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RESUMEN

Muchos profesionales de la salud prescriben tratamientos de inyeccion o infusion en pacientes con
diabetes, en este documento presentamos nuevas recomendaciones en la técnica de inyeccion de
insulina para el tratamiento de las personas con diabetes. Durante el Congreso Cientifico celebrado
en Roma, Italia en 2015; 183 expertos en diabetes procedentes de 54 paises fueron los encargados
de liderar el Foro sobre Técnica de Inyeccion y Recomendaciones de Expertos en Terapia — FITTER-
(Forum for Injection Technique & Therapy Expert Recommendations).

Las recomendaciones giran en torno a los temas de: anatomia, fisiologia, patologia, psicologia y
tecnologia. Entre todas las recomendaciones, se resalta la manera en la que se evidencia que las
agujas mas cortas son seguras, eficaces y provocan menos dolor en el paciente.  Actualmente las
aqujas de 4 mm para PEN/plumay de 6 mm para las jeringas, deberian ser la primera opcion para
todo tipo de paciente. Esnecesario evitar la inyeccion intramuscular, especialmente con insulinas de
accion prolongada, debido a que puede provocar hipoglucemia severa. La lipodistrofia es una
complicacion frecuente del tratamiento que distorsiona la absorcion de la insulina, por tanto no
deben administrarse inyecciones o infusiones en estas lesiones; una rotacion correcta de los sitios de
inyeccion ayudard a prevenir la aparicion de las mismas. Un tratamiento eficaz a largo plazo con
insulina depende de la manera en que se aborden los criterios psicolégicos del paciente, incluso antes
de haber iniciado el tratamiento. El manejo inadecuado de los desechos corto punzantes supone un
riesgo de infeccion por patdgenos transmitidos por sangre, el cual es posible mitigar mediante la
implementacion de estrategias de eliminacion eficaz y el uso de dispositivos de seguridad. La
adhesion a estas nuevas recomendaciones debe dar lugar a terapias mas efectivas, mejores
resultadosy un menor costo de tratamiento paralos pacientes con diabetes.
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La técnica correcta de administracion de
insulina es esencial para el control 6ptimo de la
diabetes. Este articulo contempla y amplia las
recomendaciones de inyeccion publicadas en
2010." Las Gltimas recomendaciones se basan
en los resultados del cuarto Cuestionario
Internacional sobre Técnicas de Inyeccion
(ITQ), dirigido a pacientes con diabetes que
requerian inyectarse insuling, realizado desde
febrero de 2014 hasta junio de 2015 en el cual
participaron 13.289 pacientes procedentes de
42 paises. Simultdneamente, se realizd un
estudio sobre técnicas de infusion en los 356
pacientes del ITQ en cuatro paises, que
utilizaban una infusion continua de insulina
subcutanea (ICIS), el cual contribuyo al
borrador de las nuevas recomendaciones sobre
infusion.

Los resultados del estudio de ITQ (para
inyeccion e infusion) y el borrador inicial de
estas recomendaciones, se presentaron en el
Foro sobre Técnica de Inyeccion y
Recomendaciones de Expertos en Terapia -
FITTER.

(Para debatir, revisar y adaptar estas propuestas, véase la
lista en el Apéndice adicional 1, disponible online en
http://www.mayoclinicproceedings.org) *

FITTER es el cuarto de una serie de foros
para expertos que ha publicado
recomendaciones sobre la técnica de
administracion de insulina."

MATERIALES Y METODOS

Las publicaciones se identificaron utilizando
Medline, EMBASE, PubMed, y las pruebas
controlados de Cochrane. La investigacion se
centr6 en el periodo comprendido entre enero
de 2008 y diciembre de 2015, aunque existe
literatura médica disponible que se remonta a
1980. Hemos utilizado los términos:
inyecciones subcutdneas, 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 T (GLP-1T). 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).’
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.’

El Dr. Kenneth Strauss redact6 la version
inicial de las recomendaciones, el borrador se
reviso ampliamente durante 12 conferencias
web mensuales, por un grupo de expertos
internacionales en técnicas de inyeccion e
infusion (véase los autores). Posteriormente,
los 183 expertos invitados a la reunion FITTER
de Roma revisaron ampliamente este nuevo
borrador. Después del FITTER, los asistentes
realizaron revisiones adicionales; la version
actual refleja los aportes colectivos de estos
expertos en diabetes de todo el mundo y
quarda poca similitud con los borradores
previos.

El panel utilizd una escala previamente
establecida para clasificar el grado de cada
recomendacion: A= Muy recomendable, B=
Recomendable y €= Asunto no resuelto.
Hemos utilizado la siguiente escala para medir
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, epidemiologico o demografico
publicado, y 3= opinion consensuada de los
expertos obtenida a partir de una amplia
experiencia con pacientes.

Se considerd que esta version simplificada
delas escalas de graduacion utilizadas’ era
mas apropiada para nuestro campo, donde no
suele disponerse de estudios aleatorizados o
resultados controlados, aunque existen
estudios de buena calidad acerca del
rendimiento de los dispositivos. Cada
recomendacion viene acompanada de una
letra y un nimero en negrilla (ej. A2). Laletra
indica la importancia que debe tener la
recomendacion en la préctica, y el nimero
indica su nivel de evidencia en la literatura
meédica. También se citan o resumen las
publicaciones mas relevantes que incluyen una
recomendacién. Aun cuando estas
recomendaciones son adecuadas para la
mayoria de los pacientes, puede haber
excepciones individuales para quienes estas
directrices se adaptardn.
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ANATOMIA
Grosor de la piel

La piel es el primer obstaculo que debe
atravesar la aguja en la aplicacion de la
inyeccion. Diversos estudios de piel adulta,
empleando diversas técnicas de imagen, han
arrojado resultados similares en relacion a los
sitios de inyeccion: la piel varia en grosor entre
1,25y 3,25 mm aproximadamente en el
90 % de los individuos, y la media esta entre
2,0y 2,5 mm aproximadamente. Los estudios
han incluido tanto a voluntarios sanos como a
personas con diabetes, y sus resultados son
consistentes entre grupos de edad, sexo,
indices de masa corporal (IMC) y ubicaciones
geograficas. Los estudios incluyeron nifios y
adolescentes con diabetes tipo 1 de cuatro
grupos étnicos estadounidenses’, Italia” y
Sudafrica"; asf como grupos de adultos, en su
mayoria con diabetes tipo 2, de China"',
India”, Filipinas"” y Corea™.

Los detalles de estos estudios se resumen en la Figura
adicional 1° y las Tablas adicionales 1-4 (disponibles online
en http://www.mayoclinicproceedings.or). *'*'"* 114

La piel es ligeramente menos gruesa en los
ninos, pero en la pubertad aumenta hasta
alcanzar el grosor de piel de los adultos. Sin
embargo, estas diferencias son pequenas e
irrelevantes para las inyecciones e infusiones
de insulina. Tanto en ninos como en adultos
no cabe duda que incluso las agujas mas
cortas (4 mm) atraviesan la piel y llegan a la
grasa subcuténea (SC).

Grosor del Tejido Subcuténeo (SC)

La distancia desde la superficie de la piel
hasta la fascia muscular (es decir, la suma del
grosor de la piel y el tejido SC) determina la
probabilidad de inyeccion intramuscular (IM).

@ FITTER 2017
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- Vidal M, Colungo C, Jansa M. Actualizacién sobretécnicas
y sistemas de administracion de la insulina (I). [Update on
insulin administration techniques and devices (I)]. Av
Diabetol 2008;24:175-90.

- Gibney MA, Arce CH, Byron KJ, Hirsch LJ. Skin and
subcutaneous adipose layer thickness in adults with
diabetes at sites used for insulin injections: Implications for
needle length recommendations. Curr Med Res Opin
2010,26:1519-30.

- Strauss K. Insulin injection techniques. Pract Diabetes Int
1998;15: 181-4.

- Vora JP, Peters JR, Burch A, Owens DR. Relationship
between Absorption of Radiolabeled Soluble Insulin
Subcutaneous Blood Flow, and Anthropometry. Diabetes
Care 1992,15:1484-93.

En comparacion al grosor de la piel, el cual
es relativamente constante, el grosor del
tejido SC varia ampliamente. Recientemente
se han publicado las mediciones de grosor de
piel y tejido subcutdneo realizadas mediante
ultrasonido en los sitios de inyeccion de
insulina en pacientes adultos con diabetes."

