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Introducción

FORO DE TÉCNICA DE INYECCIÓN DE INSULINA ECUADOR

El Foro para la Técnica de Inyección (FIT-Forum for In-
jection Technique) o en Ecuador ForTI, se desarrolló 
para establecer y promover mejores prácticas en la téc-
nica de inyección por todos los involucrados en el cuida-
do de la diabetes.

Estas recomendaciones tienen el objetivo de concienciar so-
bre los resultados de las investigaciones más recientes re-
lacionadas a la técnica de inyección y el impacto que puede 
tener esta en la salud de las personas que requieren la apli-
cación subcutánea de insulina.

FIT se estableció después de la Tercera Reunión Internacio-
nal sobre Técnica de Inyección (Atenas 2009). A partir de esta 
reunión se hizo un consenso en donde se establecieron las re-
comendaciones internacionales sobre técnica de inyección.

ForTI es un foro, cuya misión es la de apoyar a las perso-
nas con diabetes que utilizan terapias inyectables para lograr 
mejores resultados de control que pueden ser influenciados 
por corregir la técnica de inyección. En la actualidad según el 
INEC, hay 840 000 personas con diabetes, es decir, el 6% de 
la población ecuatoriana. Cardiovascular Risk Factor Multi-
ple Evaluation in Latin America (CARMELA) arrojó los si-
guientes resultados:

3



CLAVES

Un consejo científico consultivo (Atenas, 2009) lidero 
una revisión de toda la evidencia disponible y decidió 
que para fortalecer la recomendación se debería em-
plear la siguiente escala:

A	 ALTAMENTE RECOMENDADO

B	 RECOMENDADO

C	 PUNTO NO RESUELTO

Para un soporte científico se consideraron los aspectos:

1.	 Por lo menos se hizo un estudio aleatorio.
2.	 Por lo menos se realizó un estudio no aleatorio (o 

no controlado o epidemiológico).
3.	 Consenso de las opiniones de expertos basados 

en su extensa experiencia con pacientes.
4.	 Consenso de las opiniones de expertos asistentes 

al ForTi Ecuador.

Cada recomendación es seguida por 
una letra y un número (ej. A2). La le-
tra indica el peso que debe tener cada 
recomendación en la práctica diaria 
y el número, es el grado de soporte 
que tiene en la literatura médica. Las 
publicaciones más relevantes en una 
recomendación también están cita-
das. Existen pocos estudios clínicos 
aleatorios en el campo de la técnica 
de inyección (en comparación, con 
estudios sobre el control de la presión 
arterial), así que la diferencia entre 
“altamente recomendado” versus “re-
comendado” se basan en la combina-
ción del peso de la evidencia clínica, 
las implicaciones para el tratamiento 
de la diabetes y el juicio del grupo de 
expertos.

Estas recomendaciones aplican a la 
mayoría de las personas con diabe-
tes que usan terapia inyectada, pero 
es inevitable que existan excepciones 
individuales para los cuales estas in-
dicaciones deben ajustarse.

En el artículo llamado “The New In-
jection Recommendations for pa-
tients with Diabetes”, publicado en 
Diabetes & Metabolism 2010. Vol. 36 
se informó sobre estas recomenda-
ciones; agradecemos a los editores de 
Diabetes & Metabolism por otorgar-
nos el permiso para utilizar el mate-
rial de este artículo.

y de estas existe un número considerable de personas con diabetes que utilizan y utilizarán 
terapias con inyectables.

El desarrollo de ForTI y las subsecuentes recomendaciones sobre técnica de inyección se han 
realizado con el apoyo de BD Colombia y la participación de profesionales de la salud de Ecua-
dor involucrados con su trabajo permanentemente con diabetes.

ForTI se compromete a tener en cuenta las sugerencias de los involucrados en el cuidado de la 
diabetes y en el desarrollo de las mismas. Cualquier comentario es bienvenido para garantizar 
que las recomendaciones sigan siendo relevantes y útiles para el presente y el futuro.

Prevalencia expresada en porcentaje de diabetes para
ambos sexo en cada una de las ciudades investigadas

BARQUISIMETO BOGOTÁ B. AIRES LIMA MÉXICO QUITO SANTIAGO

HOMBRES 5,6 7,4 7,9 4,3 8,0 4,6 6,8

MUJERES 6,3 8,7 4,8 4,6 9,7 7,3 7,6

Prevalencia expresada en porcentaje de diabetes para 
ambos sexos en cada una de las ciudades investigadas

BARQUISI
METO

BOGOTÁ B. AIRES LIMA MEXICO QUITO SANTIAGO

HOMBRES 5,6 7,4 7,9 4,3 8,0 4,6 6,8

MUJERES 6.3 8,7 4,8 4,6 9.7 7,3 7,6

Fuente: Am J Med. 2008; 121(1). 

