre si y que no se utiliza un sitio de inyeccién Gnico con una frecuencia superior a cada 4 semanas.

el consentimiento del paciente); mapas corporales con descripciones del tamaio, forma y textura, me-
diante u hojas de registro transparentes graduadas.

3 Con el consentimiento del paciente, los médicos deberan marcar el limite de todas las LH y otras com- e (El paciente estd en m
plicaciones de los sitios con marcadores seguros para la piel de un solo uso y dar instrucciones a los tratamiento con insulina
. ] . o desde hace 6 meses o mas?
pacientes para que eviten las dreas marcadas hasta que se les indique otra cosa. Examine los sitios de Recomiende la rotacién adecuada y
4 Los pacientes con LH a los que se les haya indicado que interrumpan las inyecciones/perfusiones en el —p [nveccion deinsulina del evitar la reutiliuzacion de agujas o
- paciente en cada visita o l jeringas y vigile zonas de aplicacién
tEJIdO afectado, deben: por lo menos 1 vez al afio. en cada visita.
. . ) .. - " ;El paciente presenta 4
¢El paciente p
a. Poder experimentar la diferencia metabdlica real que supone utilizar tejido normal en vez de la LH @ abultamientos inusuales o m
(esto es fundamental para el cumplimiento a largo plazo). presencia de endurecimiento
L B . . . anormal en los sitios de \
b. Recibir informacién acerca del dolor leve que puede experimentarse cuando se inyecta en tejido normal. aplicacion? Recomiende la
L . . . Recomiende al paciente EVITAR rotacion ade_c-uad_a’y
c. Recibir ayuda de un profesional sanitario para controlar las concentraciones de glucosa, con frecuen- la zona atrofiada para la Recomiende la rotacion adecuada y Zwtar la reutilizacion
cia debido al riesgo de una hipoglucemia inesperada. aplicacion d einsuling, hastala (o evitar la reutiliuzacién de agujas o ©aguas oJermages.
siguiente visita y que registre la jeringas y vigile zonas de aplicacién 4
d. Recibir ayuda para la reduccién de sus dosis de insulina de acuerdo con los resultados glucémicos, evolucion de las lipos (mediante en cada visita.
biend | d . d d 20% dosi iginal fotografias o mapas corporales).
sabiendo que las reducciones a menudo exceden en un 20% su dosis original. Es muy importante que el l
— . P . . . i paciente se autoexplore en
e. Optimizar a través del uso de zonas méas amplias y longitudes de agujas para pluma de 4mm /jerin basqueda de lesiones, hasta la ;Desaparecié la Lipo?
gas de insulina de 6mm o con la longitud minima de aguja disponible para minimizar el riesgo de siguiente consulta, que haga una
inyecci()n IM accidental debida rotacién adecuada de los sitios
’ de aplicacién y que use las
agujas y jeringas una sola vez. l
iSe encuentra en metas e
de control metabélico? m
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ANEXO 4 ANEXO 5

Problemas psicologicos referentes a la administracion de insulina Lesiones por pinchazos de aguja y desechado de objetos cortopunzantes

1 Deberd ofrecerse a todos los pacientes y cuidadores formacién/consejos generales e individualizados 1 Todos los profesionales sanitarios, empleadores y empleados deben cumplir la legislacién internacional,

39

que faciliten un cuidado 6ptimo.

2 Asegurese de que todos los pacientes y cuidadores reciben apoyo de su profesional sanitario utilizando

e individualizados para facilitar

' -} '
’\/\ profesional en tratamiento 7/
psicolégico.

herramientas psicolégicas de formacion centradas en el paciente y basadas en pruebas, y estrategias
para alcanzar los objetivos acordados conjuntamente.

Los profesionales sanitarios especializados en la atencién de la diabetes deberan tener la habilidad
necesaria para identificar los problemas psicol6gicos que afecten a la administracion de insulina.

Los profesionales sanitarios deben poseer una serie de habilidades conductuales terapéuticas para mi-
nimizar la angustia psicolégica y el impacto del tratamiento de insulina.

Deberan utilizarse diversos métodos para minimizar el dolor y el miedo a las inyecciones para con ello
reducir el impacto psicoldgico.

Refiera al paciente con un
profesional en tratamiento
psicolégico si es necesario.