Ver las Tablas adicionales 1-4°".

Sidesea consultar un resumen de los resultados mas
importantes de estos estudios. Gibney y cols.®y Hirsch et
al.” (informes independientes en el mismo estudio)
midieron la profundidad de la grasa SC en muslo, brazo,
abdomen y glateo. Los estudios realizados por Ludescher et
al’® ySimetal ™. (En los que se realizaron de 8 a 10
mediciones y se promediaron para cada zona corporal)
confirmaron en gran medida los resultados del estudio
mediante ultrasonido de una sitio.

A partir de estos estudios se han obtenido
varias reglas basadas en la experiencia y en la
observacion: el aumento del grosor de la
grasa SC es directamente proporcional al IMC;
las mujeres, en promedio, tienen
aproximadamente un grosor de grasa SC 5
mm mayor que la de los hombres con el
mismo IMC; las zonas del tronco (abdomen y
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gllteos) poseen capas de grasa SC mas
gruesas que las de las extremidades (muslos y
brazos) en el mismo individuo. El resultado
mas importante de estos estudios es que nos
informan acerca del riesgo de las inyecciones
IM. La administracion intramuscular de
insulina da lugar a una absorcion
impredecible (mucho més répida) y ala
desestabilizacion de la concentracion de
glucosa en sangre. Las inyecciones
intramusculares se realizan frecuentemente
con agujas mas largas en pacientes varones,
delgados y jovenes, que prefieren la
aplicacion de insulina en los brazos y muslos y
no en el tronco.

8111415

Las Tablas adicionales 5-9 (disponibles online en
http://www.mayoclinicproceedings.org) proporcionan una
estimacion del riesgo de inyeccion 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.

Los nifnos entre 0y 2 anos tienen mayor
IMCy mas tejido SC que los nifos en edad
preescolar. Los ninos en edad preescolar
(entre 2 y 6 anos) estan en el momento de su
vida con menor presencia de grasa; ambos
sexos normalmente presentan muy poco
tejido SC. Los nifos en edad escolar (entre 7'y
13 afos) lentamente van aumentando tejido
SC, pero existen pequenas diferencias entre
sexos hasta la pubertad. Durante la pubertad,
las jovenes aumentan considerablemente
tejido SC debido a la accion hormonal.

Ver las Tablas adicionales 1-4°" para obtener un resumen
de los resultados de los estudios pedidtricos mas
importantes”'®""*"*"“" Consulte la Tabla adicional 10
(disponible online en
http://www.mayoclinicproceedings.org) para ver la
estimacion de riesgo IM en pacientes pediatricos por sitio,
longitud de la aguja y edad del paciente.

910

FISIOLOGIA
Riesgo de las inyecciones IM
La velocidad de absorcion de insulina para

las inyecciones IM difiere en funcion de la
actividad del masculo. El musculo puede estar

en reposo (p. ej., musculos abdominales en
una persona acostada), activo (musculos
abdominales en una persona de pie) o en
ejercicio (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 o en ejercicio, aumentando la velocidad
a medida que transcurren las tres etapas.

Las insulinas humanas y andlogas tienen
perfiles de absorcion diferentes cuando se
depositan en el musculo. Las inyecciones
intramusculares, especialmente en un
musculo que esta activo, pueden distorsionar
la absorcion, provocando un control deficiente
de la glucemia, incluyendo una excesiva
variabilidad glucémica. Segln varios estudios,
las inyecciones intramusculares pueden dar
lugar a hipoglucemias frecuentes e
inexplicables™”. Es posible que los pacientes
no sean conscientes de estar inyectdndose
por via IM. Varios indicadores clinicos pueden
proporcionarnos indicios 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 musculo afectado se contrae
con la aguja in situ. Si un paciente suelta la
jeringa con la aguja adn dentro de la piel,
sequird en posicion vertical si es IM (sin
embargo, se caerd si la inyeccion es SC).”” Una
variabilidad glucémica inexplicable y
episodios de hipoglucemia pueden sugerir
una inyeccion IM. Los ninos, las personas
delgadas y las personas que utilizan agujas de
mayor longitud o siguen una técnica
inadecuada corren especial riesgo.

Longitud de la aguja

Las longitudes de aguja que antes se
recomendaban para las inyecciones SC
(=28mm para adultos; =6 mm para ninos)
actualmente se consideran demasiado largas,
debido a que incrementan el riesgo de
inyeccion IM sin que haya evidencia de un
mejor control de la glucosa”**. Las agujas
mas cortas son mdas seguras, se toleran mejor
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y son menos dolorosas. Hirsch y cols *
compararon agujas de PEN/pluma de 4mm
con agujas de 5y 8mm en un amplio estudio
aleatorizado y controlado. Se demostré que
la aguja de 4mm era sequra y eficaz en
pacientes adultos (es decir, control glucémico
equivalente); la pérdida de insulina al retirar
la aguja fue equivalente, y las calificaciones
de dolor mejoraron con la aguja de 4 mm. Se
realizaron estudios similares en otros
grupos™*”, incluyendo pacientes obesos.” El
estudio Bergenstal tuvo como objetivo medir
la seguridad y eficacia de la terapia de
insulina administrada a través de una aguja
de 4 mm en pacientes obesos: 4 vs 8 vs
12.7mm con IMC de 29.1 a 59.9, en edades
entre 18 a 80 afos, algunos se
administraban hasta 350 unidades diarias.

Conclusiones del estudio:

La aguja de 4 mm ofrece una eficacia
superior basada en los niveles de HbATc, siendo
0.08 % mas bajo vs las agujas de 8mm y
12.7mm en pacientes obesos que se aplican
grandes dosis de insulina, sin aumento en las
fugas y resultado favorable relacionado con el
dolor, facilidad de uso y preferencia general del
paciente.

Todos los estudios realizados sobre la
longitud de la aguja= === también han
mostrado un control similar de la glucosa
(hemoglobina glucosilada, albimina
glucosilada o fructosamina), sin aumento de la
pérdida de insulina por la piel con la aguja més
corta.

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

Se presenta un resumen de estos estudios sobre la longitud
de la aguja y la absorcion de la insulina en el Apéndice
adicional 3 (disponible online en

http://www.mayoclinicproceedings.org)
474849,5051,52,53,54,55,56,57,58,59,60,616263,64,65666768,69.70

32.36,40.41424344.45 46,
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Edad 2-6 afios (total n=248)

Inyeccion prevista con insercion a 90°

12,7mm 97,2
8mm 83,9

6mm 66,5
S5mm 46,0
4mm 20,2

Lo Presti D, Ingegnosi C, Strauss K. Skin and subcutaneous thickness
at injecting sites in children with diabetes: ultrasound findings and
recommendations for giving injection. Pediatr Diabetes. 2012
Nov;13(7):525-33.

Adultos, probabilidad de aplicacién
intramuscular segin la longitud de la
aguja:

Adultos IM (%)

12,7mm
8mm
6mm
Smm
4mm
Kennett Strauss et al. Thesecondinjectiontecniqueevent (site), may
2000, Barcelona, Spain.PractDiablnt January 2002, vol 19 No 1
Gibney MA et al. Skin and subcutaneous dipose layer tickness in
adults with diabetes at sites used for insulin injections:

Implications for needle Length Recommendations. CurrtMed Res Opin
2010; 26:1519-30

RECOMENDACIONES

» Laagujade 4 mm de longitud es
suficiente para atravesar la piel y penetrar
el tejido SC, con bajo riesgo de inyeccion
IM (o intradérmica). Por lo tanto, la aguja
de PEN/pluma se considera mds segura
para ninos y adultos independientemente
de la edad, sexo, etnia o IMC. A1

» Laagujade 4 mm puede utilizarse de
forma segura y eficaz en todos los
pacientes obesos. Aunque es la aguja de
eleccion para estos pacientes, la aguja de
Smm también es aceptable. A1

» Laagujade 4 mm debe insertarse de
forma perpendicular ala piel (en un
angulo de 90° respecto a la superficie de
la piel), independientemente de si se
toma un pliegue cutdneo o no. A1