Cardiovascular Risk Factor Multiple 
Evaluation in Latin America (CARMELA) 

Fuente: Am J Med. 2008; 121(1)
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1. Retos psicológicos de las inyecciones

1.1	 Niños

1.1.1	 Los niños tienen un menor umbral al dolor en comparación con los adultos por 
lo que algunas veces encuentran a las inyecciones incómodas. El profesional 
de la salud deberá hablar sobre el dolor, ya que muchos niños con diabetes no 
tocarán el tema de manera espontánea. (18, 20) A2

1.1.2	 A los niños más pequeños les pueden ayudar técnicas de distracción (siempre 
y cuando no impliquen engaños) o la terapia de juego (por ejemplo, inyectar a 
un muñeco de peluche) mientras que niños mayores pueden responder mejor a 
terapias cognitivo conductuales (TCC) cuando estén disponibles. (19) A2

1.1.3	 TCC pueden incluir entrenamiento de relajación, visualización guiada, la expo-
sición gradual, ensayo conductual activo, modelado y reforzamiento, así como 
la programación de incentivos. (19) A2

Actualmente existen tres clases de medicamentos inyec-
tables disponibles para el tratamiento de la diabetes: in-
sulina, agentes análogos GLP-1 y agonistas de la amilina.

El rol del profesional de la salud es crucial para el uso 
óptimo de estos agentes, ya que la correcta técnica de 
inyección en los pacientes es esencial para el logro del 
buen control de la diabetes, reducir la variabilidad de la 
absorción y lograr de un efecto óptimo del medicamento.

Observaciones:

1.	 Las tareas claves del profesional de la salud es 
enseñar al paciente y a otros profesionales de 
la salud acerca de la técnica correcta de inyec-
ción y el cómo hacer frente a los obstáculos 
psicológicos y técnicos que el paciente enfren-
ta cuando se inyecta, sobre todo, en el inicio 
de su tratamiento.

2.	 El profesional de la salud debe tener gran 
comprensión de la anatomía (piel, tejido sub-
cutáneo y tejido muscular) y conocer los sitios 
de inyección para ayudar al paciente a ase-
gurar la inyección en el tejido subcutáneo de 
manera consistente y a evitar la inyección in-
tramuscular, las fugas, el reflujo u otras com-
plicaciones.

3.	 Además, el profesional de la salud debe tener 
conocimiento de los diferentes perfiles de ab-
sorción de los agentes en los diferentes tejidos 
(inicio de absorción, pico y término de acción).

El papel del profesional 
de la salud
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1.2	 Adolescentes

Para efectos de estas nuevas recomendaciones denominaremos adolescencia desde la puber-
tad hasta los 18 años de edad. Deben reconocer la lucha que muchos de los adolescentes en-
frentan, son reacios a inyectarse frente a sus compañeros. Hay una tendencia entre ellos para 
omitir inyecciones, a menudo por simple olvido, aunque otras veces puede ser debido a la 
misma presión, por rebeldía o dolor, etc. [17]. Algunos adolescentes asocian a la insulina con 
aumento de peso y los profesionales de la salud deben ser conscientes de que el olvido de las 
inyecciones puede ser utilizado especialmente por las niñas, como un método para perder 
peso.

1.2.1	 Hay que tranquilizar al adolescente y explicarle que nadie controla su diabetes 
a la perfección todo el tiempo, y que una equivocación aislada (siempre que no 
sea habitual) no es señal de fracaso.

1.2.2	 Cualquier pauta que suponga facilitar al adolescente el mejor control de su 
terapia (horario flexible de inyección para los fines de semana y vacaciones) 
tendrá consecuencias positivas.

1.2.3	 Debemos vigilar las no aplicaciones de insulina con el objetivo de perder peso 
por parte del adolescente; un indicio sería la discrepancia entre la dosis repor-
tada y los registros de niveles de glucemia, o cuando detectamos una pérdida 
de peso inexplicable. 

1.2.4	 Es importante involucrar al círculo de amigos del adolescente en el entrena-
miento para el manejo de la diabetes.

