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Resumen

Muchos profesionales sanitarios de atencién primaria gestionan tratamientos de inyeccion o infusion
en pacientes con diabetes. Ha habido pocas directrices publicadas disponibles para ayudar a dichos
profesionales y a sus pacientes a gestionar estas terapias. En el presente articulo presentamos nuevas
recomendaciones practicas y completas para las inyecciones e infusiones para diabetes. Estas
recomendaciones se han obtenido de un amplio estudio internacional sobre las précticas actuales, y
183 expertos en diabetes procedentes de 54 paises fueron los encargados de redactarlas y
examinarlas en el Foro sobre Técnica y Terapia de Inyeccién: Congreso de Recomendaciones de los
Expertos (FITTER) celebrado en Roma, Italia, en 2015. Las recomendaciones se organizan en torno
a los temas de anatomia, fisiologia, patologia, psicologia y tecnologia. Entre todas las
recomendaciones es fundamental la de que las agujas mas cortas (actualmente 4 mm para las agujas
de pluma y 6 mm para las de jeringuillas) son seguras, eficaces y provocan menos dolor. Deberian
ser la primera opcion para todas las categorias de pacientes. Deberan evitarse las inyecciones
intramusculares, especialmente con insulinas de acciéon prolongada, porque pueden provocar
hipoglucemia severa. La lipohipertrofia es una complicacion frecuente del tratamiento que
distorsiona la absorcion de insulina y, por tanto, no deben administrarse inyecciones e infusiones en
estas lesiones. Ademds, una rotacion correcta de sitios ayudara a prevenir estas lesiones. Un
tratamiento eficaz a largo plazo con insulina depende absolutamente de que se aborden los
obstaculos psicolégicos previos, incluso antes de haber iniciado el tratamiento con insulina. Un
desechado inadecuado de los objetos cortopunzantes supone un riesgo de infeccion por patégenos
transmitidos por la sangre; mitigarlo es posible mediante una formacién adecuada, unas estrategias
de eliminacién eficaces y mediante el uso de dispositivos de seguridad. La adhesidn a estas nuevas
recomendaciones debera dar lugar a terapias mas efectivas, a mejores resultados y a un menor coste

para los pacientes con diabetes.
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a técnica correcta de administracion de

insulina es critica para el control 6ptimo

de la diabetes. Este articulo revisa los
estudios mas recientes en este campo y ofrece
nuevas recomendaciones de inyeccion e
infusion a los usuarios de insulina. Pretende
complementar y ampliar las recomendaciones
de inyeccion publicadas en 2010.: Estas Gltimas
recomendaciones se basaban en los resultados
del cuarto Cuestionario sobre técnicas de
inyeccién (ITQ) (en otra parte de este nimero).
Desde febrero de 2014 hasta junio de 2015,
participaron en el estudio ITQ, uno de los
mayores estudios internacionales de este tipo,
13.289 pacientes con diabetes que necesitan
inyectarse insulina, procedentes de 42 paises.
Simultaneamente se realiz6 un estudio menor
sobre técnicas de infusion en los 356 pacientes
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del ITQ que se utilizaban una infusion continua
de insulina subcutanea (ICIS) en cuatro paises,
y que contribuyd al borrador de las nuevas
recomendaciones sobre infusion.

Los resultados del estudio de ITQ (para
inyeccidén e infusion) y el borrador inicial de
estas recomendaciones se presentaron en el
congreso Foro sobre técnicas y tratamientos de
inyeccidn: recomendaciones de los Expertos
(FITTER), que tuvo lugar en Roma, Italia, el 23
y 24 de octubre de 2015 y en el
que se reunieron 183 médicos, enfermeras,
educadores y  profesionales  sanitarios
procedentes de 54 paises (véase la lista en el
Apéndice adicional 1, disponible online en
http://www.mayoclinicproceedings.org) > para
debatir, revisar y adaptar estas propuestas.
FITTER fue el cuarto de una serie de congresos
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para expertos que ha publicado
recomendaciones sobre la administracion de
insulina.1 s, 4,5

MATERIALES Y METODOS

Las publicaciones se identificaron utilizando
Medline, EMBASE, PubMed, y los ensayos
controlados de Cochrane. La blsqueda se centrd
en el periodo comprendido entre enero de 2008
y diciembre de 2015, si bien teniamos a nuestra
disposicion literatura médica que se remonta a
1980. Hemos utilizado los términos inyecciones
subcutaneas, insulina, técnica de inyeccion,
infusion de insulina, equipos de ICIS equipos de
infusion y agonistas de los receptores de
péptido similar al glucagén de tipo 1 (GLP-1).
Para  quienes  busquen  otros términos
relacionados, también se dispone de un glosario
en forma de Apéndice adicional 2 (disponible
online en
http://www.mayoclinicproceedings.org).2  De
los 368 articulos encontrados, 254 cumplian los
criterios de inclusion tal y como se especifica en
el Manual Cochrane de revisiones sistematicas
de intervenciones.s

Uno de nosotros (K.W.S.) redacto la version
inicial de las recomendaciones. El borrador se
revis6 ampliamente durante 12 conferencias
web mensuales por un grupo de expertos
internacionales en técnicas de inyeccion e
infusion (véase los autores). A continuacion, los
183 expertos invitados
a la reunion FITTER de Roma revisaron
ampliamente este nuevo borrador. Después del
FITTER, los asistentes al mismo realizaron
revisiones adicionales. La version actual refleja
la aportacion colectiva de estos expertos en
diabetes de todo el mundo y guarda poco
parecido con los borradores previos.

El panel utiliz6 una escala previamente
establecidai, 4 7 para el grado de cada
recomendacion. A= muy recomendable,
B=recomendable y C= asunto no resulto.
Hemos utilizado la siguiente escala para graduar
el grado de respaldo cientifico de cada
recomendacion: 1= al menos 1 estudio
rigurosamente realizado revisado por iguales y
publicado (excluyendo los estudios de
observacion); 2= al menos 1 estudio de
observacion, epidemiolégico o demografico
publicado y 3= opinion consensuada de los
expertos obtenida a partir de la amplia
experiencia con pacientes.

Se considerd que esta version simplificada
de las escalas de graduacion utilizadas7 era mas
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apropiada para nuestro campo, en el que no
suele disponerse de ensayos aleatorizados de
resultados controlados, si bien existen estudios
de buena calidad sobre el rendimiento de los
dispositivos. Cada recomendacién viene
acompafada de una letra'y un nimero en negrita
(ej. A2). La letra indica la importancia que debe
tener la recomendacion en la practica, y el
ndmero indica su nivel de evidencia en la
literatura médica. También se citan o resumen
las publicaciones mas relevantes que incluyen
una recomendacion. Aun cuando estas
recomendaciones serdn adecuadas para la
mayoria de los pacientes, puede haber
excepciones individuales, para quienes se
adaptaran las directrices.

ANATOMIA

Grosor de la piel
La piel es el primer obstdculo que debe
atravesar una aguja al administrar una inyeccion
o infusion. Diversos estudios de la piel adulta en
los sitios de inyeccion empleando diversas
técnicas de imagen han arrojado resultados
similares: la piel varia en grosor entre
aproximadamente 1,25y 3,25 mmen el 90 % de
los individuos, y la media estd
aproximadamente entre 2,0 y 2,5 mm. Los
estudios han incluido tanto a voluntarios sanos
como a personas con diabetes, y sus resultados
son consistentes entre los grupos de edad, sexos,
indices de masa corporal (IMC) y ubicaciones
geogréficas. Los estudios incluyeron nifios y
adolescentes con diabetes de tipo 1 de cuatro
grupos étnicos en Estados Unidoss, italianoss y
sudafricanoso, y grupos de adultos chinos, 11
hinddes, 1 filipinos,1s y coreanosi« (la mayoria
con diabetes de tipo 2). Los detalles de estos
estudios se resumen en la Figura adicional 18y
las Tablas adicionales 1-4 (disponible online en
http://www.mayoclinicproceedings.org).o, 10, 11,
12,13, 14,15

La piel es ligeramente menos gruesa en los
nifios, pero en la pubertad aumenta hasta
alcanzar los niveles adultos. Sin embargo, estas
diferencias son pequefias e irrelevantes para las
inyecciones e infusiones de insulina. Tanto en
nifios como en adultos, incluso las agujas mas
cortas (4 mm) atraviesan de forma fiable la piel
y llegan a la grasa subcutanea (SC).

Grosor SC
La distancia desde la superficie de la piel hasta
la fascia muscular (es decir, la suma del grosor
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de la piel y SC) determina el potencial de
inyeccidn intramuscular (IM). En comparacion
con el grosor de la piel, que es relativamente
constante, el grosor del tejido SC varia
ampliamente. Recientemente se han publicado
las mediciones realizadas mediante ultrasonido
del grosor de la piel y SC en los sitios de
inyeccion de insulina en pacientes adultos con
diabetes.11, 13 Ver las Tablas adicionales 1-4s, 1o,
11,12,13, 14,15 Si desea consultar un resumen de los
resultados mas importantes de estos estudios.
Gibney y cols.s y Hirsch y cols.is (informes
independientes en el mismo estudio) midieron
la profundidad de la grasa SC en localizaciones
Unicas en muslo, brazo, abdomen y nalga. Los
estudios realizados por Ludescher y cols.1s y
Sim y cols.1s (en los que se realizaron de 8 a
10 mediciones y se promediaron para cada sitio
corporal) confirmaron en gran medida los
resultados del estudio mediante ultrasonido de
un Unico sitio.

De estos estudios se han obtenido varias
reglas empiricas: el aumento del grosor de la
grasa SC es directamente proporcional
al IMC; las mujeres, de media, tienen
aproximadamente un grosor de grasa SC 5 mm
mayor que lade los hombres con el mismo IMC;
y los sitios del tronco (abdomen y nalgas) tienen
capas de grasa SC mas gruesas que las de las
extremidades (muslos y brazos) en el mismo
individuo. El resultado més importante de estos
estudios es que nos informan del riesgo de las
inyecciones IM. La administracién
intramuscular de insulina da lugar a una
absorcion impredecible (mucho mas rapida) de
insulina y a la desestabilizacion de la
concentracion de glucosa en sangre. Las
inyecciones intramusculares se producen mas
frecuentemente con agujas mas largas, en
pacientes mas delgados y jévenes, en varones, y
en aquellos que usan los sitios en sus miembros
mas que en el tronco para la administracion de
insulina.