» Losninos (<6 anos) y los adultos muy
delgados deben utilizar la aguja de 4 mm;
tomando un pliegue cutaneo e insertando
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la aguja perpendicularmente en el mismo.
Los demds pueden inyectarse sin tomar
pliegue cutaneo utilizando la aguja de
4mm. Al

e Laaguja para jeringa mas segura,
actualmente disponible para todos los
pacientes, es la de 6 mm de longitud. Sin
embargo, cuando se utiliza cualquier
aguja para jeringa en ninos (=6 anos),
adolescentes o adultos delgados o con
peso normal (un IMC de 19-25), las
inyecciones deben administrarse siempre
con un pliegue cuténeo. A1

» No se recomienda el uso de agujas para
jeringa en ninos pequenos (<6 anos) ni
en adultos extremadamente delgados
(IMC <19) aunque se tome un pliegue
cut@neo, debido al riesgo excesivo de las
inyecciones IM. A1

e Debe dlertarse alos profesionales de la
salud y a los usuarios, acerca de los
riesgos asociados al uso de agujas para
jeringa o PEN/pluma de 6 mm o més en
ninos. A2

« Losnifos que sigan utilizando agujas de
PEN/pluma de 5 mm, deben hacerlo
tomando un pliegue cutaneo. Los ninos
que utilicen agujas de PEN/pluma de
5mm o mas, deberan cambiar a agujas
de PEN/pluma de 4 mm si es posible. De
no ser posible, deben tomar siempre un
pliegue cutaneo. A2

e Un substituto aceptable del pliegue
cut@neo es la aplicacion de la inyeccion
en un angulo de 45° cuando se utilizan
agujas de 6 mm, porque la red de
penetracion de una inyeccion en un
angulo de 45°, con una aguja de 6 mm es
de 4 mm aproximadamente.” A

e Sise utilizan los brazos para las
inyecciones con agujas de 6 mm o mas,
debe tomarse un pliegue cutaneo; esto
exige que la inyeccion la aplique otra
persona. A2

«  FEvite presionar 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 que sufran de temblor u
otros trastornos que no les permitan
sostener la aguja de PEN/pluma de 4 mm,
deben utilizar agujas mas largas. B3

e Sehademostrado que las agujas de alto

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

Cuidado de la Zona de aplicacion

Las zonas de inyeccion e infusion
recomendadas son abdomen, muslos, gliteos
y parte posterior del brazo™***. Los limites
recomendados para la administracion de la
insulina en estos sitios se mencionan en las
reglas de oro (ver Apéndice).

RECOMENDACIONES

» Los pacientes deben revisar la zona antes
de aplicar la inyeccion. Las inyecciones
deben administrarse en zonas limpias y
asegurandose de tener las manos
limpias*. A2

«  Siseobserva que el sitio no esta limpio,
debe desinfectarse. También se exige la
desinfeccion cuando el paciente esté en
instalaciones institucionales como
hospitales y hogares geriatricos. Si se
emplea alcohol, debe dejarse secar
completamente antes de administrar la
inyeccion™. A2

« Generalmente, la desinfeccion no es
necesaria cuando las inyecciones se
administran en instalaciones no
institucionales como en casa,
restaurantes y lugares de trabajo®™”*#* A3

» Los pacientes jamds deben inyectarse en
sitios con lipohipertrofia (LH), inflamacion,
edema, ulceracion o infeccign ez
Al

» Los pacientes no deben inyectarse sobre la

FITTER 2017 (00)
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ropa debido a que no pueden revisar el
sitio de inyeccion previamente, ni tomar
un pliegue cutaneo con facilidad”. B2

Uso adecuado de los PEN/plumas
Cuando los pacientes utilizan PEN/plumas,
por lo regular no pueden ver el paso de la
insulina mientras que si lo pueden hacer
cuando utilizan la jeringa. La obstruccion del
flujo de insulina con PEN/pluma, aunque es
inusual, puede tener graves consecuencias.
Cuando se ensena a los pacientes el uso
adecuado de los PEN/plumas, los
profesionales de la salud deben consultar el
manual de instrucciones especificas para el
dispositivo que se esta utilizando.

it

Es importante sequir una serie de pasos
basicos con cualquier PEN/pluma de
inyeccion, pero son pocos los conocidos por
los pacientes; por ejemplo: es importante no
oprimir el boton de inyeccion accidentalmente
antes de insertar la punta de la aguja del
PEN/pluma en el tejido SC. De hecho, es
recomendable no tocar el boton de inyeccion
hasta que la aguja se haya insertado
completamente. Una vez que se oprima ese
botén, debe mantenerse presionado hasta
que la aguja haya salido completamente del
cuerpo. Sise suelta el boton mientras la aguja
sigue dentro de la piel, podrian aspirarse
fluidos y células corporales en el cartucho y
contaminarlo. Otro paso importante es pulsar
el boton siempre de forma vertical (a lo largo
del eje del PEN/pluma). Algunos pacientes,
especialmente adultos mayores o los que
estan descompensados, no pueden inyectarse
su dosis total porque pulsan el boton de forma
oblicua; por ejemplo pulsando el borde, lo
que genera una resistencia excesiva en su
deslizamiento **.

@) FITTER 2017
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Los PEN/plumas deben purgarse/cebarse
antes de la aplicacién de la inyeccion con
el fin de garantizar un flujo libre y sin
obstrucciones. Deben sequirse las
instrucciones del fabricante, el
purgado/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™’. A3

Los PEN/plumas y cartuchos son
unipersonales y nunca deben compartirse
entre pacientes, de lo contrario se puede
aspirar material bioldgico dentro del
cartucho, y pasarlo a la otra persona en el
momento de inyectarse “* A2

Después de su utilizacion, la aguja no
debe dejarse en el PEN/pluma, sino que
debe eliminarse inmediatamente, de lo
contrario puede entrar aire u otros
contaminantes en el cartucho, o puede
haber fuga de medicamento. En
cualquiera de los casos, la exactitud de la
dosis se puede distorsionar “ = A2
Las agujas para PEN/pluma deben
utilizarse una sola vez, una vez utilizadas
no permanecen estériles®« s mees A9

El botdn de inyeccion debe tocarse
Unicamente después de insertar
completamente la aguja del PEN/pluma
en el tejido SC, sequidamente debe
oprimirse el boton a lo largo del eje del
PEN/pluma”. A2

Una vez el boton de inyeccion es oprimido
completamente con el dedo pulgar, el
paciente debe contar lentamente hasta
10 para retirar la aguja de la piel y
posteriormente soltar el boton; esto con el
fin de evitar fuga del medicamento y
lograr una dosis completa ™ A1

Es posible que algunos pacientes
necesiten contar mas de 10 segundos,
especialmente cuando se administran
dosis mas altas. Los pacientes pueden
determinar el tiempo adecuado para ellos
mediante ensayo/ error, tomando la fuga
o pérdida de insulina como guia. A3
Debe mantenerse la presion con el pulgar
sobre el boton hasta que la aguja se retire
de la piel, con el fin de evitar que se aspire




tejido del paciente dentro del cartucho
A2
» Acontinuaciéon el paso a paso del uso de

PEN/pluma para insulina.

1.- Pida al paciente que daliste la insulina, la
aqguja para PEN/pluma, toallitas de
alcohol y un recipiente para objetos
corto punzantes, o cortadores de agujas.

TOALLITADE.
ALCOROL

2.- Realizar un correcto lavado de manos
con el fin de prevenir infecciones:

Majese las manos con agua Deposite en la palma de la
mano una cantidad de jabon
suficiente para cubrir todas las
superficies de las manos

Frotese las palmas de las Frotese la palma de la mano

manos entre si derecha contra el dorso de la
mano izquierda entrelazando
los dedos y viceversa

Frotese las palmas de las Frotese el dorso de los dedos de

manos entre si, con los dedos una mano con la palma de la

entrelazados ane%no opuesta, agarrandose los
jos

Frotese con un movimientode  Frotese la punta de los dedos

rotacion el pulgar izquierdo, de la mano derecha contra la

atrapdndolo con la palma de la Rg'cf]'lﬂ dela mano izquierda,

mano derecha y viceversa iendo un movimiento de
rotacion y viceversa

4
Enjudguese las manos con agua  Séquese con una toalla desechable

3.-Si el paciente se aplica insulina NPH o
pre-mezclas, debe agitar suavemente 20
veces hasta re-suspender la insulina de
su aplicador:

4 - Colocar y enroscar la aguja para
PEN/pluma:

6.- Medir con exactitud las unidades
requeridas:
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7.- Recomendar desinfectar el sitio escogido
para la aplicacion, si fuese necesario.
Aplicar la dosis de insulina con aguja corta
a 90°. Entrenar al paciente para que
mantenga el pulgar presionando el botén
de inyeccion del PEN, minimo durante 10
segundos.