1.3	 Adultos

1.3.1	 El profesional de la salud deberá  preparar a todas las personas con diabetes 
tipo 2 para un futuro tratamiento inyectable, explicando la progresión normal 
de la enfermedad, señalando que puede incluir el tratamiento con insulina, lo 
cual no es signo de falla por parte del paciente, medicación o del propio médi-
co. (30) A3

1.3.2	 Se debe hacer énfasis en los beneficios a corto y largo plazo del buen control 
glucémico. El objetivo debe ser encontrar la combinación correcta de dife-
rentes terapias incluyendo medicamentos inyectables que lleven a un buen 
control de la glucosa. (31, 32) A3

1.3.3	 A través de imágenes e historias culturalmente apropiadas, el profesional de 
la salud debería mostrar como la terapia con insulina puede mejorar tanto la 
duración como la calidad de vida. (31) A2

1.3.4	 El profesional de la salud debe reflexionar sus propias percepciones de la terapia 
con insulina y evitar usar cualquier término que implique que dicho tratamiento 
es signo de fracaso, una forma de castigo o amenaza por ejemplo: “podríamos 
necesitar pasarte a inyecciones”. (33, 34) A3

1.3.5	 Los dispositivos tipo pluma o PEN o aplicador de insulina tienen ventajas psico-
lógicas sobre las jeringas y por eso suelen ser mejor aceptados. ( 31, 35-37) A2. 
Los estudios demostraron mayor facilidad, como buena opción para usar, el uso 
de los aplicadores se resume en fácil, seguro, discreto y preciso. Facilita su uso 
en mayores de 50 años ya que se comprobó que el vial con jeringa tiene una gran 
probabilidad de error. Facilidad en dosificación en pacientes mayores que pue-
den tener problemas de visión, artritis o coordinación motora reducida.
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2. Educación terapéutica
Adultos

1.	 El profesional de la salud debe tomar su tiempo 
para la minuciosa exploración del paciente, así 
como la detección de su nivel de ansiedad deriva-
do del proceso de inyección. (33, 40) A3

2.	 Al principio del tratamiento con insulina u otro 
medicamento inyectable (y por lo menos cada año 
después de haber empezado la terapia) el profesio-
nal de la salud debería discutir:

2.1	 El régimen de inyección.
2.2	 Elección y manejo del dispositivo de inyección 

usado.
2.3	 Selección, cuidado y auto exploración de los si-

tios de inyección.
2.4	 Técnica de inyección correcta (incluyendo rota-

ción del sitio, ángulo de aplicación y el uso de 
pliegue o pellizco).

2.5	 Complicaciones de la inyección y como evitarlas.
2.6	 Largo óptimo de la aguja.
2.7	 Desecho seguro de punzocortantes usados. 
	 (32-35, 38-41)

3. Sitios de inyección
El diagrama muestra los sitios más comunes recomendados 
para la terapia inyectada es muy importante señalar que los si-
tios por evidencia médica son:

4. Cuidados del sitio de inyección
1.	 Los sitios deberán ser revisados y palpados por el individuo antes de la inyección. (5, 6) A3

2.	 Evitar utilizar el sitio si muestra signos de lipohipertrofia, inflamación, edema o infec-
ción hasta que el problema haya sido resuelto. (15, 49, 50 -55) A2

3.	 Las inyecciones deben aplicarse en un sitio aseado y con las manos limpias. (56) A2

4.	 El sitio debería lavarse con agua y jabón cuando no esté limpio. (56) A3

5.	 Desinfectar el sitio de inyección del centro hacia afuera según protocolo de enfermería; 
se pueden usar las toallitas con alcohol antes de la inyección dejando secar pasivamente 
para que el paciente no tenga ninguna molestia. (6, 57-60) B2

3.1	Brazo: La inyección se administrará lateralmente, y no 
en la cara anterior, e inmediatamente por debajo de la 
cabeza del húmero, cuatro dedos abajo del hombro y 
cuatro dedos arriba del pliegue del codo.

3.2	No periumbilical, no en cicatrices ni cerca al ombligo 
ni alrededor de él; dejar espacio de 3 centímetros a 
partir de estos sitios para aplicar (lateral de abdomen 
flanco derecho e izquierdo).

3.3	Anterolateral externa de muslo, 5 a 6 centímetros  so-
bre la rodilla hasta 5 a 6 centímetros debajo del pliegue 
inguinal.

3.4	El cuadrante superior externo de la nalga como se in-
dica en el gráfico.

	 Asegurarse que cada uno de estos tópicos ha sido totalmente entendido. (34) A3

3.	 La educación sobre la técnica de inyección debería ponerse en marcha y ser revisada 
regularmente y registrada en el plan individual de cuidado. A3

4.	 Con regularidad se debe discutir la práctica de la inyección y, si es posible debería ser 
supervisada. Los puntos de inyección deben ser examinados y palpados, si es posible en 
cada visita o por lo menos una vez al año. (38, 40, 41) A3
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5. Almacenamiento y resuspensión  
de la insulina
5.1	Tener en cuenta el inserto de los medicamentos para fijar la temperatura óptima 

de mantenimiento; generalmente, las insulinas pueden estar en un rango de 2 °C 
a 25 °C por tal razón es muy importante almacenar los medicamentos inyecta-
bles de uso corriente según la temperatura requerida (para un máximo de un mes 
después de su uso inicial, y dentro de la fecha de caducidad). Evitar la exposición 
directa a la luz del sol y lugares con temperaturas extremas. Almacenar los medi-
camentos que no han sido abiertos o que estén a mayores temperaturas de 25 °C en el refrigera-
dor en dónde no sea viable la congelación. (66, 67) A2

5.2	La insulina turbia (ej. NPH y premezclas) cuando se vaya a medir para inyectar se recomienda 
rodar suavemente veinte veces o invertirla veinte veces (no agitar) entre las manos hasta que los 
cristales se resuspendan y la solución se vuelva de color blanco lechoso.