Las Tablas adicionales 5-9s, 11, 11 15
(disponibles online en
http://www.mayoclinicproceedings.org)  pro-
porcionan una estimacion del riesgo de
inyeccién IM por sitio, longitud de la aguja y
tipo de paciente. Las diferentes estimaciones del
riesgo  en  varios  estudios  reflejan
diferentes poblaciones de pacientes con un
amplio rango de IMC medios.

Los nifios de entre 0 y 2 afios tienen mayores
IMC y maés tejido SC que los nifios en edad
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preescolar. Los nifios en edad preescolar (entre
2 y 6 afios) estdn en el momento con menor
presencia de grasa de su vida, presentando
ambos sexos normalmente muy poco tejido SC,
Los nifios en edad escolar (entre 7 y 13 afios)
van ganando tejido SC lentamente pero hay
pocas diferencias entre sexos hasta la pubertad.
Durante la pubertad, las jovenes desarrollan
considerablemente mas tejido SC que los
jévenes debido a la accién hormonal. Ver las
Tablas adicionales 1-49, 10, 11, 12, 13 14, 15 para
obtener un resumen de los resultados de los
estudios pediatricos mas importantes. Consulte
la Tabla adicional 109, 10 (disponible online en
http://www.mayoclinicproceedings.org)  para
ver la estimacion de riesgo IM en pacientes
pediéatricos por sitio, longitud de la aguja 'y edad
del paciente.

FISIOLOGIA

Riesgo de las inyecciones IM

Las velocidades de absorcion de insulina para
las inyecciones IM difieren en funcion de la
actividad del muasculo. EI masculo puede estar
en reposo (p. ej., masculos abdominales en una
persona  tumbada), activos  (musculos
abdominales en una persona de pie) o0 en
gjercicio (musculos abdominales en una
persona que hace sentadillas). La insulina
inyectada de modo intramuscular se absorbe de
manera distinta en un musculo en reposo, activo
0 en ejercicio, aumentando la velocidad a
medida que se progresa por las tres etapas.

Las insulinas humanas y analogas tienen
perfiles de absorcion diferentes cuando se
depositan en el mdsculo. Las inyecciones
intramusculares, especialmente en un musculo
que estd activo, pueden distorsionar la
absorcion y, por tanto, desconectar los niveles
maximos de glucosa en sangre de los picos de
accion de la insulina. Esto puede provocar un
deficiente control glucémico, incluyendo una
excesiva variabilidad glucémica. Segln varios
estudios, las inyecciones intramusculares
pueden dar lugar a hipoglucemias frecuentes e
inexplicadas.i7, 1s, 19

1233

articulo es de acceso publico con licencia CC BY-NC-ND (http://creativecommons.org/licenses/by-nc-nd/4.0/).


http://www.mayoclinicproceedings.org/
http://www.mayoclinicproceedings.org/

1234

Es posible que los pacientes no sean
conscientes de estar inyectandose por via IM.
Varios indicadores clinicos pueden
proporcionarnos pistas para saber si la
inyeccion es IM o SC. Las inyecciones
intramusculares pueden dar lugar a un mayor
riesgo de sangrado, hematoma y dolor. El dolor
puede describirse como punzante y empeora si
el masculo afectado se contrae con la aguja in
situ. Si un paciente suelta la jeringuilla con la
aguja aun bajo la piel, seguird en posicion
vertical si es IM (sin embargo, se caera si la
inyeccion es SC).2o Una variabilidad glucémica
inexplicada y episodios de hipoglucemia
pueden sugerir una inyeccién IM. Corren
especial riesgo los nifios, las personas delgadas
y las personas que utilizan agujas mas largas o
siguen una técnica inadecuada.

Longitud de la aguja

Las longitudes de aguja que antes se
recomendaban para las inyecciones SC (=8 mm
para adultos; >6 mm para nifios) se sabe
actualmente que son demasiado largas porque
incrementan el riesgo de inyeccion IM sin que
haya evidencia de un mejor control de la
glucosa. 21, 22, 23 Las agujas mas cortas son
mucho mas seguras, se toleran mejor y son
menos dolorosas. Hirsch y cols.2s compararon
agujas de pluma de 4 mm con agujas de 5y
8 mm en un amplio estudio aleatorizado y
controlado. Se demostr6 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, s, 2, 27
incluidos pacientes obesos.2s Todos los estudios
anteriores sobre la longitud de la agujazo, 30, 31, 32,
33, 34, 35, 36, 37 también han mostrado un control
similar de la glucosa (hemoglobina glucosilada,
albimina glucosilada o fructosamina) sin
aumento de la pérdida por la piel con la aguja
mas corta. La longitud més corta de aguja de
pluma es de 4 mm, pero la aguja de jeringuilla
mas corta actualmente es de 6 mm (la aguja de
la jeringuilla debe atravesar el septo o el
tapon del vial) Se ha demostrado que la
farmacocinética/farmacodindmica de la insulina
es la misma cuando se inyecta en individuos en
reposo utilizando agujas cortas y largas.z7,ss, s
Se presenta un resumen de estos estudios sobre
la longitud de la aguja
y la absorcion de la insulina en el
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Apéndice adicional 3 (disponible online en
http://www.mayoclinicproceedings.org).sz, ss, o,
41, 42,43, 44, 45, 46, 47, 48, 49, 50, 51, 52, 53, 54, 55, 56, 57, 58, 59, 60, 61,
62, 63, 64, 65, 66, 67, 68, 69, 70

Recomendaciones
La aguja de 4 mm de longitud es suficiente
para atravesar la piel y penetrar el tejido SC,
con escaso riesgo de inyeccion IM
(o intradérmica). Por tanto, la aguja de pluma
se considera méas segura para nifios y adultos
independientemente de la edad, sexo, etnia o
IMC. Al
La aguja de 4 mm 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. Al
La aguja de 4 mm debe insertarse de forma
perpendicular a la piel (en un angulo de 90°
respecto a la superficie de la piel), no en
angulo, independientemente de si se toma un
pliegue cutaneo. Al
Los nifios muy pequefios (<6 afos) y los
adultos muy delgados deberian utilizar la
aguja de 4 mm tomando un pliegue cuténeo e
insertando la aguja perpendicularmente en él.
Los demas pueden inyectarse sin tomar
un pliegue cutaneo utilizando la aguja de
4 mm. Al
La aguja de jeringuilla disponible
actualmente mas segura para todos los
pacientes es la de 6 mm de longitud. Sin
embargo, cuando se utiliza cualquier aguja de
jeringuilla en nifios (>6 afios), adolescentes, o
adultos delgados o de peso normal (un IMC
de 19-25 [calculado como el peso en
kilogramos dividido entre la altura en metros
al cuadrado]), las inyecciones deben
administrarse siempre en un pliegue cutaneo.
Al
No se recomienda el uso de agujas de
jeringuilla en nifios muy pequefios (<6 afios)
y en adultos extremadamente delgados
(IMC <19), aun cuando se tome un pliegue
cutdneo, debido al riesgo excesivamente
elevado de inyecciones IM. Al
Debe alertarse a las autoridades sanitarias y a
los contribuyentes de los riesgos asociados al
uso de agujas de jeringuilla o pluma de 6 mm
0 mayores en nifios. A2
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Los nifios que sigan utilizando agujas de
pluma de 5 mm deberan hacerlo tomando un
pliegue cutaneo. Los nifios que utilicen agujas
de pluma de 5 mm o mas largas deberan
cambiar a agujas de pluma de 4 mm si es
posible y, si no, tomar siempre un pliegue
cutaneo, A2

Inyectarse en un angulo de 45° cuando se
utilizan agujas de 6 mm es un sustituto
aceptable del pliegue cutaneo porque la
penetracion neta de una inyeccién en 45°
utilizando la aguja de 6 mm es
aproximadamente de 4 mm.»1 Al

Si se utilizan los brazos para las inyecciones
con agujas de 6 mm o mas largas, debe
tomarse un pliegue cutaneo. Esto exige que la
inyeccion la administre otra persona. A2
Evite empujar el cono de la aguja
tan profundamente que llegue a marcar la
piel, dado que esto aumenta el riesgo de
inyeccion IM. B3

Los pacientes con temblores u otros
trastornos que no les permitan sostener una
aguja de pluma de 4 mm deberan utilizar
agujas mas largas. B3

Se ha demostrado que las agujas de alto
caudal (con paredes extrafinas) son adecuadas
para todos los pacientes que se inyectan. Sus
tasas de obstruccion, flexién y rotura son las
mismas que las de las agujas de calidad
convencional (extremadamente bajas) vy
ofrecen ventajas en el caudal y en la facilidad
de uso. A3

Cuidado del sitio

Los sitios de inyeccion e infusion
recomendados son abdomen, muslo, nalga y
parte superior del brazo.z2 73,74, 75,76 En las reglas
de oro se sugieren los limites para la
administracién de insulina en estos sitios
(ver Apéndice).

Recomendaciones

Los pacientes deben inspeccionar el sitio
antes de la inyeccion. Las inyecciones
deberdn administrarse en sitios limpios,
Gnicamente con manos limpias.77, 7s, 79 A2

Si se observa que el sitio no esta limpio, debe
desinfectarse. También se exige la
desinfeccion en instalaciones institucionales
como hospitales y geriatricos. Si se emplea
alcohol, debe dejarse secar completamente
antes de administrar la inyeccion.so, s1 A2
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Normalmente, no es necesaria la desinfeccion
cuando las inyecciones se administran en
instalaciones no institucionales tales como
hogares, restaurantes y lugares de trabajo.sz ss,
84,8586 A3

Los pacientes no deberan inyectarse nunca en
sitios con lipohipertrofia (LH), inflamacion,
edema, ulceracion o infeccion.ss, ss, ss, 87, ss, 89, 90,
91,92 Al

Los pacientes no deberan inyectarse a través
de la ropa porque no pueden inspeccionar el
sitio previamente ni tomar un pliegue cutaneo
con facilidad.so B2

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
jeringuilla. La obstruccion 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 deben consultar el
manual de instrucciones para el dispositivo
concreto que se esta utilizando.