—
8.- Es necesario entrenar al paciente para el
retiro de las agujas después de la
aplicacion.

9.- Entrene a su paciente para que arroje
los objetos corto punzantes de forma
segura.

10.-Recuerde, la clave es ensenar a sus
pacientes que roten de forma ordenada
las zonas de aplicacion de insulina.

@ FITTER 2017

Uso adecuado de las jeringas

Aunque la popularidad de los PEN/plumas
de insulina va en aumento, existen muchas
regiones del mundo con un amplio uso de
jeringas. Cada jeringa tiene una escala de
graduacion ajustada a unasola
concentracion de insuling; los desajustes de la
concentracion de insulina pueden llevar a una
grave infra-dosificacion o sobre-dosificacion.
En algunos paises puede comercializarse la
insulina U-40 y la U- 100; en Colombia,
Ecuador, Perl y Venezuela no existe la U-40.
En otros paises pueden tener concentraciones
simultaneas de U-100 a U- 500 incluyendo la
U-300. Los pacientes deben evitar el uso de
jeringas con agujas extraibles debido a que
las jeringas con aguja incluida proporcionan
una mayor exactitud en la dosis. Actualmente,
no existen jeringas con agujas de menos de 6
mm de longitud debido a la incompatibilidad
con algunos tapones de vial”. Es muy
importante que los profesionales de la salud
recomienden al paciente la capacidad de la
jeringa que debe adquirir, de acuerdo a las
unidades requeridas.

El estudio Pimazoni, realizado en Brasil
demostrd que en pacientes con diabetes Tipo
2, el uso de jeringas de 100 unidades, puede
ocasionar un error en la medicion de la dosis
enun 50 %, con lajeringa de 50 unidades en
un 31% y con la jeringa de 30 unidades en
un 34 % . Siexiste la sospecha de la existencia
de estos errores en la medicion de la dosis, es
muy conveniente cambiar sus pacientes al
uso de Aplicador/PEN/pluma (Pimazoni, A.
Principais Obstaculos e Errors Técnicos na
Autoaplicacao de Insulina. 2013).

Las presentaciones de jeringas disponibles
en nuestros paises y recomendadas por los
educadores en diabetes son:

1ml o 100 UI 8mm x 30G 10 2en2

0,3ml 0 30 UI 8mm x 31G 30 1/2a1/2

0,5ml o 50 UL 6mm x 31G 50
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Es importante que cuando elija el insumo, recipiente para elementos corto
evalle las patologias oculares de sus punzantes o cortador de agujas.
pacientes como catarata, retinopatia y edema
macular. Estas 3 patologias nos obligan a
pensar en cambiarlos al uso del
Aplicador/PEN/pluma.

Retinopatia

2.- AsegUrese que su paciente realice un
buen lavado de manos:

Edema macular

Mojese las manos con agua Deposite en la palma de la
mano una cantidad de jabon
suficiente para cubrir todas las
superficies de las manos

RECOMENDACIONES

» Los usuarios de jeringas deben asegurarse
que su dispositivo sea el adecuado para la
concentracion de insulina que estan

utilizando. A3
. . . . Frotese las palmas de las Frotese la palma de la mano
e Cuando extraiga la insulina del vial, el manos entre s derecha contra el dorso de la
. . . mano izquierda entrelazando
usuario debe extraer primero el aire de la los dedos y viceversa

jeringa hasta una dosis igual (o
ligeramente superior) ala dosis de
insulina que debe administrarse. Este aire
se inyecta después en el vial para facilitar
la extraccion de la insulina. A3

« Sila jeringa contiene burbujas de aire,

T Frotese las palmas de las Frotese el dorso de los dedos de
golpee el cilindro con los dedos para que e S o s dedos T o P e s
se vayan a la superficie. Se eliminan, dedos

presionando el émbolo hacia arriba. A3

« Con las jeringas, a diferencia de los
PEN/plumas, no es necesario dejar la
aguja dentro de la piel para contar hasta
10 después de haber presionado el

émbO|O pOf Comp|€t0 e A3 Frétesecoln ur|| rnuvimier;jto de Zr()ltese la pl:jntu&elosd&d(is
. . o tacio i li ), e la mano derecha contra la
 Lasjeringas deben utilizarse una sola vez. Gtrapendol conla pama dela pama e a mano zquerdo;

mano derecha y viceversa

Una vez utilizadas, no se mantienen rotacion y viceversa
estériles s A2
e Los siguientes son los pasos para una
correcta técnica de aplicacion de insulina
con Vial y Jeringa:
1.- Entrene a su paciente para que aliste el
vial, la jeringa, toallitas de alcohol,

Enjuaguese las manos con agua  Séquese con una toalla desechable

FITTER 2017 (10)




3.- Entrénelo para la re-suspension de la 7.- Medir la dosis de insulina:
insulina NPH con 20 suaves
movimientos:

l 8.- Recomendar la desinfeccion de la zona

escogida para la aplicacion si fuese

4 - Se debe desinfectar el vial de acuerdo a necesario:
la probabilidad que tiene el paciente de
estar expuesto a contaminacion:

% 9.- El'uso de jeringa, obliga a entrenar al

paciente para realizar un pliegue:

5.- Tomar aire en la jeringa:

10.- Rotar el sitio de aplicaciones es clave
6.- Inyectar el aire en el vial: para prevenir las lipohipertrofias:

() FITTER 2017




11.- Arrojar de manera seqgura los desechos
corto punzantes.

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

Pocos estudios tratan acerca de la técnica
de inyeccion adecuada con los agentes mas
recientes. Los anteriores estudios sugerian que
las tazas de absorcion de los andlogos de
accion rapida son similares entre el tejido
graso y musculo en reposo; no se ha probado
la absorcion en misculo activo ™™
La siguiente grafica muestra la absorcion de la
insulina segun las zonas de aplicacion:

I-Glargina

75

50

25 — Brazo == Muslo Abdomen

Residual radioactividad (%)

o+ T T T T
0 2 4 6 8 10 12 14 16 18 20 22 24
Tiempo después de inyeccién (horas)

Owens et al, Diabetes Care 23;6,June 2000

RECOMENDACIONES

» Los andlogos de accion répida pueden
administrarse en cualquiera de los sitios
de inyeccion " A2

e Enlamedidade lo posible, debe evitarse
la inyeccion intramuscular de andlogos de
insulina de acciéon rapida ™ A2

» Deigual manera, los andlogos de accion

prolongada pueden administrarse en
cualquiera de los sitios de inyeccion. Sin
embargo, debe evitarse la inyeccion IM ya
que puede dar lugar a una hipoglucemia

OgUdO B
Detemir IV, IM, SC
4000 Perfiles promedio por ruta de administracion
3500 s [M
3000 — S C
2500 —_—v

2000
1500
1000
500
0

0 3 6 9 12 15 18 21 24
Lapso de tiempo (horas)
Trial ID. NN304-1320
Each mean profile based on data from 16 subjects
Note that at least two measurements must be available to calculate
a mean concentration of Insulin Detemir. Thus at time points where
there is one or no valid measurements no markings occur on the
figure e.g. at time points later than 240 minutes for the i.v. adm. route
»  Pendientes estudios adicionales, los
pacientes que usan terapias inyectables sin
insulina (como el agonista del receptor del
GLP-1) deben sequir las recomendaciones
establecidas para las inyecciones de
insulina (con respecto a la longitud de la
aguija, seleccion del sitio inyeccion y
rotacion) . A2

Insulinas humanas

La insulina humana soluble regular posee
una velocidad de absorcion mas lenta que los
andlogos de accion rapida. La insulina
Protamina Neutra Hagedorn (NPH) y otras
insulinas de accion 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 ala hora de
dormir y no antes de las 9:00 pm, con el fin
de reducir el riesgo de hipoglucemia
nocturna. Al

Tasa media de absorcion de insulina
IMvs SC

N

=)

o N b o ©

it

H
b
.