	 Como se observa en las ilustraciones.

6. Proceso de inyección
Consejos para hacer una inyección menos dolorosa:

6.1	Mantener el medicamento inyectable en uso a temperatura 
ambiente (66, 67) A2

6.2	Al desinfectar la zona previamente con alcohol, esperar a que 
este se halla secado completamente. B3

6.3	Evitar inyectar en cicatrices o cerca de ellas o en el nacimiento 
de vello.

6.4	Usar agujas más cortas y más delgadas (157) A1
6.5	Utilizar una aguja nueva en cada aplicación (5, 6, 17, 36, 68) A2
6.6	Insertar la aguja con un movimiento suave y rápido a través de la piel (69) A3
6.7	Inyectar lentamente y asegurarse que el émbolo (jeringa) o el botón del pulgar (pluma o 

PEN o aplicador de insulina) ha sido totalmente presionado. (69) A3
6.8	Masajear la zona antes o después de la inyección podría acelerar la absorción del medi-

camento, por lo tanto NO SE RECOMIENDA (5, 6, 70) C3

7. El uso correcto del dispositivo tipo 
pluma o PEN o aplicador de insulina

7.1	 A los dispositivos tipo pluma o PEN o aplicador de insulina se les debe hacer la prueba 
de seguridad (observar por lo menos una gota en la punta de la aguja) de acuerdo con 
las instrucciones del fabricante antes de cada inyección. Una vez que se verifica el flujo 
de medicamento, se debe marcar la dosis deseada y posteriormente aplicar la inyección. 
(36, 68) A3

7.2	Las agujas para pluma o PEN o aplicador de insulina, el aplicador y cartuchos deben ser 
usados por una sola persona y NUNCA deben compartirse debido al riesgo de una con-
taminación cruzada (37, 57) A2

7.3	Las agujas para pluma o PEN o Aplicador de Insulina deben ser usadas una sola vez (3, 
5, 6, 17, 59, 76, 77) A2

7.4	Usar una aguja nueva en cada ocasión puede reducir el riesgo de ruptura de la aguja 
dentro de la piel, que se “tape” la aguja, dosificación inexacta y costos indirectos (ej. 
abscesos). (77) B2

7.5	Después de oprimir el botón del pulgar por completo, el individuo debe contar lenta-
mente por 10 segundos antes de retirar la aguja con la finalidad de administrar la dosis 
completa y prevenir la fuga de medicamento. En caso de dosis altas puede ser necesario 
contar por más de 10 segundos. (61, 69, 71, 74, 78, 79) A1

7.6	La aguja debe ser desechada, con seguridad, inmediatamente después de usarla y no se 
debe dejar colocada en el aplicador de insulina. Esto previene la entrada de aire (u otros 
contaminantes) dentro del cartucho así como la fuga de medicamento, lo cual afecta la 
exactitud en la dosis subsiguiente. (71-75) A2
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7.6.1	Verifique la fecha de caducidad y tipo de insulina.

7.6.2	Asegúrese que hay suficiente insulina para la 
dosis ordenada.

7.6.3	Si aplica NPH o premezclas: mover el PEN o 
aplicador de insulina 20 veces.

7.6.4	Desinfectar el tapón de la insulina y luego colo-
car la aguja nueva.

7.6.5	Realizar la purga con el fin de verificar que sale 
insulina.

7.6.6	Medir la dosis ordenada.

7.6.7	Aplicar la insulina en ángulo de 90° o 45° según 
el largo de la aguja y esperar mínimo 10 segun-
dos. Retire la aguja de la piel.

7.6.8	Quitar la aguja del aplicador.

NO INYECTAR SOBRE LA ROPA.

7.7	 Desecharla en un contenedor de cortopunzantes.

7.8	Se debe desincentivar inyectar a través de la ropa. 
Como el largo de las agujas ha disminuido con esta 
práctica aumenta el riesgo de inyección intradérmi-
ca. B3

8. El uso correcto de las jeringas
No existe razonamiento médico para utilizar jeringa con aguja desprendi-
ble para la inyección de insulina; las jeringas con aguja integrada garantizan 
una mayor precisión de dosis y reducen el espacio muerto, permitiendo al 
paciente mezclar insulinas cuando sea necesario.