Ofrecer consejos generales

Detecte problemas psicolégicos que
afecten la adminsitracién de insulina.

su tratamiento.

Utilice herramientas ' )
terapéuticas para minimizar
la angustia con ayuda de un -\ )

Utilice diversos métodos
para minimizar el dolor y
el miedo a las inyecciones.

nacional y local pertinente sobre el uso de objetos cortopunzantes.

Los dispositivos médicos cortopunzantes suponen un riesgo potencial de lesién y transmision de enfer-
medades. Todos los profesionales sanitarios, empleadores y empleados deben garantizar el entorno de
trabajo mas seguro posible:

a. Llevando a cabo evaluaciones de riesgo regulares y ofreciendo educacién y formacién continuadas.
b. Proporcionando y utilizando medios de eliminacién segura de objetos cortopunzantes usados.

c. Prohibiendo volver a colocar el protector de la aguja.

d. Animando a que se comuniquen las incidencias.

Todos los profesionales sanitarios y cuidadores externos que utilicen objetos cortopunzantes (p. ej.,
inyecciones, andlisis de sangre, infusién) deberdn usar dispositivos con un disefio seguro en todos los
hospitales, clinicas y en otras instituciones como colegios y prisiones. La mejor préctica para las agujas
de pluma requiere que ambos extremos de la aguja estén protegidos.

El desecho seguro requiere que:

a. Se ensefien procedimientos de eliminacion correctos y responsabilidad personal a los pacientes y
cuidadores dispensadores (incluidos farmacéuticos) y que se refuercen con regularidad.

b. Haya presentes sistemas y procesos de eliminacion segura de dichos objetos y que sean conocidos
para todas las personas en riesgo con objetos cortopunzantes.

c. Se proporcione formacién sobre seguridad y dispositivos de seguridad en entornos donde otras per-
sonas estén en riesgo (p. €j., geriatricos, colegios y prisiones, recogedores de basura y limpiadores).

d. Se dé apoyo a los pacientes diagnosticados con enfermedades de trasmisiéon sanguinea, como la
causada por el virus de la inmunodeficiencia humana y la hepatitis, para que utilicen dispositivos de
disefio seguro y los desechen con seguridad.

e. No se desechen nunca los objetos cortopunzantes directamente en la basura doméstica o general.
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ANEXO 6
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Infusion de insulina

1 La canula de infusién de insulina debe insertarse en tejido graso sub-

cuténeo sano, evitando el masculo subyacente asi como las zonas de
irritacion cutdnea, cicatrices, LH y lipoatrofia.

Si se produce sangrado o un dolor significativo durante la insercién,
debe retirarse el kit y sustituirse por otro.

Los sitios preferidos para la canula de infusién deben individualizarse,
pero incluyen:

a. Abdomen, evitando las prominencias 6seas y el ombligo
b. Tercio superior anterior lateral de ambos muslos

c. Lado posterior de ambas nalgas superiores y los costados
d. Tercio medio posterior de la parte superior del brazo

Deben rotarse los sitios de infusién con canula para evitar compli-
caciones. Esto normalmente implica pasar a una nueva ubicacién.
La duracién de la insercién en el sitio debera individualizarse pero
generalmente no debera ser superior a 72 horas.

Si se dobla, considere el uso de una cdnula més corta o de un equipo
oblicuo o de acero. Si se producen oclusiones silenciosas o hipergluce-
mia inexplicable frecuentes, considere el uso de un tipo de equipo de
infusién distinto, que incluya una canula con un puerto lateral, si hay
alguna disponible.

ANEXO 7

Jeringas y agujas para la aplicacién de insulina en México

Diferentes capacidades y escalas
para una mejor dosificacion

TmL

Hasta 100 ul.
Escala de

2 en 2 unidades.
Jeringa 13mm

0.5mL

Hasta 50 ul.
Escalade 1 en
T unidades.
Jeringa 8mm

0.3mL
Hasta 30 ul.
Escala de

% en ¥ unidad.

Jeringa 6mm

Agujas para dispositivo
tipo pluma

4mm

5mm

8mm
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ANEXO 8 ANEXO 9

PLANTILLA DE ROTACION PLANTILLA DE ROTACION
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