I L
Th,

Tiempo después de inyeccion (horas)

Mean absorption rates of 10 U NPH insulin during consecutive
60 min periods from subcutaneous (dashed line) and intramuscular
(solid line) injection sites 11 insulin-dependent diabetic pacients

Tasa de absorcion
(% de la dosis inicial por hora)
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Las inyecciones intramusculares de NPH y
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).7 A2

» FElsitio de inyeccion preferido para la
insulina humana regular es el abdomen, ya
que la absorcion de esta insulina es mas
rpida en ese sitio "= AT

e Lapre-mezcla de insulina NPH debe
administrarse en el abdomen para
aumentar la velocidad de absorcion de la
insulina de accién corta, con el fin de cubrir
las variaciones de glucemia postprandial®,
Al

e Sihay riesgo de hipoglucemia nocturna, la
NPH vy las mezclas de insulina que
contengan NPH administradas por la
noche, deben inyectarse en el gliteo o en
el muslo, dado que estas zonas presentan

unas tazas de absorcion mas lenta para

insulina NPH = A1

Tomar un pliegue subcuténeo

Se requiere tomar un plieque cuténeo
cuando la distancia entre la superficie de la piel
y el musculo sea menor o igual a la longitud de
la aguja. Tomar un pliegue cutdneo en el
abdomen casi duplica la distancia entre piel y
musculo. En ocasiones resulta dificil tomar un
pliegue cutaneo en el muslo, y el aumento
medio de la distancia entre piel y masculo
puede ser de apenas 20 % . En pacientes
delgados, los pliegues cutaneos pueden incluso
disminuir la distancia hasta la fascia muscular,
lo cual es justo lo contrario de lo que se busca.”
Rara vez es necesario tomar un pliegue
cutdneo en el gliteo debido a la abundancia
de tejido SC en el mismo. Cuando se redlice la
aplicacion en el brazo, una persona distinta al
paciente debe redlizar el pliegue cuténeo y
aplicar la insulina.

RECOMENDACIONES

 Para realizar un pliegue correcto, se levanta
el pliegue con el pulgar y el indice
(posiblemente anadiendo el dedo corazén).
Si se eleva el pliegue utilizando toda la
mano, puede elevarse también el masculo
junto con el tejido subcutaneo lo cual
puede dar lugar a inyecciones
intramusculares . A3

(3 FITTER 2017

Nuevas recomendaciones en la técnica

de aplicacion de insulina

Los pliegues cutneos deben realizarse con
suavidad y sin presionar tan fuerte que la
piel se torne pdlida o se cause dolor al
paciente. A3

| =~ VI -
»Aup\f‘v’\vmun‘ MN \‘u vy AN j \
N

i X

La secuencia optima al inyectar en un
pliegue cut@neo con un PEN/Plumaces la
siguiente:

(1) tome suavemente un pliegue cutdneo.
(2) inyecte la insulina lentamente en un
angulo de 90° respecto ala superficie del
pliegue, (3) deje la aguja dentro de la piel
mientras cuenta hasta 10, después de
haber presionado el émbolo (cuando
utilice un PEN/pluma con aguja de 5 mm
/4 mm), (4) retire la aguja de la piel en el
mismo angulo en que la inserto, (5) suelte
el pliegue cutaneo y (6) deseche de forma
seqgura la aguja utilizada. A3

Re-suspension de insulina turbia
Varios estudios han demostrado que las




Nuevas recomendaciones en la técnica

de aplicacion de insulina

insulinas turbias con frecuencia se re-
suspenden inadecuadamente™ =¥ | os
cristales de insulina deben agitarse
suavernente 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 re-suspencion de insulina
(disponible online en http://www.mayoclinicproceedings.org)

124,125,126,127,128129

RECOMENDACIONES

« Gire oincline con suavidad las insulinas
turbias (p. ej., NPH y pre-mezclas de
insulina) hasta que los cristales se re-
suspendan (la solucion se vuelve lechosa).
110,124,125,126,127,128,129 A2

» Laindinacion implica un movimiento de
inversion completo del PEN/pluma o vial y
girar, es un ciclo de rotacion completo. Un
meétodo basado en la evidencia, incluye
girar el cartucho de insulina
horizontalmente entre las palmas de las
manos 10 veces durante 5 segundos,
posteriormente invertirlo 10 veces durante
10 segundos a temperatura ambiente,
completando un total de 20 giros™. A2

D 3
E“

Antes de la Después Después
mezcla de 7 giros de 20 giros

Confirme visualmente que la insulina re-
suspendida 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 agitacion vigorosa dado
que esto produce burbujas que afectaran a
la exactitud de la dosis. Evite exponer la
insulina al calor y luz directos o a una
agitacion excesiva. A2

» Almacene la insulina no abierta en la parte
de abajo del refrigerador como indica el
dibujo y dentro de un recipiente pldstico,
que proteja las insulinas de contaminarse

de liquido u olores y donde no haya riesgo
de congelacion. A2
Después del uso inicial (en PEN/pluma,
cartucho o vial), lainsulina debe
almacenarse a temperatura ambiente
(15°-30°C 0 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 los PEN/plumas
pueden variar, por lo que los pacientes
deben comprobar las recomendaciones del
fabricante™ . A2

»  Silatemperatura ambiente supera los
30°C(86 °F), lainsulina que esta en uso
debe mantenerse refrigerada. Teniendo en
cuenta los cambios bruscos de
temperatura, se recomienda advertir al
paciente que debe utilizar una cartuchera
porta-insulinas con sus respectivos geles
refrigerados cuando tenga que llevarla
consigo. Debe dejar que la insulina esté a
temperatura ambiente antes de la
inyeccion, o puede ensenarle a sus
pacientes a girar la insulina entre las
palmas de las manos. A2

Embarazo

Aln no existen estudios sobre la técnica de
inyeccion 6ptima durante el embarazo, pero se
consideran razonables las siguientes
recomendaciones:

RECOMENDACIONES
» Cuando se realice una ecografia del feto,

FITTER 2017 (%)
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pueden evaluarse al mismo tiempo los
patrones de grasa subcutanea abdominal
en lamadre y se pueden dar
recomendaciones sobre las zonas mas
seguras de inyeccion'. B2

» Durante el embarazo, generalmente, el
abdomen es un sitio sequro 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) deben emplear una aguja
para PEN/pluma de 4mm. B2

e Primer trimestre: Se debe tranquilizar a las
gestantes aclarando que no es necesario
ningln cambio en el sitio o la técnica de
inyeccion de la insulina. B2

« Segundo trimestre: La insulina puede
inyectarse en todo el abdomen siempre y
cuando se empleen pliegues cuténeos
adecuados. Los lados del abdomen
pueden utilizarse para inyectar insulina
cuando no se redlice pliegue. B2

» Tercer trimestre: Pueden administrarse
inyecciones en los lados del abdomen,
siempre y cuando se realicen pliegues
cut@neos adecuados. Las pacientes
pueden utilizar el muslo, la parte superior
del brazo o el gliteo en lugar del
abdomen. B2

Papel del profesional de la salud
Actualmente, existen 3 clases de terapias
inyectables para el tratamiento de la diabetes:

Insulina, agonistas del receptor del GLP-1y
andlogos de amilina” ™, de los cuales solo la
insulina tiene un uso coman para CSIL. A
pesar de sus mas de 90 anos de uso, las
inyecciones e infusiones de insulina con
frecuencia se realizan de forma incorrecta, con
consecuencias clinicas adversas para los
pacientes y con costos adicionales para los
contribuyentes. Con mucha frecuencia no se
ensenan ni se siguen normas soportadas con
evidencia cientifica. El profesional de la salud
desempenia un papel fundamental en el uso
adecuado de estos tratamientos. Es esencial
una técnica adecuada para lograr un control
optimo de la diabetes, para reducir la
variabilidad glucémica y alcanzar los
resultados deseados "**"*7*Con
frecuencia, el determinante mas importante
de la técnica de inyeccion de los pacientes es
el conocimiento y compromiso de su
profesional de la salud.

(> FITTER 2017

RECOMENDACIONES

« Las tareas claves del profesional de la salud
incluyen ayudar a los pacientes (y alos
cuidadores) a superar los obstaculos
psicologicos relacionados con la inyeccion
de la insulina, sobre todo al inicio del
tratamiento, y ensenarles a ejecutar el
procedimiento correctamente. A2

» Elprofesional de la salud debe entender la
anatomia y la fisiologia de los sitios de
administracion de insulina de forma que se
eviten las inyecciones/infusiones IM, la
Lipohipertrofia, las pérdidas de insulina u
otros medicamentos al inyectarla, y otras
complicaciones. A2

» El profesional de la salud debe comprender
la farmacocinética de los agentes
terapéuticos y los perfiles de absorcion de
los diversos sitios de administracion. A2

Formacioén terapéutica

El profesional médico y el paciente (y los
cuidadores) deben tomar las decisiones sobre
el tratamiento con insulina de forma conjunta
% No todos los pacientes reciben una
formacion adecuada sobre
inyecciones/infusiones y no se cubren todos los
temas esenciales™ . La formacion en un
entorno grupal puede dar lugar a un mejor
cumplimiento y valores mds bajos de
hemoglobina glucosilada, si el personal de la
salud tiene formacion como educador en
diabetes."