1.	 Una jeringa debe ser usada una sola vez y desecharse con seguridad.  
(3, 5, 6, 17, 59, 76, 77) A2

2.	 Es muy importante que el profesional de la salud recomiende al paciente la capacidad de 
la jeringa que debe adquirir según las unidades ordenadas por ejemplo:

•	Si le ordenan más de 50 UI, la jeringa conveniente es la 
de 100 UI teniendo en cuenta que su escala de medición 
va de 2 en 2 unidades.

•	 Al ordenarle al paciente en una dosis de insulina más de 
30 unidades pero menos de 50 unidades se recomienda la 
jeringa de 50 UI donde la escala va de unidad en unidad.

•	Al ordenarle al paciente menos de 30 unidades se reco-
mienda la jeringa de 30 UI, que puede tener escala de 
medias unidades o de unidad por unidad.

En resumen:

3.	 Tener en cuenta que con análogos de acción prolongada no se debe usar la misma jerin-
ga o aguja de pen o el aplicador de insulina.

4.	 Las agujas de las jeringas son de un solo uso. (3, 5, 6, 17, 59, 76, 77) A2

3 4

5 6

7

8

Presentación Capacidad Largo de aguja Unidades Escala
Blister X unidad 1 ml 8 mm x 30 G 100 2 en 2
Blister X unidad 0.5 ml 8 mm x 31 G 50 1 a 1
Blister X unidad 0.3 ml 8 mm x 31 G 30 ½ a ½
Autocontenida Bolsa X 10 unidades 1 ml 6 mm x 31 G 100 2 en 2
Autocontenida Bolsa X 10 unidades 0.5 ml 6 mm x 31 G 50 1 a 1
Autocontenida Bolsa X 10 unidades 0.3 ml 6 mm x 31 G 30 ½ a ½
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Mezclas de insulina: Esta técnica de mezcla no se recomienda 
cuando se evalúa un alto riesgo de error por parte del paciente;  
se realiza en aquellas personas a las que les ordenan NPH y 
alguna insulina de acción rápida.

1.	 NPH se debe rodar suavemente veinte veces o 
invertirla veinte veces (no agitar) entre las manos 
hasta que los cristales se resuspendan y la solución 
se vuelva de color blanco lechoso es decir, una 
suspensión perfecta:

2.	 Verificar.

3.	 Desinfectar ambos tapones de los viales de las 
insulinas.

4.	 Inyectar aire al vial de la NPH.

5.	 Inyectar aire al vial de la insulina de acción rápida.

6.	 Mida primero la de acción corta.

7.	 Mida luego la NPH sumando las unidades ya 
medidas de acción corta más la NPH que se le 
ordena al paciente.

9. Tasas de absorción

9.1	 Insulina humana

1.	 La inyección intramuscular de cualquier tipo de 
insulina humana debe evitarse debido a que una 
absorción más rápida puede provocar hipogluce-
mia. (95, 96) A1 

2.	 Si utiliza insulina NPH, las zonas de inyección más recomendadas son anterolateral ex-
terna de muslo, 5 a 6 centímetros sobre la rodilla hasta 5 a 6 centímetros antes del 
pliegue inguinal y el cuadrante superior externo de la nalga cuando se utiliza la insulina 
NPH (acción intermedia) como insulina basal, ya que la absorción es más lenta de estos 
sitios. (43, 97) A1. Tener precaución al realizar ejercicio porque se puede incrementar la 
probabilidad de hipoglucemia.

3.	 El abdomen es el sitio recomendado para la insulina humana R (Regular), debido a que 
la absorción en esta zona es más rápida. (16, 44, 46, 98-100) A1

4.	 La absorción de la insulina humana soluble (acción rápida) en el adulto mayor puede 
ser lenta, por lo que este tipo de insulina no debe ser usada cuando se requiere un efecto 
rápido, en este caso sería más apropiado el uso de algún análogo de acción rápida (14, 
101) B2

5.	 Para aquellas personas que requieren dosis muy altas de insulina, la insulina U-500 
puede ser una opción en lugar de la insulina U-100. La insulina U-500 está solo disponi-
ble como insulina soluble. Sin embargo, tiene un perfil farmacocinético que se asemeja 
más a la insulina humana de acción intermedia NPH que a la insulina soluble humana 
de acción rápida. U-100. (5, 6, 158) B2. (Insulina aun no disponible en el Ecuador).