Es importante seguir una serie de pasos
basicos con cualquier pluma de inyeccion, si
bien son pocos los conocidos por, (0 que se
ensefian a) los pacientes. Por ejemplo, es
importante no pulsar el botdn 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 pulsa el botén
del pulgar, los pacientes deberan mantenerlo
presionado hasta que la aguja haya salido
completamente del cuerpo. Si se suelta la el
boton mientras la aguja sigue dentro de la piel,
podrian aspirarse fluidos corporales y células en
el cartucho y contaminarlo. s Otro paso
importante es pulsar 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
completamente su dosis total porque pulsan el
boton de forma oblicua, p. ej., pulsando el
borde, lo que genera una resistencia excesiva en
su deslizamiento.os, o5
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Recomendaciones
Deben cebarse las plumas antes de las
inyecciones para garantizar un flujo libre
y sin obstrucciones. Deben seguirse las
instrucciones del fabricante. El cebado
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.ss, o7 A3
Las plumas y cartuchos son unipersonales y
nunca deben compartirse entre pacientes. De
lo contrario, puede aspirarse material
bioldgico de una persona dentro del cartucho
y a continuacion inyectarse en otra persona.s,
98 A2
Después de su uso, no deben dejarse las
agujas en la pluma, sino eliminarse
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.ss,99, 100, 101, 102, 103 A2
Las agujas de pluma deberan utilizarse una
sola vez. Una vez utilizadas ya no son
estériles.s, 4, 3, 84,88, 103, 104, 105 A2
El boton del pulgar debe tocarse Unicamente
después de que la aguja de pluma esté
completamente insertada. Seguidamente,
debe pulsarse el boton a lo largo del eje de la
pluma, no en angulo.ss A2
Una vez que el boton del pulgar se haya
pulsado completamente, los pacientes
deberan contar lentamente hasta 10 vy
entonces retirar la aguja de la piel. Esto es
necesario para evitar pérdidas  del
medicamento 'y conseguir una  dosis
completa.ss, 10s, 106, 107, -108 Al
Es posible que algunos pacientes puedan
necesitar contar mas alla de 10, especialmente
cuando se administran dosis mas altas. Contar
Unicamente 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
orientacion. A3
Debe mantenerse la presién sobre el boton del
pulgar hasta que se retire la aguja de la piel
para impedir que se aspire tejido del paciente
al cartucho.100, 100 A2

Uso adecuado de las jeringuillas

Aun cuando la popularidad de las plumas de
insulina sigue aumentando, sigue habiendo
muchas regiones del mundo en las que se

PROCEDIMIENTOS DE LA CLINICA MAYO

utilizan ampliamente las agujas. Cada
jeringuilla tiene una graduacién adecuada para
una sola concentracion de insulina y las
divergencias entre las jeringuillas respecto a la
insulina pueden dar lugar a una grave
infradosificacion o sobredosificacién. En
algunos paises, pueden comercializarse juntas la
insulina U-40 y la U-100. En otros,
puede haber disponibles simultaneamente
concentraciones de U-100 a U-500. Los
pacientes deberian evitar el uso de jeringuillas
con agujas extraibles porque las jeringuillas con
agujas permanentes proporcionan una mayor
exactitud en la dosis, tienen mucho menos
espacio muerto y permiten la mezcla de
insulinas si es necesario. Actualmente, no
existen jeringuillas con agujas de menos de
6 mm de longitud debido a la incompatibilidad
con algunos tapones de viales. o9

Recomendaciones
Los usuarios de jeringuillas deberan
asegurarse de que su dispositivo es adecuado
para la concentracion de insulina que estan
utilizando. A3
Cuando extraiga la insulina del vial, el usuario
deberéa extraer primero el aire de la jeringuilla
hasta una dosis igual (o ligeramente superior)
a la dosis de insulina que debe administrarse.
Este aire se inyecta después en el vial para
facilitar la extraccion de la insulina. A3
Si la jeringuilla contiene burbujas de aire,
golpee el cilindro con los dedos para que
vayan a la superficie. Se eliminan
presionando el émbolo hacia arriba. A3
Con las jeringuillas, a diferencia de las
plumas, no es necesario dejar la aguja
dentrode la piel mientras se cuenta 10
después de haber pulsado por completo el
émbolo.1o0s, 106, 110 A3
Las agujas de jeringuilla deberan utilizarse
una sola vez. Una vez utilizadas ya no son
estériles.s, 4,83, 84, 83, 100, 111, 112 A2

Anélogos de la insulina y otros inyectables
(agonistas del receptor del GLP-1)

Pocos estudios abordan la técnica de inyeccién
adecuada con estos agentes mas novedosos. Los
anteriores estudios sugerian que las velocidades
de absorcion de los andlogos de accidn rapida
son similares entre el tejido graso y el masculo
en reposo; no se ha ensayado la absorcidn en el
musculo activo.111, 112
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Recomendaciones
Los analogos de accion répida pueden
administrarse en cualquiera de los sitios
de inyeccién. Las velocidades de absorcion
no han demostrado ser especificas de sitio.1s,
114,115 A2
Debe evitarse en la medida de lo posible la
inyeccion intramuscular de analogos de
insulina de accion rapida.iis A2
De igual modo, los anéalogos de acci6n
prolongada también pueden administrarse en
cualquiera de los sitios de inyeccion. Sin
embargo, debe evitarse escrupulosamente la
inyeccion IM porque puede dar lugar a una
hipoglucemia marcada.s,117 B2
A la espera de estudios adicionales, los
pacientes que emplean tratamientos de
inyectables sin insulina (como el agonista del
receptor del GLP-1) deberdan seguir las
recomendaciones establecidas para las
inyecciones de insulina (con respecto a la
longitud de la aguja, la seleccion del sitio y la
rotacion).o7, 116 A2

Insulinas humanas

La insulina normal (también conocida como
insulina humana soluble) posee una velocidad
de absorcion mas lenta que los analogos de
accion rapida. La insulina protamina neutra
Hagedorn (NPH) y otras insulinas de accién
prolongada tienen picos de absorcion 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. Al

Las inyecciones intramusculares de NPH vy
otras insulinas de accion prolongada deben
evitarse estrictamente debido al riesgo de
hipoglucemia grave (Anders H. Frid, MD,
comunicacion verbal, 24 de octubre de
2015).Error! Bookmark not defined., 117 A2
El sitio preferido para la insulina normal
(humana soluble) es el abdomen porque la
absorcion de esta insulina es mas rapida
aqui.z1, 38, 118,119,120 Al

La mezcla de insulina normal/NPH debera
administrarse en el abdomen para aumentar la
velocidad de absorcién de la insulina de
accion corta para cubrir las variaciones de
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glucemia postprandial.Error! Bookmark
not defined. Al

Si hay riesgo de hipoglucemia nocturna, la
NPH y las mezclas de insulina que contengan
NPH administradas por la tarde deberan
inyectarse en la nalga o en el muslo, dado que
estos sitios presentan unas velocidades de
absorcion mas lentas para la insulina NPH.7s,
121,122 Al

Tomar un pliegue subcutaneo

Se requiere tomar un pliegue cutaneo cuando la
distancia entre la superficie de la piel y el
musculo es menor o igual a la longitud de la
aguja. Tomar un pliegue cutaneo en el abdomen
casi duplica la distancia entre piel y musculo.
En el muslo a veces resulta dificil tomar un
pliegue cutaneo y el aumento medio de la
distancia entre piel y muasculo puede ser de
apenas un 20 %. En pacientes delgados, los
pliegues cutaneos pueden incluso disminuir la
distancia hasta la fascia muscular, justo lo
contrario de lo que se desea. 42 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.

Recomendaciones
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 musculo junto con el
tejido SC, lo que puede dar lugar a
inyecciones IM.12s A3
Los pliegues cutaneos deben lograrse con
suavidad y no apretando tan fuerte como para
que la piel empalidezca o haya dolor. A3
La secuencia 6ptima al inyectar en un pliegue
cutaneo es la siguiente: (1) tome suavemente
un pliegue cutaneo, (2) inyecte la insulina
lentamente en un angulo 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 insertd, (5) suelte el
pliegue cutaneoy (6) deseche de forma segura
la aguja usada. A3
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Resuspension de insulina turbia

Varios estudios han demostrado que las
insulinas turbias con frecuencia se resuspenden
inadecuadamente. 1o, 124, 125, 126, 127 LOS cristales
de insulina deben agitarse mecanicamente de
manera que vuelvan a formar una solucion antes
de inyectarla, pero muchos pacientes no saben
como hacerlo o no lo hacen adecuadamente.
Una suspension inadecuada puede dar lugar a
variaciones en la concentracion de insulina y a
respuestas clinicas impredecibles. En el
Apéndice adicional 4 se incluye un resumen de
los estudios fundamentales sobre la
resuspension de insulina (disponible online en
http://www.mayoclinicproceedings.org).izs, 12s,
126, 127,128, -129

Recomendaciones
Gire o incline con suavidad las insulinas
turbias (p. ej., NPH y premezclas de insulina)
hasta que los cristales se resuspendan (la
solucion se vuelve lechosa). 110, 124, 125, 126, 127, 128,
129 A2
La inclinacion implica un movimiento de
inversion completo de la pluma o vial y girar
es un ciclo de rotacion 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,
seguidamente invertirlol0 veces durante
10 segundos a temperatura ambiente.i20 A2
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. A2
Debe evitarse una agitacién vigorosa dado
que esto produce burbujas que afectaran a la
exactitud de la dosis. Evite exponer la insulina
al calor y luz directos 0 a una agitacion
excesiva. A2
Almacene la insulina no abierta en un
frigorifico donde no haya riesgo de
congelacion. A2
Después del uso inicial (en pluma, cartucho o
vial) la insulina debera almacenarse a
temperatura ambiente (15°-30°C o0 59°-86°F)
durante un maximo de 30 dias o de acuerdo a
las recomendaciones del fabricante y
dentro de las fechas de caducidad. Las
directrices de almacenamiento de las plumas
de premezclas de insulina y algunas de
las insulinas mas nuevas pueden variar,

PROCEDIMIENTOS DE LA CLINICA MAYO

por lo que los pacientes deben comprobar las
recomendaciones del fabricante.i2s, 130, -131 A2
Si la temperatura ambiente supera los 30 °C
(86 °F), la insulina que esta actualmente en
uso debera guardarse en un frigorifico. Debe
dejarse que se atempere antes de su inyeccion.
Puede atemperarse la insulina haciéndola
girar entre las palmas de las manos. A2

Embarazo

Sigue sin haber estudios sobre la técnica de
inyeccion éptima durante el embarazo, pero se
consideran razonables las recomendaciones que
siguen.