Puede encontrarse un resumen de los estudios sobre la
educacion terapéutica para la administracion de insulina en
el Apéndice adicional 5 (disponible online en
http://www.mayoclinicproceedings.org). "

RECOMENDACIONES

»  Explore los motivos que generan ansiedad
acerca de la insulina'y el proceso de
inyeccion/infusion™« A3

» Trate cada uno de los temas esenciales
(véase la siguiente recomendacion) al
inicio del tratamiento y al menos una vez
al ano a partir de ese momento.
Aseglrese que la informacion sea
trasmitida verbalmente y por escrito con
el fin de que se entienda
completamente. A3

+ Los temas esenciales incluyen: el régimen
de inyeccién/infusion, eleccion y gestion
de los dispositivos utilizados; eleccion,
cuidado y autoexploracion de los sitios de
inyeccion, técnicas de inyeccion
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adecuadas (tiempos, rotacion de los sitios,
angulo de inyeccion, pliegues cut@neos,
almacenamiento de la insuling, re-
suspension de la insulina turbia, etc.);
complicaciones asociadas a la inyeccion y
como evitarlas, longitudes 6ptimas de la
aguja, desecho seguro de los objetos corto
punzantes, obstaculos psicologicos y
ayudas para superarlos, 7 e e e A

+ Lasinstrucciones deben suministrarse de
manera 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
de la formula entregada por farmacia. A3

» Evalte cada zona de inyeccion/infusion
visualmente y mediante palpacion, de ser
posible en cada visita, pero como minimo
unavez al ano. A3

PATOLOGIA
Lipodistrofia

La lipodistrofia es un trastorno del tejido
graso. Existen dos tipos principales de
lipodistrofia: La lipoatrofia y la Lipohipertrofia
(LH). Lalipoatrofia se refiere a la pérdida de
adipocitos, la cual se manifiesta clinicamente
con marcas y formacion de hoyos. La
Lipohipertrofia (LH) consiste en el aumento en
numero y tamaro de los adipocitos,
manifesténdose por medio del
engrosamiento, bulto y endurecimiento del
tejido graso . Un tipo poco comun de
lipodistrofia es la amiloidosis == para la
cual suele ser necesaria una biopsia y un
diagnostico patologico. La absorcion de la
insulina inyectada en depdsitos amiloides
puede ser adin peor. Por lo general, la
Lipohipertrofia disminuye después de
interrumpirse las inyecciones de insulina en las
lesiones, mientras que la amiloidosis
localizada no disminuye. Es importante
distinguir estas lesiones desde el punto de
vista clinico.

La lipohipertrofia es comin, aunque la
frecuencia exacta varia segun los estudios. Un
estudio espafol encontré Lipohipertrofia *en
casi dos tercios de los pacientes que se
inyectaban (64,4 %) (el 41 % con diabetes
tipo 1 frente al 52 % con diabetes tipo 2).
Otro hallazgo fue que en un solo afo esto le
cost6 a Espana 122 millones de euros. Esto
ratifica la importancia de la revision constante
de los sitios de aplicacion en los pacientes que
se inyectan insulina 'y de evitar la reutilizacion

de los mismos. El estudio Grassi'* encontro
que la prevalencia era del 48,7 % . Este
estudio demostro que con el uso de aguja
para PEN de 4 mm en adultos, la inyeccion en
zonas sin lipohipertrofia, y la ensefanza ala
persona con diabetes sobre una 6ptima
rotacion; se logré una disminucion de 0.58 %
de la HbA ¢, disminucion del IMC en 0.5
KG/m?2, disminucion de la dosis diaria total de
2 unidades de insulina'y una disminucion de
glucemiaen ayuno de 14.2 mg/dl*’en solo 3
meses. En un estudio chino'™, la
Lipohipertrofia era del 53,1 % . La absorcion
de la insulina inyectada en lesiones de
Lipohipertrofia puede ser errdtica e
impredecible, lo que puede provocar
hiperglucemia, hipoglucemia inesperada o el
aumento de variabilidad glucémicaissss. Por el
contrario, los pacientes que pasan de
inyectarse en las lesiones Lipohipertroficas a
aplicarse en tejido normal, corren el riesgo de
sufrir hipoglucemia a menos que disminuyan
sus dosis.

En el Apéndice 6 se presenta 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,

comupicagion verbal, 2408 OUBIEDS sy
160,161,162,163,164,165,166,167,168,169,170,171,172,173,174,175,176,1
2015% 64,165.166,167,168,169.170,171,17. 4, 6, j,eneste

sitio también se resumen los estudios sobre lipoatofia.

Las siguientes son imagenes de
lipodistrofias en pacientes en donde el comin
denominador es variabilidad glucémica e
hipoglucemias inexplicables y mal control en
los valores de glucemia:

Lipoatrofia:
Se manifiesta en Tipo 1 y sobre todo en
pacientes de sexo femenino

-'
o
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Lipohipertrofia:
crecimiento de los adipositos en algunos
casos cuadriplicados de tamano y también
en numero

RECOMENDACIONES

» Elprofesional de la salud debe examinar
la presencia de Lipohipertrofia en las
zonas de aplicacion de insulina al menos
una vez al ano, o con mayor frecuencia si
la Lipohipertrofia ya esta presente. Por lo
general, resulta mas facil palpar la
Lipohipertrofia que observarla. £l uso de
un gel para ultrasonido facilita la
palpacion == A2
Resultados de los examenes visuales y mediante palpacion

de lipohipertrofia realizados por enfermeras, por

Sitio de

Abdomen (n=7565)

Muslo (n=5425) Visual

Glateo (n=2566) Visual 21

Brazo (n=4204) Visual 11,2

°En total, las enfermeras encontraron Lipohipertrofia en un 30,8 %
de los pacientes. Es muy importante que enfermeria tenga la
oportunidad en consulta con los pacientes de tocar y ensefiarles
arotar en forma optima la aplicacion de la insulina.
http://www.mayoclinicproceedings.org

e Elexamen fisico parala Lipohipertrofia se
realiza idealmente con el paciente
acostado y en ropa interior. Sin embargo,
si hay circunstancias que lo impiden,
resulta aceptable realizar el examen con el
paciente sentado, o de pie o parcialmente
vestido. A3

(D FITTER 2017

« Ensene alos pacientes a realizar un
autoexamen de sus sitios de aplicacion y
proporcione educacion sobre la rotacion de
los sitios, técnica de inyeccion adecuada,
deteccion y prevencion de la Lipohipertrofia.
A2

» Una vez obtenido el consentimiento del
paciente, realice dos marcas de tinta en los
extremos de la Lipohipertrofia con un
marcador de uso seguro para la piel. Esto
permitird medir la Lipohipertrofia para su
evaluacion futura. Si son visibles, las lesiones
también podran fotografiarse. A2

«  Debe animarse a los pacientes a evitar
inyectarse en sitios de Lipohipertrofia hasta
el siguiente examen realizado por el
profesional de la salud. Debe recomendarse
el uso de sitios de inyeccion mas amplios, la
rotacion correcta de los sitios de inyeccion y
la no reutilizacion de las agujas. A2

«  Cambiar las inyecciones de sitios con
Lipohipertrofia a un tejido normal, requiere
frecuentemente una reduccion de la dosis
de insulina inyectada. La magnitud de la
reduccion varia de un individuo a otro, y
debe venir determinada por las mediciones
de glucosa en sangre. Las reducciones con
frecuencia superan el 20 % de su dosis
original”. A1

. Pagmeto  Padentes(¥)

Frecuencia (n=1964)
Cada inyeccion 16,7
Frecuencia (diaria) 39,5
Ocasionalmente (semanalmente) 303