6.	 Masajear el sitio de inyección antes o después de la aplicación puede acelerar la absor-
ción por lo que NO ES RECOMENDABLE. (5, 6, 70) C3

Cómo medir una sola insulina:

1.	 Para cargar la jeringa con insulina, se ha de inyectar 
primero aire equivalente a la dosis en el vial y des-
pués inyectarlo dentro del vial para facilitar la ex-
tracción de la insulina. A3

2.	 Si se ven burbujas de aire en la jeringa, sujete la je-
ringa con la aguja hacia arriba, se deben dar unos 
golpes al barril para llevarlas hacia arriba luego ex-
pulse las burbujas de aire empujando el émbolo. A3
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9.2	 Insulinas premezcladas

1.	 La premezcla de insulina (humana o análoga) debería aplicarse en el abdomen por 
la mañana para aumentar la velocidad de absorción de la insulina de acción rápida 
con la finalidad de cubrir la glucosa después del desayuno. (12) A1

2.	 Cualquier mezcla que contenga NPH, debería aplicarse en los muslos o caderas 
antes de la comida de la noche ya que provoca una absorción más lenta y disminu-
ye el riesgo de hipoglucemia nocturna. (93, 97) A1

3.	 Masajear el sitio de inyección antes o después de la aplicación puede acelerar la 
absorción por lo que no es recomendable. (5, 6, 70) C3

9.3	 Análogos de insulina

1.	 La inyección intramuscular de cualquier tipo de análogo de insulina debe evitarse 
debido al riesgo de absorción errática y de hipoglucemia severa. (95,96) A1

2.	 Los análogos de insulina pueden aplicarse en cualquier sitio de inyección ya que la 
tasa de absorción no varía en función de la zona. (81-85) A1

3.	 La aplicación de los análogos de insulina debe ser subcutánea y no intramuscular 
por riesgo de hipoglucemia severa o control errático (82, 83, 86) A2

4.	 Las inyecciones intramusculares de los análogos de acción prolongada deben evi-
tarse por el riesgo de hipoglucemia severa o control errático. (89, 90) A1

5.	 Los pacientes que realizan algún deporte después de inyectarse insulinas análogas 
prolongadas deben ser advertidos sobre los riesgos de hipoglucemia. B4

6.	 Cuando se inyecten análogos tanto de acción rápida como prolongada, se deben aplicar 
en diferentes sitios, aún si se inyectan varias veces al día B3 y con jeringa o la aguja para 
el aplicador distinta.

7.	 Dosis altas de insulina pueden provocar un retraso en el pico y la duración de la 
acción de la insulina. (5, 6) B3. Es conveniente repartir las dosis altas de insulina 
en dos inyecciones (aplicadas simultáneamente pero en diferentes zonas de in-
yección). El límite para dividir dosis no está establecido pero lo aceptable sería a 
partir de 40 a 50 unidades de insulina. (5, 6, 74) C3.

8.	 NO AL MASAJE de la zona: dar masaje antes o después de la inyección puede 
acelerar la absorción de la insulina, por lo que no es recomendable. (5, 6, 70) C3

9.	 Los análogos de acción prolongada no deben mezclarse con otras insulinas. B4

9.4	 Agonistas de GLP-1

1.	 Están pendientes estudios, las personas con diabetes que se inyectan agentes de 
GLP-1 (por ejemplo, la exenatida, Byetta®, liraglutida – Victoza®) deben seguir 
las instrucciones del fabricante. (72) A2

2.	 Análogos de GLP1 se pueden inyectar en cualquiera de las zonas habituales de in-
yección ya que su farmacocinética y farmacodinamia no parece variar en función 
de la zona en que se inyecte. (91) A1
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10. Largo de la aguja

10.1	 Niños y adolescentes

1.	 No hay ninguna razón clínica para recomendar 
agujas más largas de 6 mm para los niños y ado-
lescentes. (118) A2

2.	 Niños menores de 6 años que utilizan agujas de 4 
mm requieren realizar pliegue en cada inyección. B4

3.	 En la mayoría de los casos, la aguja de 4 mm pue-
de insertarse en ángulo de 90 grados sin hacer 
pliegue. (9) A1

4.	 Niños y adolescentes que utilizan agujas de 5 o 6 mm deberían hacer pliegue en 
cada inyección. (9, 83, 86, 110, 112-117, 156, 157) A1

5.	 Si solo hay disponible la aguja de 8 mm, es indispensable hacer pliegue para apli-
car la insulina. (111, 118, 119) A1

6.	 Las inyecciones en los brazos deberán hacerse con la ayuda de otra persona y es 
necesario hacer pliegue. A3

7.	 Evite introducir el dispositivo del aplicador de insulina o PEN o pluma haciendo 
presión para evitar el sangrado de la piel durante la inyección, además de que la 
aguja puede penetrar más profundamente de lo previsto y entrar en el músculo. B3

Las agujas recomendadas de antaño para 
la inyección subcutánea hoy se consideran 
demasiado largas para la mayoría de los 
pacientes (ej.: ha quedado obsoleta la re-
comendación en adultos de 12.7 mm y en 
niños la de 8 mm) recientes estudios de-
muestran que estas incrementan el riesgo 
de inyección intramuscular