Recomendaciones
Cuando se realice una ecografia del feto,
pueden evaluarse al mismo tiempo los
patrones de grasa SC en la madre y se pueden
dar a la madre recomendaciones sobre las
zonas mas seguras de inyeccion.i2B2
Durante el embarazo, el abdomen es, en
general, un sitio seguro para la administracion
de insulina. Dado que la capa de grasa
abdominal es cada vez mas fina debido a la
expansion del Gtero, las mujeres embarazadas
con diabetes (de cualquier tipo) deberan
emplear una aguja de pluma de 4 mm. B2
Primer trimestre: Debe tranquilizarse a las
mujeres sobre que no es necesario ningun
cambio en el sitio o la técnica de inyeccion de
la insulina. B2
Segundo trimestre: La insulina puede
inyectarse en todo el abdomen siempre que se
empleen pliegues cutaneos adecuados. Los
lados del abdomen pueden utilizarse para
inyectar insulina cuando no se tomen pliegues
cutaneos. B2
Tercer trimestre: Pueden administrarse
inyecciones en los lados del abdomen siempre
que se realicen en pliegues cutaneos
adecuados. Las pacientes aprensivas pueden
utilizar el muslo, la parte superior del brazo o
la nalga en lugar del abdomen. B2

Papel del profesional de la salud

Actualmente, existen 3 clases de tratamientos
inyectables para la diabetes: insulina, agonistas
del receptor del GLP-1 y analogos de amilinas,
133, 134 De ellos, solo la insulina tiene un uso
comun para ICIS. A pesar de sus mas de 90 afios
de uso, las inyecciones e infusiones de insulina
con frecuencia se realizan de forma incorrecta,
con consecuencias clinicas adversas para los
pacientes y con costes adicionales para los
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contribuyentes. A menudo, ni siquiera se
ensefian o siguen unas normas sencillas. El
profesional sanitario desempefia un papel
fundamental en el uso adecuado de estos
tratamientos. Es esencial una técnica adecuada
para lograr un control éptimo de la diabetes, para
reducir la variabilidad y para alcanzar los
resultados deseados.Error! Bookmark not
defined., ss, 119, 135, 136, 137, 138 Con frecuencia, el
determinante mas importante de la técnica de
inyeccion de los pacientes
es el conocimiento y compromiso de su
profesional sanitario.

Recomendaciones
Las tareas claves del profesional sanitario
incluyen ayudar a los pacientes (y a los
cuidadores) a superar los obstaculos
psicolégicos relacionados con la inyeccion de
lainsulina, sobre todo al inicio del tratamiento
y ensefiarles a ejecutar el procedimiento
correctamente. A2
El profesional sanitario debe entender la
anatomia y la fisiologia de los sitios de
administracion de insulina de forma que se
eviten las inyecciones/infusiones IM, la LH,
las pérdidas y otras complicaciones. A2
El profesional sanitario debe comprender la
farmacocinética de los agentes terapéuticos y
los perfiles de absorcion de los diversos sitios
de administracion. A2

Formacion terapéutica

El profesional médico y el paciente (y los
cuidadores) deberan tomar las decisiones sobre
el tratamiento con insulina de forma conjunta.isr,
133 NO todos los pacientes reciben una formacion
adecuada sobre inyecciones/
infusiones y no se cubren todos los temas
esenciales.iss, 120,141 La formacion en un entorno
grupal puede dar lugar a un mejor cumplimiento
y valores més bajos de hemoglobina glucosilada
si el personal sanitario tiene formacion como
educador.142 Puede encontrarse un resumen de
los estudios sobre la educacion terapéutica
para la administracion deinsulina en el
Apéndice adicional 5 (disponible online en
http://www.mayoclinicproceedings.org).i4s, 144

Recomendaciones
Explore los motivos de ansiedad sobre
la insulina y el proceso de inyeccion/
infusion.iso, 145 A3
Trate cada uno de los temas esenciales (véase
la siguiente recomendacién) al inicio del

tratamiento y al menos una vez al afio a partir
de ese momento. Aseglrese  de
que la informacién se trasmite verbalmente y
por escrito y que se ha entendido
completamente.iss A3

Los temas esenciales incluyen el régimen de
inyeccion/infusion; la eleccion y gestién de
los dispositivos utilizados; la eleccién,
cuidado y autoexploracion de los sitios de
inyeccién; las técnicas de inyeccion
adecuadas (tiempos, rotacion de los sitios,
angulo de inyeccion, pliegues cutaneos,
almacenamiento de la insulina, resuspension
de la insulina turbia, etc.); complicaciones
asociadas a las inyeccién y cdmo evitarlas,
longitudes Optimas de la aguja, desechado
seguro de los objetos cortopunzantes y
obstaculos psicolégicos y ayudas para
superarlos.is7, 13s, 139, 143, 146, 147, 148, 149 AL

Las instrucciones deberan proporcionarse en
forma verbal y escrita, y comprobarse el
seguimiento de las mismas. Para confirmar la
adhesion de las prescripciones, pida ver las
agujas, la insulina y otros dispositivos del
altimo lote recibido de la farmacia. A3
Evalle cada sitio de inyeccidn/infusion
visualmente y mediante palpacion, si es
posible en cada visita, pero como minimo una
vez al afi0.139, 143,150 A3

PATOLOGIA

Lipohipertrofia

La lipodistrofia es un trastorno del tejido graso.
Existen dos tipos principales de lipodistrofia: la
lipoatrofia, que es una pérdida de adipocitos que
se manifiesta clinicamente como marcas y
formacion 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.is1 Un tipo alin mas raro de lipodistrofia
es la amiloidosis,:s, 153, 154,155 para la cual suele
ser necesaria una biopsia y un diagndstico
patolégico. La absorcion de la insulina
inyectada en depositos amiloides puede ser
mucho peor. Normalmente, la LH retrocede
después de interrumpir las inyecciones de
insulina en las lesiones, mientras que la
amiloidosis localizada no lo hace. Desde un
punto de vista clinico, es importante distinguir
estas lesiones.
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La lipohipertrofia es comun, aunque la
frecuencia exacta varia segun los estudios. Un
estudio espafiol 1ss encontré LH en casi dos
tercios de los pacientes que se inyectaban
(64,4 %) (el 72,3 % con diabetes de tipo 1 frente
al 53,4 % con diabetes de tipo 2). Un estudio
italianouzs encontrd que la prevalencia estaba en
el 48,7% y en un estudio chino sz era del
53,1 %. La absorcién de la insulina inyectada en
lesiones de LH puede ser errdtica e
impredecible, lo que puede provocar
hiperglucemia, hipoglucemia inesperada o el
aumento de la variabilidad glucémica.1ss, 1so Por
el 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 indicadores para optimizar el examen
fisico de LH (disponible online en
http://www.mayoclinicproceedings.org) (Irl B.
Hirsch, MD, comunicacion verbal, 24 de
octubre de 2015).ss, 160, 161, 162, 163, 164, 165, 166, 167, 168,
169, 170, 171, 172, 173, 174, 175, 176, 177 €N €Ste sitio también
se resumen los estudios sobre lipoatrofia.

Recomendaciones
El profesional sanitario debera examinar la
presencia de LH en los sitios al menos una vez
al afio, o con mayor frecuencia si la LH ya
estd presente. Con frecuencia, resulta mas
facil palpar la LH que verla. El uso de un gel
lubricante facilita la palpacion.is, 178 A2
El examen fisico para la LH se realiza
idealmente con el paciente tumbado y sin ropa
pero con ropa interior. Sin embargo, si hay
circunstancias que lo impiden, resulta
aceptable realizar el examen del paciente
sentado, de pie o parcialmente vestido. A3
Ensefie a los pacientes a realizar un
autoexamen de sus sitios y proporcione
formacion sobre la rotacion de sitios, técnica
de inyeccion adecuada y detecciéon y
prevencion de la LH. A2
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 permitira
medir la LH para su evaluacion futura. Si son
visibles, las lesiones también podran
fotografiarse. A2

PROCEDIMIENTOS DE LA CLINICA MAYO

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 rotacion
correcta de los sitios de inyeccién y la no
reutilizacion de las agujas.i7s, 180 A2

Cambiar las inyecciones de sitio de la LH a
un tejido normal requiere frecuentemente una
reduccion de la dosis de insulina inyectada.
La magnitud de la reduccién 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.s7 Al

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.isi, 1s2 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
absorcion cambian en funcion del tipo de la
insulina administrada. Los analogos pueden
administrarse en cualquier sitio de inyeccion con
absorcion y accion similares
(farmacocinética/farmacodinamica), pero las
insulinas humanas (normal, NPH) varian
sustancialmente, siendo la absorcién més rapida
la del abdomen y la mas lenta en las nalgas. La
rotacion correcta implica espaciar las
inyecciones al menos 1 cm (aproximadamente el
ancho de un dedo adulto) incluso dentro de una
zona de inyeccion. En el Apéndice adicional 7
se presentan resumenes de estudios adicionales
sobre  rotacion  (disponible  online en
http://www.mayoclinicproceedings.org).2

Recomendaciones

Deberan rotarse  sistematicamente  las
inyecciones para evitar la LH. Esto
significainyectar al menos a 1cm

(o aproximadamente el ancho de un dedo
de un adulto) de la inyeccion anterior, un
procedimiento vital que requiere una
planificacién y atencién meticulosas. A2
Debera facilitarse a los pacientes un esquema
de rotacién facil de seguir desde el inicio
del tratamiento de inyeccion/infusion. El
personal sanitario deberia revisar el esquema
de rotacion de sitios con el paciente al menos
una vez al afio.1s2, 183, 184, 185, 186, 187, 188 A2

Mayo Clin Proc. m Septiembre 2016;91(9):1231-1255 m http://dx.doi.org/10.1016/j.mayocp.2016.06.010

www.mayoclinicproceedings.org


file:///C:/Users/10068872/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.Outlook/3Z1WQG08/www.mayoclinicproceedings.org
http://www.mayoclinicproceedings.org/
http://www.mayoclinicproceedings.org/

NUEVAS RECOMENDACIONES DE ADMINISTRACION DE INSULINA

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 semanay
rotando de un cuadrante a otro con una
direccion consistente (p. €j., en el sentido de
las agujas del reloj) (esquema cortesia de
Lourdes Séez-de Ibarra y Ruth Gaspar,
enfermeras especializadas en diabetes vy
formadoras especializadas en el Hospital de la
Paz, Madrid, Espafia). A3

Reutilizacion de la aguja

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

Sin embargo, el etiquetado oficial de las
agujas requiere ambos simbolos, uso UGnico y
esterilidad. El etiquetado esta relacionado con la
responsabilidad, de modo que cuando los
profesionales  sanitarios  desaconsejan el
etiquetado oficial, asumen la responsabilidad de
la aparicion de resultados  adversos.
Normalmente, las recomendaciones sobre
técnicas de inyeccién publicadas se oponen a la
reutilizacion de las agujasss,o2, 189 por los motivos
examinados en los estudios resumidos en el
Apéndice adicional 8 (disponible online en
http://www.mayoclinicproceedings.org), 1%, 191,
192,193 pero no llegan a declararla gravemente
nociva para el paciente.