Con frecuencia (mensualmente) 133

http://www.mayoclinicproceedings.org

Rotacion de las zonas de inyeccién

Una serie de estudios han demostrado que la
mejor manera de proteger el tejido subcutaneo
normal, consiste en rotar las zonas de inyeccion.
La inyeccion puede rotarse ** de una region del
cuerpo a otra (de abdomen a muslo, a gliteo, a
brazo). Sin embargo, hay que tener en cuenta
que las caracteristicas de absorcion cambian en
funcion al tipo de insulina administrada. Los
andlogos pueden administrarse en cualquier sitio
de inyeccion con absorcion y accion similares
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(farmacocinética /farmaco-dinamica), mientras
que las insulinas humanas (Regular y/o NPH)
varian sustancialmente, siendo la absorcion en el
abdomen mas rapida y en gliteos mas lenta. La
rotacion correcta implica espaciar las inyecciones
al menos 1 cm (aproximadamente el ancho de
un dedo de adulto) 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)’

RECOMENDACIONES

» Lasinyecciones deben rotarse
sistematicamente para evitar la
Lipohipertrofia, esto significa inyectar al
menos a T cm (o aproximadamente el
ancho de un dedo de un adulto) de la
inyeccion anterior, procedimiento vital que
requiere una rotacion constante y una
planificacion meticulosa. A2

> | | >

« Los pacientes deben ser entrenados con un
esquema de rotacion facil de sequir desde
el inicio del tratamiento de inyeccion/
infusion. El profesional de la salud debe
revisar el esquema de rotacion de las zonas
con el paciente al menos una vez al ano

182,183,184,185,186,187,188 A2

Solo muslo 295 194 265 246 268
26 219 205 349 146
Abdomen/muslo 298 204 203 295 1510
| Abdomenbazo 228 253 194 324 438
Muslo/brazo 282 168 215 336 298
313187 101 310 1253
Los 4 sitios 375 194 200 230 664

http://www.mayoclinicproceedings.org

A\

i

Use una cuadricula de inyeccion  Escoja un area. Ej. El abdomen.
para ayudarse las primeras veces

wm | oo
.00

Seleccione la zona de inyeccion  Seleccione el sitio de inyeccion

F

Siempre inyecte tomando el Moverse en la zona
espacio de un dedo, entre una ordenadamente
apllcuuon a la siguiente

L5

Al completar la zona continte con la siguiente

RECUERDE:

Continue rotando

* Siempre inyecte tomando un espacio de 1 cm
entre una aplicacion y la siguiente.

* Siempre use una aguja nueva en cada inyeccion.

* No se inyecte en el mismo lugar, hasta que
haya utilizado el resto de los puntos de inyeccion
disponibles en su cuerpo.

Un programa de rotacion adecuado,
recomienda dividir las zonas de inyeccion
en cuadrantes o mitades cuando se utilicen
los muslos o gltteos, utilizando un
cuadrante a la semanay rotando de un
cuadrante a otro con una direccion
consistente (p. ej., en el sentido de las

FITTER 2017
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manecillas del reloj).

(esquemna cortesia de Lourdes Saez-de Ibarra y Ruth
Gaspar, enfermeras especializadas en diabetes y
formadoras especializadas en el Hospital de la Paz,
Madrid, Esparia). A3

Reutilizacién de la aguja

El etiquetado oficial de las agujas requiere
dos simbolos (advertencias): uso Unico y
esterilidad. El etiquetado esta relacionado con
la responsabilidad, de modo que cuando los
profesionales de la salud hacen caso omiso a
la etiqueta oficial e impulsan la reutilizacion,
asumen la responsabilidad de la aparicion de
resultados adversos ™™

Generalmente, las recomendaciones sobre técnicas de
inyeccion publicadas se oponen a la reutilizacion de las
agujas por los motivos examinados en los estudios
resumidos en el Apéndice adicional 8 (disponible online en

190.191,192,193

http://www.mayoclinicproceedings.org) , pero no
llegan a declararla gravernente nociva para el paciente.

Al parecer, la reutilizacion de las agujas
estd asociada al desarrollo de la LH, al dolor y
a las molestias referidas por los pacientes.

RECOMENDACIONES

» Existe una asociacion entre la reutilizacion
delas agujas y la LH. Sibien no se ha
demostrado una relacion causal, también
existe una asociacion entre la reutilizacion
y el dolor o sangrado en la inyeccion.
Debe advertirse a los pacientes acerca de
estas asociaciones. A2

» Reutilizar las agujas de insulina no es una
practica optima de inyeccion y debe
disuadirse a los pacientes de hacerlo. Se
afirma en estas recomendaciones que las

de la aguja por usuarios de PEN/plumas y jer

Si 558 388
No 44,2 61,2

2 veces 30,7 354
3-5 veces 39,7 44,0
6-10 veces 16,0 11,4
>10 veces 13,6 9.2

Porque no tenia otra aguja de pluma disponible 9,2 14,5

Para ahorrar dinero 233 38,4

Para evitar un exceso de residuos 68 6.6
(preocupacion por el medio ambiente) ’

Por comodidad 41,2 26,1

http://www.mayoclinicproceedings.org

(9 FITTER 2017

» aqgujas para PEN/pluma y las jeringas
deben utilizarse una sola vez, ya que no
permanecen estériles después de su
utilizacion, «= == mrem A2

+ Sinembargo, no debe exponerse a los
pacientes que reutilizan las agujas a
afirmaciones alarmantes sobre una
morbilidad excesiva relacionada con esta
practica. A3.

e Enresumen la reutilizacion podria
ocasionar que:

Por comodidad y seguridad, las agujas
y las jeringas para insulina
SE DEBEN USAR UNA SOLA VEZ

El reuso de las agujas
puede generar:

* Que las agujas se doblen.

Aumento en el riesgo de
contaminacion.

Aumento en el riesgo del bloqueo de
las agujas, ocasionando variacion en
la dosificacion de la insulina.
Aumento en el riesgo de fractura de la
aguja en el paciente.

Dolor en el paciente.

Desgarros o sangrados que aumentan
el dafio en la piel del paciente.

Sangrado y hematomas

En ocasiones es posible que la aguja
lesione un vaso o lecho capilar, produciendo
un hematoma o sangrado local™. Las agujas
actuales tienen un didmetro muy inferior alas
antiguas y la pérdida de sangre suele ser
irrelevante. El sangrado deberfa detenerse
tras aplicar presion durante unos 50 10
segundos.

RECOMENDACIONES

» Debeindicarse alos pacientes que el
hematoma o sangrado local no afecta los
resultados clinicos o la absorcion de la
insulina. A2

« Sielsangrado o los hematomas son
frecuentes o excesivos, se debe evaluar
cuidadosamente la técnica de inyeccion,
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asi como la presencia de una
coagulopatia o el uso de anticoagulantes
o de agentes antiplaquetarios. A3

“Diferencia significativa en comparacion con el resto
de valores de la columna a P<0,001.
http://www.mayoclinicproceedings.org

Pérdida de insulina

Existen tres tipos de perdida de insulina
mientras la aguja estd en el PEN/pluma: (1)
sellado deficiente entre la aguja y el cartucho
del PEN/pluma, (2) goteo de la aguja que
puede producirse cuando no se presiona el
émbolo correctamente, (3) reflujo o pérdida
de insulina cuando se retira 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).” ' Hay
disponibles datos sobre innovaciones en la geometria de
las gggggg en el Apéndice adicional 10 (disponible online
en'™

http://www.mayoclinicproceedings.org).