10.2	 Adultos

1.	 No existe ninguna razón clínica 
para recomendar agujas de más 
de 8 mm de largo. (105, 119, 
132) A2

2.	 Las agujas de 4, 5 y 6 mm son 
adecuadas para todas las perso-
nas con diabetes sin importar el 
IMC; no se requiere hacer plie-
gue; particularmente usando la 
aguja para el aplicador de insu-
lina o pluma de 4 mm. (9, 74, 
104, 106 – 108, 156, 157) A1

3.	 Las inyecciones con agujas más 
cortas (4, 5, 6 mm) deberían ha-
cerse en ángulo de 90 grados. 
(9, 74, 106-108, 130) A1

4.	 Para prevenir posibles inyeccio-
nes intramusculares cuando al 
inyectar en muslos o abdóme-
nes muy delgados, aún con agu-
jas cortas (4, 5 y 6 mm) se puede 
justificar el uso de pliegue. (9, 
105, 106, 131) A2

5.	 Individuos que utilizan agu-
jas mayores a 6 mm de largo 
deberían asegurarse de hacer 
pliegue al inyectar para evi-
tar la inyección intramuscular.  
(105, 131) A2

La imagen, resume las observaciones en cuanto al grosor 
del tejido subcutáneo (SC) en hombres y mujeres. Demues-
tra que el tejido subcutáneo puede ser muy delgado en al-
gunas de las zonas comunes de inyección (47, 119-123).
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11. Pliegue
La técnica del pliegue o pellizco ha de emplearse cuando la distancia entre la superficie de 
la piel y el músculo parece ser inferior al largo de la aguja. Es sencillo realizar pliegue en el 
abdomen o el antero lateral del muslo (excepto en abdómenes obesos y tensos); presenta 
mayor dificultad en las nalgas donde raramente es necesario el pellizco y en el brazo el 
pliegue se haría con ayuda de otra persona.

11.1	 Todas las personas con diabetes deberían ser entrenados sobre la técnica correcta 
de la aplicación de insulina con pellizco, desde el inicio de la terapia inyectable. A3 

11.2	 El pliegue de la piel no debe doler, ni dejar hematomas, la sujeción ha de ser firme 
pero sin presionar demasiado que provoque palidez de la piel o dolor. A3

11.3	 La secuencia óptima debería ser:
11.3.1	 Haz un pliegue en la piel lo mantenemos firme pero sin excesiva presión.

11.3.2	 Inserta la aguja en ángulo de 90° o de 45° según el largo de la aguja y la can-
tidad de tejido subcutáneo de cada paciente.

11.3.3	 Administrar el medicamento.

11.3.4	 Deja la aguja dentro de la piel por al menos 10 segundos después de haber 
presionado el émbolo completamente.

11.3.5	 Retira la aguja de la piel y luego suelte el pliegue.

11.3.6	 Desecha la aguja usada con seguridad (ver sección 17).

Pliegue correcto Pellizco y ángulo de 45° Pellizco y ángulo de 90°Pliegues incorrectos

12. Lipohipertrofia

1.	 Los sitios de inyección deben ser examinados y cualquier anormalidad debe ser docu-
mentada por el profesional de la salud dentro de su plan de cuidado individual. Por lo 
menos, cada sitio debe ser revisado anualmente (de preferencia en cada visita en el caso 
de los niños). Si ya existen lipodistrofias los sitios deben ser monitoreados en cada visita.  
(41, 138) A2

2.	 Se deben capacitar a las personas para que ellos mismos examinen los sitios de inyección 
y cómo detectar lipodistrofia. (41, 138) A2

3.	 Utilizando diversas herramientas disponibles, tales como hacer dos marcas de tinta en 
los bordes opuestos de la lipohipertrofia permite medir el tamaño de la “lipo” y llevar un 
registro para seguimiento a largo plazo. Si está visible el área de la lipodistrofia también 
podría ser fotografiado con la misma finalidad. A3

4.	 Se debe advertir al paciente que no debe inyectarse en áreas en donde hay lipodistro-
fia hasta que el tejido regrese a la normalidad (lo cual puede llevar de meses a años).  
(139, 140) A2 Cuando se encuentren las lipohipertrofias antes de indicarle cambio de 
lugar al paciente es necesario retitular dosis de insulina.