Parece que la reutilizacion de las agujas,
sobre todo la frecuencia de la reutilizacion, esta
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 reutilizacién limitada de
las agujas (hasta que la aguja queda roma). La
falta de complicaciones infecciosas puede
atribuirse a los conservantes antimicrobianos de

Recomendaciones
Existe una asociacion entre la reutilizacion de
las agujas y la LH, si bien no se ha
demostrado una relacion causal. También
existe una asociacioén entre la reutilizacion y
el dolor o sangrado en la inyeccion.
Debe advertirse a los pacientes de estas
asociaciones. A2
Reutilizar las agujas de insulina no es una
practica de inyeccion Optima y deberia
disuadirse a los pacientes de hacerlo. En otras
partes de estas recomendaciones se afirma
que las agujas de pluma (y las agujas de
jeringuilla) deberian utilizarse una sola vez.
Dejan de ser estériles después de su Us0.3, 4, 3,
84, 88,109, 110, 111 A2
Sin embargo, no debe exponerse a los
pacientes que reutilizan las agujas a
afirmaciones  alarmantes  sobre  una
morbilidad excesiva relacionada con esta
practica. A3

Sangrado y hematomas

En ocasiones, es posible que la aguja rompa un
vaso o lecho capilar, produciendo un hematoma
0 sangrado local.ies Las agujas actuales tienen
un didmetro 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 resultados clinicos o a la
absorcion de la insulina. A2

Si el sangrado o los hematomas son
frecuentes o excesivos, se debera evaluarse
cuidadosamente la técnica de inyeccion, asi
como la presencia de una coagulopatia o el
uso de anticoagulantes o de agentes
antiplaquetarios. A3

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 estd en la pluma)
puede producirse cuando no se presiona el
émbolo correctamente o se extrae la aguja de la

las preparaciones de insulina. piel  demasiado  pronto. El  reflujo
o la pérdida del sitio de inyeccion
puede producirse cuando se  extrae
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demasiado pronto la aguja o por cualquier otro
motivo (paciente obeso). En el Apéndice
adicional 9 se resumen estudios adicionales
sobre  pérdidas (disponible online en
http://www.mayoclinicproceedings.org). 195, 196
Hay disponibles datos sobre innovaciones
en la geometria de las agujas en el
Apéndice adicional 10 (disponible online en
http://www.mayoclinicproceedings.org). 197, 198,
199

Recomendaciones: Pérdidas en la conexion del
cartucho y la aguja de la pluma
Asegurese de que la aguja de la pluma tiene
una homologacion 1SO compatible con la
pluma de insulina. A3
Sitle la aguja de la pluma a lo largo del eje de
la pluma antes de enroscarla o presionarla. A3
Perfore el septo del cartucho. A3

Recomendaciones: Goteo de la aguja
Utilice agujas que tengan un didmetro interno
mayor y un flujo de insulina mejorado (p. €j.,
las agujas con pared extrafina).zo0, 201 Al
Cuente hasta 10 una vez presionado
completamente el émbolo y antes de retirar la
aguja de la piel, para dar tiempo a que las
fuerzas de expulsion se transmitan por todas
las partes de la pluma hasta la columna de
insulina en el cartucho. A2
Los pacientes pueden aprender por ensayo y
error cuanto tiempo deben mantener el
bot6n presionado y la aguja bajo la piel para
evitar el goteo de la punta de la aguja o que
salga de la piel. Pueden ser menos de
10 segundos. A2
Las dosis mas elevadas pueden dividirse para
reducir el volumen de insulina. A2

Recomendaciones: Pérdidas por la piel
Utilice agujas con tecnologia de pared fina o
extrafina. Al
Cuente hasta 10 después de tener presionado
completamente el émbolo antes de retirar la
aguja de la piel. Esto da tiempo suficiente a
gue el medicamento inyectado se distribuya a
través de los planos tisulares y permite que el
tejido se expanda y se estire. A2
Puede ignorarse una pequefia pérdida por la
piel (una pequefia gota de liquido en el sitio
de inyeccion). Casi siempre es clinicamente
insignificante. Al
Para los pacientes que comunican pérdidas
frecuentes por la piel, es importante
una  observacion  directa de  sus

PROCEDIMIENTOS DE LA CLINICA MAYO

autoinyecciones para detectar posibles
problemas relacionados con la técnica que
puedan modificarse. A2

PSICOLOGIA

Comenzar un tratamiento con insulina puede
presentar muchos obstaculos psicoldgicos,
independientemente de la edad del paciente. El
mas importante es el miedo al dolor. Las
inyecciones de insulina normalmente son
indoloras, excepto en el caso de que la aguja
togue una terminacion nerviosa, lo que resulta
bastante infrecuente. No obstante, algunos
pacientes son bastante sensibles a sensaciones
descritas como dolorosas. La atencion del
paciente puesta en la incomodidad de la
inyeccidn se ha estudiado ampliamente y tiene
que ver con tres factores clave: longitud de la
aguja, didmetro de la aguja y contexto de la
inyeccion. El contexto de la inyeccion incluye
el entorno (p. ej., ruido y presencia de otras
personas), el aspecto de la aguja y los temores
del personal sanitario y la familia. Cuanta mas
aprension demuestre esta Gltima, mayores seran
el dolor y la ansiedad que sienta el paciente.zo,
203 Esta transferencia inversa confiere una gran
responsabilidad a los cuidadores para que
evallen su propia actitud frente al dolor de la
inyeccién.  Algunos  pacientes  sienten
incomodidad cuando se inyectan insulina que
tiene un pH bajo. Como anécdota, parece ser
mas frecuente en nifios. Otros estudios sobre la
psicologia de la administracion de insulina se
resumen en el Apéndice suplementario 11
(disponible online en
http://www.mayoclinicproceedings.org). 204, 20s,
206, 207, 208, 209, 210, 211, 212, 213, 214, 215, 216, 217, 218, 219, 220,
221, 222, 223, 224, 225

Recomendaciones
Problemas emocionales y psicoldgicos

Muestre empatia atendiendo en primer lugar
las preocupaciones emocionales del paciente.
El profesional sanitario deberda explorar
las preocupaciones y las barreras al
tratamiento y reconocer que la ansiedad es
normal cuando se inicia cualquier nueva
medicacion, especialmente en tratamientos de
inyeccién. A2

Debe animarse a todos los pacientes,
especialmente a los adolescentes, a que
expresen  sus  sentimientos sobre la
inyeccion/infusion, sobre todo su enfado,
frustracién u otros problemas. A3

Mayo Clin Proc. m Septiembre 2016;91(9):1231-1255 m http://dx.doi.org/10.1016/j.mayocp.2016.06.010

www.mayoclinicproceedings.org


file:///C:/Users/10068872/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.Outlook/3Z1WQG08/www.mayoclinicproceedings.org
http://www.mayoclinicproceedings.org/
http://www.mayoclinicproceedings.org/

NUEVAS RECOMENDACIONES DE ADMINISTRACION DE INSULINA

Debera tranquilizarse a los pacientes de todas
las edades sobre el hecho de que es un proceso
de aprendizaje y que el equipo sanitario esta
ahi para ayudarles en el proceso. EI mensaje
es: “no estas solo, estamos aqui para ayudarte,
practicaremos juntos hasta que te sientas
cébmodo administrdndote t0 mismo la
inyeccion”. A3

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 progresion natural de la
enfermedad y que el tratamiento con insulina
es una parte de la progresion ldgica de su
control (Pal Hofman, MD, comunicacién
verbal, 24 de octubre de 2015).146, 147, 224, 225, 226
A3

Los pacientes deberdn comprender que
mejorar el control de su glucosa en sangre les
har4d sentirse 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
dormiras mejor. Tendras mas energia y mejor
vision. Controlar la glucosa en sangre con
insulina también te ayudara a prevenir las
complicaciones a largo plazo”.147,227 A3
Debera 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, calculo de
carbohidratos y empleo de plumas de insulina
y bombas de insulina. A3

Estrategias para reducir el miedo, el dolory
la ansiedad

Incluya a cuidadores y familiares en la
planificacion y en la formacion del paciente,
y adapte el régimen terapéutico a las
necesidades individuales del paciente. A3

Aborde de forma compasiva y directa cuando
ensefie la técnica de inyeccion. Haga una

de usted y, a continuacién, muestre la técnica
correcta al formador o profesional sanitario.
A3

Considere el uso de dispositivos que ocultan
la aguja en caso de ansiedad provocada por
ver objetos cortopunzantes. También
considere el uso de vibracion, temperatura
fria o presion para “distraer” a los nervios
(teoria del “control de puertas”) de la
percepcion del dolor. A3

El umbral del dolor en los nifios es menor. El
profesional sanitario debera preguntar sobre
el dolor (Paul Hofman, MD, comunicacion
verbal, 24 de octubre de 2015).« Para
los nifios méas pequefios, considere técnicas de
distraccion 0 terapia  de  juego
(como inyecciones a un mufieco blando
[animal o mufieco de peluche]). Los nifios
mayores suelen responder bien a las terapias
cognitivas conductuales, 226 como
visualizacion guiada, técnicas de relajacion,
ensayo conductual activo, exposicion
gradual, modelado, refuerzo positivo y
programacion de incentivos. A2

El miedo y la ansiedad pueden reducirse
sustancialmente haciendo que tanto el
progenitor como los nifios se administren una
inyeccion sin medicamento. Con frecuencia
se sorprenden y calman por lo indolora que
resulta la inyeccion. A2

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 a las mismas.227, 228, 229, 230 B1
Las plumas de insulina con agujas muy cortas
pueden tener una mejor aceptacion por parte
de los pacientes que la jeringuilla y el vial.
Esto deberd tratarse con el paciente y su
familia cuando se ensefie el tratamiento de
inyeccién. Los pacientes comunican que la
aguja de pluma de 4 mm es menos dolorosa
gue agujas mas largas.ss, 104, 148, 227 A2

Debe tranquilizarse a los pacientes que
ocasionalmente experimentan un dolor
punzante durante la inyeccién sobre que la
aguja puede haber tocado una terminacion
nerviosa, algo que ocurre fortuitamente y que
no va a causar ningin dafio. Si el
dolor persiste, el profesional sanitario debera
ver al paciente y evaluar la técnica de
inyeccion. A3

Mantenga la insulina a temperatura ambiente

demostracion de la técnica de inyeccion al para una inyeccion mas confortable.
paciente. Haga que el paciente repita después
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Inyectarse insulina mientras aln esta fria
suele producir mas dolor. A3

Si se produce un sangrado o hematomas,
tranquilice al paciente sobre el hecho de que
estos no afectan a la absorcion de la insulina
ni al control general de la diabetes.
Si aparecen 0 se siguen produciendo
hematomas, observe la técnica de inyeccion y
sugiera mejoras (p. €j. una mejor rotacién de
los sitios de inyeccidon). A3

Consejos para la formacion sobre
inyecciones

Haga una demostracion de la técnica de
inyeccion al paciente y a su familia. A
continuacion, haga que el paciente y su
familia muestren la técnica apropiada al
profesional sanitario. A3

Asegurese de que la piel esta limpia y seca
antes de aplicar la inyeccion. 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. A3
Utilice agujas de menor longitud (4 mm o la
mas corta disponible) y de un menor diametro
(un ndmero de calibre més alto) y una punta
con la menor fuerza de penetracion posible
para minimizar el dolor. Utilice una aguja
nueva y estéril en cada inyeccion. Al

Inserte la aguja a través de la piel con un
movimiento suave pero sin clavarla. Las
fibras del dolor estan en la piel y atravesarla
demasiado despacio o con demasiada
brusquedad puede aumentar el dolor. Al
Inyecte la insulina lentamente, aseguradndose
de que el émbolo (en la jeringuilla) o el botdn
del pulgar (en la pluma) se han presionado
totalmente y de que se ha inyectado toda la
insulina. Con las plumas, el paciente debera
contar hasta 10 después de presionar el boton
y antes de retirar la aguja para obtener la dosis
completa. A3

El profesional sanitario debera ensefiar la
importancia de la rotacién y crear un patron
de rotacion con el paciente cuando inicie el
tratamiento de inyeccion. ElI mensaje deberia
ser: “la insulina no se absorbera bien si se
inyecta siempre en la misma area. Es
importante separar las inyecciones al menos
media pulgada (1 cm) de la inyeccion anterior
y utilizar todos los sitios de inyeccion del

PROCEDIMIENTOS DE LA CLINICA MAYO

cuerpo (parte trasera de los brazos, nalgas,
muslos y abdomen).” Al

Si se utiliza repetidamente el mismo sitio de
inyeccion, apareceran bultos, se pondra duro
y aumentard de tamafio. La insulina
no actuard correctamente si se inyecta en
estas zonas. Al

Si se experimenta dolor cuando se inyectan
grandes volimenes de insulina, puede ser
necesario dividir la dosis en dos inyecciones
de menor volumen, o aumentar la
concentracion de insulina. A3

TECNOLOGIA

1 persona/1 pluma

A veces se observa una regurgitacion
macroscopica de sangre al cartucho. En el caso
de que los cartuchos sean utilizados por otro
paciente, se podria producir una transmisién de
enfermedades transmitidas por la sangre
como las producidas por el virus de la
inmunodeficiencia humana, o hepatitis. Aln
mas preocupante es la sangre microscopica
debido a que el riesgo existe pero no hay un
indicio visible. Incluso una sola inyeccién con
una pluma de insulina puede contaminar el
cartucho de insulina con material biologico
posiblemente infeccioso. Si se utiliza el mismo
cartucho para inyectar a otro paciente, podria
producirse una trasmision de este material,
incluso utilizando una aguja nueva. Las
implicaciones son claras: nunca deben
compartirse cartuchos de insulina de las plumas
entre pacientes. En el Apéndice adicional 12 se
resumen estudios adicionales sobre este riesgo
(disponible online
en http://www.mayoclinicproceedings.org). zs: ,
232,233, 234

Recomendaciones
Las plumas de insulina, los cartuchos de las
plumas y los pequefios viales individuales no
deben compartirse, para evitar la transmision
de enfermedades infecciosas. 1 paciente/1
pluma de insulina Al
Deberan etiquetarse claramente las plumas de
insulina, los cartuchos de las plumas
y los viales individuales pequefios con
nombres/identificadores del paciente en
las instalaciones médicas en las que recurra a
un almacenamiento comun, por ejemplo,
frigorificos. A2
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Equipos de infusién de insulina para ICIS

La infusion continua de insulina SC mediante
una bomba de insulina ha sido una modalidad
de tratamiento para pacientes con diabetes,
principalmente del tipo 1, durante méas de
30 aflos.235 Los equipos de infusion de insulina
(insulin infusion set, 11S) son necesarios
para administrar insulina en el tejido SC, si
bien es habitual que el profesional sanitario
infravalore su papel en el tratamiento de ICIS.
Como resultado de ello, los avances en la
tecnologia de 1IS estan estancados y
ensombrecidos por los innovadores avances de
las bombas de infusion de insulina. Hay, sin
embargo, una gran variedad de opciones de I1S
disponibles. Las complicaciones relacionadas
con los 1IS son comunes e incluyen el sitio de
inyeccion, problemas técnicos y
manifestaciones  metabolicas; por estos
motivos, los 1IS se consideran el talon de
Aquiles de la ICIS. 236

En un estudio farmacocinético abierto y
aleatorizado, de McVey vy cols., 27 se
observaron irregularidades en la administracion
de insulina durante la ISIC cuando se utilizd la
presion como indicador de flujo. Se observaron
incrementos significativos de presion durante la
infusion (lo que sugiere interrupciones del flujo)
en un periodo de 24 horas en 20 adultos con
diabetes de tipo 1, con frecuencia sin activar la
alarma de oclusion de la bomba. Los autores
concluyeron que estas oclusiones silenciosas o
subalarmas, pueden contribuir potencialmente a
provocar hiperglucemia inexplicable en
pacientes que reciben ISIC.

Hirsch 233 informé de la presencia de
oclusiones silenciosas utilizando un diluyente
de insulina en voluntarios sanos, en los que se
realizaron mediciones de presion. La oclusion
silenciosa se defini6 como un aumento
constante en la presion de al menos 30 minutos
sin activar la alarma de oclusion de la bomba.
Estas situaciones de aumento de la presion
frecuentemente se producen durante la infusion
SC (>35 % de las infusiones). Ademas, estos
estudios evaluaron la eficacia de un catéter con
una luz adicional en su lateral (conocido como
catéter de puerto lateral) para reducir las
interrupciones de flujo o las oclusiones
silenciosas. El uso de un equipo de puerto
lateral disminuy0 la incidencia de oclusiones
silenciosas en méas del 75 % en comparacion
con un IIS de Teflon convencional.zss

Deberan aplicarse los mismos criterios de
eleccion de longitud de la aguja de la pluma para
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seleccionar la longitud 6ptima de la canula del
I1S. Los estudios sobre el grosor de la piel
sugieren que las longitudes cortas de canula son
adecuadas para ayudar a reducir el riesgo de
insercion IM. Bolickz4 llevo a cabo estudios
corolario de obtencion de imagenes utilizando
tanto fluoroscopia (en cerdos) como resonancia
magnética (en voluntarios humanos) para
caracterizar el rendimiento de IIS durante la
infusion y la administracion de bolos. El estudio
proporciona evidencia visual de que las canulas
de 11S que miden 9 mm o mas pueden aumentar
el riesgo de insercién IM, sobre todo en las
areas corporales con menos tejido adiposo,
como la parte trasera del brazo y el muslo. En el
Apéndice adicional 13 se presenta un resumen
de otros estudios relacionados
con la ISIC (disponible online en
http://www.mayoclinicproceedings.org).e1, 241,
242,243, 244

Recomendaciones
Los estudios de poblacién sugieren que
deberian cambiarse las canulas de ISIC cada
48 o 72 horas para minimizar los efectos
negativos en los sitios de infusion y el
potencial deterioro metabolico. Sin embargo,
estos tiempos dependen del paciente y
deberan ajustarse como corresponda. Al
Deberd ensefiarse a todos los usuarios de ISIC
a rotar los sitios de infusién, junto con los
mismos principios sefialados para rotar los
sitios de inyeccién. Al
Deberd examinarse la presencia de LH,
nodulos, cicatrices, inflamacion u otras
condiciones en la piel o SC que pudieran
afectar al flujo o absorcién de la insulina en
los sitios de infusién de todos los pacientes de
ISIC con variabilidad de glucosa
inexplicadas, incluyendo la
hipoglucemia/hiperglucemia frecuente. Al
Un profesional sanitario debera examinar
regularmente (al menos anualmente) la
presencia de LH en los sitios de infusion de
todos los pacientes de ISIC. Al
Si se sospecha de la existencia de LH, debera
indicarse al paciente que interrumpa la
infusién en estas lesiones y que inserte el
catéter en tejido sano. Al
Debera sospecharse una oclusién silenciosa o
interrupcién del flujo de insulina en cualquier
persona con  variabilidad  glucémica
inexplicable, hiperglucemia inexplicable o
hipoglucemia/hiperglucemia frecuente. B2
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Si se sospecha de oclusion silenciosa, debe
considerarse un catéter alternativo para los
pacientes con ISIC. Al

Para todos los pacientes de ISIC deberd
considerarse la aguja/canula mas corta
disponible, junto con los mismos principios
validos para quienes se inyectan insulina, para
minimizar el riesgo de infusién IM. Los nifios
pequefios y los individuos muy delgados
pueden necesitar la inserciéon en un pliegue
cuténeo para evitar una insercion IM. B2
Debera considerarse la aguja/canula de menor
didmetro en los pacientes de ISIC para reducir
el dolor y la aparicion de fallos de insercion.
B2