5.	 Al cambiar el área de inyección de lipohipertrofia a sitios en donde el tejido es normal a 
menudo requiere una disminución en la dosis de insulina inyectada 20-40%. La cantidad 
de cambio varía de un individuo a otro y debe estar guiada por el resultado del monitoreo 
de glucosa. (50, 140) A2 

 
6.	 Se debe tener precaución, debido a que una excesiva reducción de la dosis podría conducir 

a un mayor riesgo de cetoacidosis diabética en personas con diabetes tipo 1. Sin embargo, 
una disminución poco adecuada de la dosis podría resultar en hipoglucemia. B3

7.	 La mejor medida preventiva para las lipodistrofias incluyen la rotación del sitio de aplica-
ción en cada inyección, y no reutilizar las jeringas o agujas para el aplicador de insulina o 
PEN o pluma. (136, 137, 139, 141-143) A2

La lipodistrofia es un engrosamiento, lesión, bulto o alteración del tejido subcutáneo. 
La absorción de insulina en una lipodistrofia puede ralentizarse o ser irregular, lo que 
empeoraría el control de la diabetes (15, 50-55).
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13. Rotación de los sitios de inyección

1.	 A la persona con diabetes se le debe enseñar un esquema de rotación que sea fácil de seguir des-
de que se indica el tratamiento con inyecciones. (146, 147) A2

	 Los esquemas anteriores son con el fin de asegurar una óptima rotación en la aplicación de la 
insulina optimizando cada lugar y se utilizará cada semana un cuadrante diferente.

2.	 Un esquema con una efectividad probada consiste en dividir el sitio de la inyección en cuadran-
tes (o mitades cuando se trata de los muslos o las nalgas), usando un cuadrante por semana y 
siempre en movimiento en la misma dirección, ya sea en sentido de las manecillas del reloj o al 

Se ha demostrado que la mejor manera de salvaguardar el tejido subcutáneo normal sería rotar las 
zonas de inyección. (66, 143,144)

Lipohipertrofia:

Lipoatrofia:

La lipoatrofia, a pesar de ser menos frecuentes, es un desgaste del tejido subcutáneo en los sitios de 
inyección. También debe evitarse la inyección en esas zonas.

Patrón de rotación en cuadrantes y en cada cuadrante cada semana.

contrario o en línea vertical u hori-
zontal o una M. (148) A3

3.	 Las inyecciones deben estar espa-
ciadas por al menos 1 cm con la fi-
nalidad de evitar repetir el trauma 
en el tejido. A3

4.	 El profesional de la salud debe ve-
rificar que el esquema de rotación 
se está siguiendo en cada visita y 
en caso necesario dar alguna reco-
mendación. A3

5.	 Use una variación de los enfoques 
educativos y las herramientas dis-
ponibles para explicar la forma de 
detectar una lipodistrofia. A3
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Todos los profesionales sanitarios y las personas/cuidadores deben ser conscientes de las regu-
laciones locales en relación con el desecho de objetos cortopunzantes y de las consecuencias del 
desecho inadecuado de objetos punzantes (por ejemplo, las lesiones por pinchazo de aguja para 
otros, como los trabajadores, niños, personal de limpieza etc.). (154) A3

1.	 A las personas con diabetes se les debe instruir so-
bre el correcto desecho de cortopunzantes desde 
que empiezan con algún tratamiento inyectable. 
A3

2.	 Cuando sea posible, se puede utilizar un dispositi-
vo que recorte la aguja. Se puede llevar en el kit de 
inyección. A3

3.	 Los contenedores de cortopunzantes están dispo-
nibles. Sin embargo, se debe eliminar según la re-
gulación local. B3

4.	 Bajo ninguna circunstancia materiales cortopun-
zantes deben ser enviados a la basura doméstica. 
A3

5.	 Los dispositivos tipo pluma o PEN o aplicadores de insulina vacíos pueden ser colocados jun-
to con los residuos domésticos, siempre y cuando se le haya removido la aguja. B3 

14. Sangrado y hematomas

1.	 Las personas deben estar seguras de que 
el sangrado y hematomas no parecen te-
ner consecuencias adversas clínicas en la 
absorción o la acción de las terapias in-
yectables. (149, 150) A2

2.	 Si persiste la aparición de hematomas se 
deberá revisar la técnica de inyección. B2

15. Embarazo
1.	 Las mujeres embarazadas con diabetes 

(de cualquier tipo) y que continúen in-
yectándose en el abdomen deberán apli-
carse la insulina haciendo pellizco. Usar 
las otras zonas muslos, brazos y nalgas 
(151) B2

2.	 Evitar la zona de inyección abdominal en 
la zona del ombligo durante el último tri-
mestre. C3

3.	 Dar masaje antes o después de la inyec-
ción puede acelerar la absorción de la 
insulina, por lo que no es recomendable. 
(5, 6, 70) C3

16. Cuestiones de seguridad
Bajo ninguna circunstancia, ningún profesional de la salud debe reenfundar agujas usadas, por lo 
tanto, debería utilizar ya sea jeringas o agujas de seguridad. (153) B1

17. Desecho del material de inyección
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