Deberd considerarse la insercion de IIS en
pacientes de ISIC que experimenten
complicaciones con el sitio de infusion con
11S de 90°. B2

Deberan considerarse opciones alternativas
(juegos, cintas 0 barreras  dérmicas
alternativos) para todos los pacientes
de ISIC que experimenten una reaccion
de hipersensibilidad al material de la canula o
al adhesivo. A3

Los pacientes de ISIC que sean delgados,
musculosos o activos y tengan una elevada
probabilidad de que la canula o tubo se
suelten pueden beneficiarse de una insercion
en angulo (30°-45°) de su 11S.24s C3

Los pacientes de ISIC que tengan dificultadas
para insertar manualmente su 1IS por
cualquier motivo, deberian insertarla con
ayuda de un dispositivo de insercion
mecénica. C3

Las pacientes de ISIC que se queden
embarazadas pueden necesitar un ajuste en
sus 1IS, en la ubicacion de sus sitios de
infusién y en la frecuencia de los cambios
de sitio. B3

Lesiones por pinchazo de aguja/Riesgo de
infeccion transmitida por la sangre

Las agujas para la administraciéon de insulina
son los objetos cortopunzantes = mas
frecuentemente utilizados en el mundo. Cuando
se combina con la lanceta para la extraccion de
sangre, el uso de objetos cortopunzantes
médicos por personas con diabetes es mucho
mayor que el de cualquier otra poblacion de
pacientes. EI mayor consumo del uso de objetos
cortopunzantes se realiza en sus hogares por
parte de personas cuyo estado seroldgico para la
hepatitis, virus de inmunodeficiencia humana u

PROCEDIMIENTOS DE LA CLINICA MAYO

otros patdgenos transmitidos por la sangre es
desconocido, Portanto, las lesiones por
pinchazo de aguja (NSI) de objetos
cortopunzantes para la diabetes constituyen un
problema de salud pablica importante. En los
Gltimos afios han aparecido tecnologias para
hacer frente al riesgo potencial de infeccion en
esta poblaciéon, pero no son ampliamente
conocidas ni utilizadas. En el Apéndice
adicional 14 se presenta un resumen de la
literatura relacionada con el riesgo de NSI
cuando se administra insulina (disponible
online en

http://www.mayoclinicproceedings.org). 246, 27,
248, 249, 250, 251, 252, 253, 254, 255, 256, 257, 258, 259, 260, 261, 262,
263, 264, 265, 266, 267, 268, 269, 270, 271, 272

Recomendaciones
Los dispositivos con un disefio seguro juegan
un papel fundamental en la proteccion de
inyectores, usuarios de bombas y los
trabajadores. Las enfermeras y otros
profesionales sanitarios en riesgo deben
recibir la educacién y formacién adecuadas
sobre cdmo minimizar el riesgo siguiendo
técnicas dptimas, utilizando dispositivos de
seguridad y llevando indumentaria protectora
adecuada (p. ej. guantes). Al
Los dispositivos de inyeccidon de seguridad
deberan considerarse la primera eleccién si
quien administra la inyeccion es una tercera
persona. Las plumas y jeringuillas con agujas
utilizadas en este contexto deberan tener
mecanismos de proteccion para todos los
extremos cortopunzantes del dispositivo de
administracion. A2
El profesional sanitario debera participar en la
seleccion y eleccion de los dispositivos a
utilizar en su centro médico. La evaluacién
previa a la adopcidon deberd incluir a
especialistas clave (p, ej., control de
infecciones, salud laboral y usuarios finales
con experiencia).zzs, 274 Al
Los centros sanitarios en los que se utilicen
plumas de insulina deben seguir una politica
estricta de 1 paciente/1 pluma. A2
Los fabricantes deberan investigar todos los
NSI de los que se informe para determinar si
estan relacionados con un fallo en el
dispositivo. A3
Para minimizar el riesgo de NSI a través de
un pliegue cuténeo, se recomienda el uso de
agujas de pluma de 4 y 5 mm o de agujas de
jeringuilla de insulina de 6 mm sin pliegue
cutaneo. Si se utiliza un pliegue cutaneo, el

Mayo Clin Proc. m Septiembre 2016;91(9):1231-1255 m http://dx.doi.org/10.1016/j.mayocp.2016.06.010

www.mayoclinicproceedings.org


file:///C:/Users/10068872/AppData/Local/Microsoft/Windows/Temporary%20Internet%20Files/Content.Outlook/3Z1WQG08/www.mayoclinicproceedings.org
http://www.mayoclinicproceedings.org/

NUEVAS RECOMENDACIONES DE ADMINISTRACION DE INSULINA

paciente deberd asegurase de que el dedo
indice 'y el pulgar estén separados
aproximadamente 1 pulgada (25 mm) y
debera proceder a la inyeccion en el centro del
pliegue, minimizando asi el riesgo de NSI por
el pliegue cutaneo. A2

Deberan llevarse a cabo regularmente
campafias para aumentar la concienciacion
sobre las NSI, que impliquen a todas las
personas con riesgo potencial de NSI. Al

No debe volverse a colocar el protector de la
aguja y debe formar se especialmente a los
profesionales sanitarios para que eviten
volver a colocar el protector. Los fabricantes
deberan desarrollar dispositivos que eviten de
forma automatica y pasiva volver a colocar el
protector de la aguja. A2

Debe animarse a los hospitales a que
informen de las NSl y de los casos potenciales
de NSI, y a que se establezca una cultura de
asuncion de responsabilidades. Debera
llevarse a cabo una revisién regular de todas
las NSI e incidencias para evaluar las
necesidades de formaciéon y fomentar un
cambio de politica. Al

Debera llevarse a cabo regularmente una
revision del cumplimiento de las directrices y
una evaluacion de la eficacia de la formacion.
Debera existir un sistema de comunicacion de
casos de incumplimiento. A2

El uso adecuado de los dispositivos de
seguridad es esencial para su eficacia. Cuando
no estan activados, por olvido del usuario,
falta de formacion o de atencién, no ofrecen
una reduccion del riesgo adicional respecto a
los dispositivos no seguros (convencionales).
Al

Los contenedores de objetos cortopunzantes
deberan ser facilmente accesibles en el punto
de atencidn sanitaria o junto al paciente antes
de la inyeccion o infusién. Los contenedores
deberan llevar la siguiente advertencia, o
similar;  “Las agujas pueden dafar
gravemente la salud de los demas. Aseglrese
de desecharlas de forma segura”. A2

Si bien la vacuna frente al virus de la hepatitis
B deberia ser universal, el empleador debera
ofrecerla  como minimo a todos los
trabajadores expuestos a
objetos cortopunzantes. Debe revisarse el
estado de la vacunacion todos los afios
durante la evaluacion de desempefio del
empleado..is Al
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En todas las instalaciones sanitarias deberia
haber informacion de primeros auxilios sobre
qué hacer en caso de NSI. A2

Todos los trabajadores en posible contacto
con objetos cortopunzantes deberan conocer
los reglamentos locales de seguridad y
eliminacion.  Deberan  examinarse las
consecuencias sociales y legales de su
incumplimiento.2zs A2

Debera ensefiarse a los pacientes y cuidadores
como desechar de forma segura objetos
cortopunzantes desde el principio del
tratamiento de inyeccion o infusion, y
aplicarse de forma generalizada.2r7 A2

Debe insistirse a la familia y cuidadores del
paciente y a los proveedores de servicios
(p. €j., empleados domésticos o recogedores
de basura) sobre los efectos adversos
potenciales de la NSI. A3

Los objetos cortopunzantes nunca deben
arrojarse a la basura general. A3

DISCUSION
En 2010, después del Tercer Congreso sobre
Técnicas de Inyeccion (TITAN) en 2009 en
Atenas, se publicé un conjunto completo de
recomendaciones de inyeccién. Este documento
proporciono el estimulo necesario para muchas
iniciativas especificas de pais. Poco después del
TITAN, se inicié en el Reino Unido el Foro
sobre Técnicas de Inyeccion (FIT), una
comunidad de enfermeras especializadas en
diabetes experimentadas dedicada a las mejores
practicas en técnicas de inyeccion, y que ha
creado muchos otros grupos de FIT en todo el
mundo. En 2016, hay consejos FIT en Reino
Unido, Irlanda, Canada, Republica Dominicana,
Sudéfrica, Corea, Noruega, Filipinas, Taiwan,
Suiza e India.zrs, 279

Otras iniciativas similares en otros paises
(p. €j., Turquia, Bélgica, Italia, Alemania y
China) no llevan el nombre de FIT pero han
desarrollado directrices similares.2so, 281, 282, 283,
284, 285 EStas iniciativas nacionales desempefian
un papel esencial a la hora de establecer las
mejores practicas y en el cambio de
comportamiento de un sinnimero de pacientes
y profesionales sanitarios de todo el mundo.
Dichas directrices deberan actualizarse con
regularidad. Algunos paises (p. ej., Canada y el
Reino Unido) publican actualmente sus
directrices Unicamente online para tener una
mayor flexibilidad a la hora de actualizar,
aumentar la facilidad de uso y ahorrar recursos.
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Hemos afiadido diversos temas en estas
nuevas recomendaciones (p. ej., infusion,
seguridad) y hemos cubierto todos los estudios
clave publicados desde TITAN. Sin embargo,
clave no se han estudiado con suficiente
profundidad y en poblaciones especificas varios
parametros de inyeccién como para poder hacer
recomendaciones. Estos parametros incluyen
las inyecciones durante el embarazo,
inyecciones utilizando los analogos mas
recientes o0 agonistas de receptor del
GLP-1 e inyecciones en poblaciones especiales
(p. €j., bebés y en los muy ancianos) o bajo
condiciones especiales (p. ej., edema SC). Se
anima a los investigadores a que aborden estos
asuntos mediante ensayos clinicos prospectivos
y aleatorizados.

CONCLUSIONES

Estas recomendaciones basadas en pruebas
ofrecen un conjunto completo, nuevo y practico
de directrices para pacientes y profesionales en
todo el mundo. Si se siguen, deberan garantizar
una administracion segura y eficaz de los
tratamientos para la diabetes en el espacio SC.
Para ayudar a aplicar estas nuevas
recomendaciones, proporcionamos 6 conjuntos
de reglas de oro en el Apéndice. Estas reglas
pretenden ser una guia clara y simple para
enfermeras, educadores y pacientes. Si se
siguen las reglas, se aplicaran casi todas las
nuevas recomendaciones.

APENDICE. SEIS CONJUNTOS DE REGLAS DE
ORO PARA AYUDAR A APLICAR LAS NUEVAS
RECOMENDACIONES

Técnica de inyeccion en adultos

1. Lainsulinay los agonistas de los receptores
del péptido similar al glucagon de tipo 1
deben depositarse en tejido graso
subcutaneo sano, evitando los espacios
intradérmicos e IM asi como las cicatrices y
la LH.

2. Se recomiendan agujas de pluma de 4 mm
insertadas en un angulo de 90° para todos los
adultos independientemente de su edad,
sexo, etnia o IMC. Si los pacientes necesitan
utilizar agujas de longitud superior a 4 mm
0 una jeringuilla (o cuando la distancia
estimada entre la superficie de la piel y el
musculo sea inferior a la longitud de la
aguja), deben utilizar pliegues cutaneos

PROCEDIMIENTOS DE LA CLINICA MAYO

formados  correctamente para  evitar
inyecciones IM.

3. Los sitios de inyeccion recomendados son
abdomen, muslo, nalga y parte superior

del brazo:

a. Abdomen con los siguientes limites: ~1
cm por encima de la sinfisis del pubis,
~1 cm por debajo de la tltima costilla, a
~1 cm del ombligo y lateralmente en los
costados

b- Tercio superior anterior lateral de ambos
muslos

c. Lado posterior de ambas
superiores y los costados

d. Tercio medio posterior de la parte
superior del brazo

nalgas

4. Detectar y evitar la inyeccién en areas de
lipodistrofia.

5. La rotacién de los sitios de inyeccion es de
una importancia critica y puede realizarse
correctamente:

a. Espaciando las inyecciones dentro de un
sitio aproximadamente con el ancho de
un dedo

b. Utilizando un Unico sitio de inyeccion
con una frecuencia no superior a cada 4
semanas.

Técnica de inyeccion en nifios

1. Lainsulina debe depositarse en tejido graso
subcutdneo sano, evitando los espacios
intradérmicos e IM asi como las cicatrices y
laLH.

2. Lainyeccion debera evitar las prominencias
Oseas a una distancia de entre 1y 2 anchos
de dedo de un adulto. Los sitios preferidos
son:

a. Abdomen, a 2 anchos de dedo del
ombligo

b- Tercio superior anterior lateral de ambos
muslos

c. Lado posterior de ambas
superiores y los costados

d. Tercio medio posterior de la parte
superior del brazo

nalgas

3. Al seleccionar el sitio de inyeccion, debe
tenerse en cuenta el tipo de insulina 'y la hora
del dia.

4. Debe seguirse siempre una rotacion correcta
de los sitios de inyeccion para prevenir la
LH. Se recomiendan agujas de pluma de 4

Mayo Clin Proc. m Septiembre 2016;91(9):1231-1255 m http://dx.doi.org/10.1016/j.mayocp.2016.06.010
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mm para todos los nifios y adultos jovenes
independientemente de su edad, sexo, etnia
o IMC.

Los nifios y adultos jévenes corren un riesgo
de inyeccién IM accidental. Un pliegue
cutdneo con 2 dedos normalmente impide
una inyeccion IM, pero es mucho menos
eficaz en el muslo que en el abdomen. Los
nifios delgados deberan utilizar un pliegue
cutaneo cuando se sospeche que la distancia
entre la superficie de la piel y el musculo es
menor que la longitud de la aguja méas 3 mm.

Tratamiento y prevencion de la LH

1. Deberan examinarse los sitios de inyeccion

de todos los pacientes que se inyecten o
perfundan insulina en cada visita periodica
0 al menos cada afio:

a. Debe formarse a los profesionales
sanitarios especializados en diabetes
para que detecten la LH vy otras
complicaciones en los sitios.

b. Debe ensefiarse a todas las personas que
se autoinyecten/perfundan insulina u
otros inyectables a que lleven a cabo
autoexploraciones de sus sitios y a que
sean capaces de distinguir un tejido sano
del que no lo es.

Los médicos deben controlar y registrar la
evolucidn de la LH, posiblemente mediante
fotografias (con el consentimiento del
paciente); mapas corporales con
descripciones del tamafio, forma y textura,
mediante u hojas de registro transparentes
graduadas.

Con el consentimiento del paciente, los
médicos deberan marcar el limite de todas
las LH y otras complicaciones de los sitios
con marcadores seguros para la piel de un
solo uso y dar instrucciones a los pacientes
para que eviten las reas marcadas hasta que
se les indique otra cosa.

Los pacientes con LH a los que se les
haya indicado que interrumpan las
inyecciones/perfusiones en el tejido
afectado, deben:

a. Poder experimentar la diferencia
metabolica real que supone utilizar
tejido normal en vez de la LH (esto es
fundamental para el cumplimiento a

NUEVAS RECOMENDACIONES DE ADMINISTRACION DE INSULINA

b. Recibir informacion acerca del dolor
leve que puede experimentarse cuando
se inyecta en tejido normal

c. Recibirayuda de un profesional sanitario
para controlar las concentraciones de
glucosa, con frecuencia debido al riesgo
de una hipoglucemia inesperada

d. Recibir ayuda para la reduccion de sus
dosis de insulina de acuerdo con los
resultados glucémicos, sabiendo que las
reducciones a menudo exceden en un
20% su dosis original

e. Optimizarse a agujas de pluma de
4 mm/jeringuillas de insulina de 6 mm o
a la longitud minima de aguja disponible
para minimizar el riesgo de inyeccion IM
accidental debida al uso de zonas maés
amplias

f. Optimizarse a agujas de geometria
avanzada, incluidas las agujas de pared
fina y extrafina (si estan disponibles)
para minimizar el dolor y la
incomodidad y para maximizar la
facilidad de la dosificacion cuando se
inyecta en tejido sano

Todos los pacientes deben recibir apoyo
para rotar correctamente sus sitios de
inyeccién/infusioén y deben ser advertidos
sobre los riesgos de la reutilizacion de las
agujas para minimizar el riesgo de
complicaciones en los sitios de inyeccion.

a. Deben ensefiarse a los pacientes los
principios de la técnica de rotacion
correcta, y ésta debe ser evaluada al
menos una vez al afio o con mayor
frecuencia si es necesario.

b. La rotacion correcta garantiza que las
inyecciones se espacian en
aproximadamente 1 cm (el ancho de un
dedo) entre si 'y que no se utiliza un sitio
de inyeccién Gnico con una frecuencia
superior a cada 4 semanas.

Problemas psicologicos referentes a
la administracion de insulina

1. Debera ofrecerse a todos los pacientes y

cuidadores formacion/consejos generales e
individualizados que faciliten un cuidado
optimo.

Aseglrese de que todos los pacientes y
cuidadores reciben apoyo de su profesional

largo plazo) sanitario utilizando herramientas
psicoldgicas de formacién centradas en el
Mayo Clin Proc. m Septiembre 2016;91(9):1231-1255 m http://dx.doi.org/10.1016/j.mayocp.2016.06.010 1249
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1. Todos los

paciente y basadas en pruebas, y estrategias
para alcanzar los objetivos acordados
conjuntamente.

Los profesionales sanitarios especializados
en la atencion 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 minimizar la angustia
psicoldgica 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.

Lesiones por pinchazos de aguja y desechado
de objetos cortopunzantes

profesionales  sanitarios,
empleadores y empleados deben cumplir la
legislacion internacional, nacional y local
pertinente sobre el uso de objetos
cortopunzantes.

Los dispositivos médicos cortopunzantes
suponen un riesgo potencial de lesion y
transmision de enfermedades. 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 educacion vy
formacidn continuadas

b. Proporcionando y utilizando medios de
eliminacion  segura  de  objetos
cortopunzantes usados

¢ Prohibiendo volver a colocar el protector
de la aguja

d. Animando a que se comuniquen las
incidencias

Todos los profesionales sanitarios vy
cuidadores externos que utilicen objetos
cortopunzantes (p. ej., inyecciones, analisis
de sangre, infusion) deberan 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.

PROCEDIMIENTOS DE LA CLINICA MAYO

a. Se ensefien  procedimientos  de
eliminacién 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
yque sean conocidos para todas
las personas en riesgo con objetos
cortopunzantes

c. Se proporcione formacion  sobre
seguridad y dispositivos de seguridad en
entornos donde otras personas estén en
riesgo (p. ej., geriatricos, colegios y
prisiones, recogedores de basura y
limpiadores)

d. Se dé apoyo a los pacientes
diagnosticados con enfermedades de
trasmision 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

Infusién de insulina

1. La canula de infusién de insulina debe

insertarse en tejido graso subcutaneo sano,
evitando el musculo subyacente asi como las
zonas de irritacion cutanea, cicatrices, LH 'y
lipoatrofia.

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

Los sitios preferidos para la céanula de
infusion 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 infusion con
canula para evitar complicaciones. Esto
normalmente implica pasar a una nueva
ubicacién. La duracion de la insercién

4. El desechado seguro requiere que: en el sitio debera individualizarse pero
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generalmente no deberd ser superior a
72 horas.

5. Si se dobla, considere el uso de una canula
mas corta o de un equipo oblicuo o de acero.
Si se producen oclusiones silenciosas o
hiperglucemia  inexplicable  frecuentes,
considere el uso de un tipo de equipo de
infusion distinto, que incluya una canula con
un puerto lateral, si hay alguna disponible.

IMC = indice de masa corporal; HCP =
profesional sanitario; IM = intramuscular; LH =
lipohipertrofia.

MATERIAL ADICIONAL ONLINE

Puede encontrar material adicional online
en http://www.mayoclinicproceedings.org. El
material adicional adjunto a los articulos
periodisticos no se ha editado y los autores
asumen la responsabilidad de la precision de
todos sus datos.

Abreviaturas y acronimos: IMC = indice de masa corporal;
ICIS = infusién continua de insulina subcutanea; FIT = Foro
de técnicas de Inyeccién (Forum for Injection Technique);
FITTER = Foro de técnicas y tratamientos de inyeccién:
recomendaciones de los expertos (Forum for Injection
Technique and Therapy: Expert Recommendations; GLP-1 =
péptido similar al glucagén de tipo 1; HCP= profesional
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