RECOMENDACIONES:

Pérdidas en la conexion del cartucho y la

aguja del PEN/ pluma.

e Aseglrese que la aguja del PEN/pluma
tenga una homologacion ISO compatible
con el PEN/pluma de insulina. A3

» Sitle la aguja del PEN/pluma alo largo
del eje antes de enroscarla o presionarla.
A3

e Perfore el tapon del cartucho. A3

RECOMENDACIONES:

Goteo de la aguja

e Utilice agujas que tengan un diametro
interno mayor y un flujo de insulina
mejorado (p. ej., las agujas con pared
extrafina). " A1

e 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 del
PEN/pluma hasta la columna de insulina
en el cartucho. A2

« Los pacientes pueden aprender por
ensayo / error cu@nto tiempo deben
mantener el boton presionado vy la aguja
dentro de 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 més elevadas pueden dividirse
para reducir el volumen de insulina. A2

RECOMENDACIONES:

Pérdidas (fugas) por la piel

» Utilice agujas con tecnologia de pared
fina o extrafina. A1

« Cuente hasta 10 después de tener
presionado completamente el émbolo,
antes de retirar la aguja de la piel. Esto da
tiempo suficiente a que 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 pequefa fuga por
piel (una pequena gota de liquido en el
sitio de inyeccion). Casi siempre es
clinicamente irrelevante. A1

» Paralos pacientes que reportan fugas de
insulina frecuentes por la piel, es
importante una observacion directa de su
auto-inyeccion con el fin de detectar
posibles problemas relacionados con la
técnica los cuales puedan modificarse. A2

PSICOLOGIA

Comenzar un tratamiento con insulina
puede presentar muchos obstaculos
psicologicos, independientemente de la edad
del paciente. El méas importante de ellos es el
miedo al dolor. Por lo general, las inyecciones
de insulina no son dolorosas, excepto en caso
que la aguja toque una terminacion nerviosa
lo cual no sucede con frecuencia. No obstante,
algunos pacientes son bastante sensibles a
sensaciones descritas como dolorosas. La
predisposicion del paciente frente ala
incomodidad de la inyeccion se ha estudiado
ampliamente y tiene que ver con tres factores
claves: Longitud de la aguja, diametro de la
aguja y contexto de la inyeccion. El contexto
de la inyeccién incluye el entorno (p. ej., ruido
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y presencia de otras personas), el aspecto de
la aguja y los temores del personal de la salud
y la familia. Cuanta mas aprension demuestre
la familia, mayor serd el dolor y la ansiedad
que sienta el paciente™. Esta transferencia
inversa confiere la gran responsabilidad a los
cuidadores de evaluar su propia actitud frente
al dolor de la inyeccion. Algunos pacientes
sienten incomodidad cuando se inyectan
insulina con pH acido. Anecdoéticamente,
parece ser mds frecuente en ninos.

Otros estudios sobre la psicologia de la administracion de
insulina se resumen en el Apéndice suplementario 11
(disponible online en

http. //wwwmayoc//n/cproceed/n 5.0G)
204,205,206,207.208,209.210,211,212,213.214,215216,217.718.219, 7077177}7?37?47}5

RECOMENDACIONES

Problemas emocionales y psicologicos

e Muestre empatia manejando en primer
lugar las preocupaciones emocionales del
paciente. El profesional de la salud debe
explorar las preocupaciones o barreras al
tratamiento y reconocer que la ansiedad
es normal cuando se inicia cualquier
nuevo medicamento, especialmente en
tratamientos de inyeccion. A2

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

» Debe tranquilizarse a los pacientes de
todas las edades, mostrandoles que se
encuentran en un proceso de aprendizaje
y que el equipo de profesionales de salud
estd para ayudarles. El mensaje es: “no
estds solo, estamos aqui para ayudarte,
practicaremos juntos hasta que te sientas
comodo administrandote td 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 tipo 1 es el
tratamiento principal y para los pacientes
con diabetes tipo 2, con frecuencia es un
tratamiento adicional al tratamiento oral,
para mejorar su control de glucosa en
sangre. Para los pacientes con diabetes
tipo 2, es importante comprender la

@) FITTER 2017

historia natural de la enfermedad y como
el tratamiento con insulina es una parte

de la progresion logica de su control. (Paf
Hofman, MD, comunicacion verbal, 24 de octubre de
2075) 146, 147,224,225, 22bA3

» Los pacientes deben entender que
mejorar el control de su glucosa en
sangre, les hard sentirse mejor. Muchos
pacientes reportan una mejoria general
en su salud y bienestar cuando aplican
insulina. El mensaje es: “no orinards con
tanta frecuencia y dormiras mejor, tendras
mas energia y mejor vision. Controlar la
glucosa en sangre con insulina, también
te ayudard a prevenir las complicaciones a
largo plazo”. "7 A3

« Los pacientes, especialmente los
adolescentes, deben tener tanto control
como sea posible, en el momento de
disenar su régimen y adecuarlo a su estilo
de vida. Esto podria incluir una terapia
basal con bolos, conteo de carbohidratos
y empleo de PEN/plumas de insulina o
bombas de insulina. A3

Estrategias para reducir el miedo, el dolor y

la ansiedad

* Incluya a cuidadores y familiares en la
formacion del paciente y adapte el
régimen terapéutico alas necesidades
individuales del paciente. A3

* Realice un abordaje sensible y directo
cuando ensenie la técnica de inyeccion.
Realice una demostracion de la técnica de
inyeccion al paciente. Haga que el
paciente repita después de usted la
técnica correcta. A3

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

»  Elumbral del dolor en los ninos es menor.
El profesional de la salud debe preguntar

sobre la intensidad del dolor (Paul Hofman,
MD, comunicacionverbal, 24 de octubre de 2015). *

Para los nifilos mas pequenos, considere
técnicas de distraccion o terapia de juego
(como aplicar inyecciones a un muneco
blando [animal o mufeco de peluche]). Los
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ninos mayores suelen responder bien a las
terapias cognitivas conductuales, como
visualizacion guiada, técnicas de relajacion,
ensayo conductual activo, y exposicion
gradual; modelado refuerzo positivo y
programacion de incentivos.” A2

» Eltemory la ansiedad pueden reducirse
sustancialmente, haciendo que tanto el
padre como el nifo se administren una
inyeccion sin medicamento. Con
frecuencia se sorprenden y calman al no
sentir el dolor de la inyeccion. A2

» Eluso de puertos de inyeccion al inicio del
tratamiento puede ayudar a reducir la
ansiedad y el miedo a las inyecciones, asf
como el dolor asociado a las mismas.
B

» Los PEN/plumas de insulina con agujas
muy cortas pueden tener una mejor
aceptacion por parte de los pacientes, que
la jeringa y el vial. Esto deber mencionarse
tanto al paciente como a su familia
cuando se ensene el tratamiento de
inyeccion. Los pacientes afirman que la
aguja de PEN/pluma de 4 mm causa
menos dolor que agujas mas largas =™
@ A2

« Debe tranquilizarse a los pacientes que
ocasionalmente experimentan un dolor
punzante durante la inyeccion, cuando la
aguja ha tocado una terminacion
nerviosa. Esto es algo que ocurre
fortuitamente y que no va a causar
ningun dano. Si el dolor persiste, el
profesional de la salud debe ver al
paciente y evaluar la técnica de inyeccion.
A3

*  Mantenga la insulina a temperatura
ambiente para mayor comodidad en el
momento de la inyeccion. El hecho de
inyectarse insulina cuando adn esta fria,
generalmente produce mas dolor. A3

» Sise produce sangrado o aparicion de
hematomas, tranquilice al paciente
aclarando que esto no afecta la absorcion
de la insulina ni el control general de la
diabetes. A3

» Siaparecen o se siguen produciendo
hematomas, observe la técnica de inyeccion
y sugiera mejoras (p. ej. Una mejor rotacion
de los sitios de inyeccion). A3

Consejos para la formacién en la técnica
de inyeccion

Realice 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 de salud. A3

AsegUrese que la piel esté limpia y seca
antes de aplicar la inyeccion. Por lo
general no es necesario que los pacientes
utilicen desinfectante en la piel, pero si
tuvieran que hacerlo deben dejar que la
piel se seque completamente antes de la
inyeccion. A3

Utilice agujas de menor longitud (4 mm o
la mas corta disponible en su pais), de
menor diametro (un nimero de calibre
mas alto) y punta con la menor fuerza de
penetracion posible con el fin de
minimizar el dolor. Utilice una aguja
nueva y estéril en cada inyeccion. A1
Inserte la aguja a través de la piel con un
movimiento suave. Las fibras del dolor se
encuentran en la piel y atravesarla
demasiado despacio o con demasiada
brusquedad puede aumentar el dolor. A1
Inyecte la insulina lentamente
asegurandose que el émbolo (en la
jeringa) o el botén de inyeccion del
PEN/pluma se han presionado totalmente
y que se ha inyectado toda la insulina.
Con los PEN/plumas, el paciente debe
contar hasta 10 DESPUES de presionar el
boton y antes de retirar la aguja para
aplicar la dosis completa. A3

El profesional de la salud debe ensenar la
importancia de la rotacion y crear un
patron con el paciente cuando inicie el
tratamiento de inyeccion. El mensaje
deberia ser: “la insulina no se absorbera
bien si se inyecta siempre en la misma
zona. Es importante separar las
inyecciones al menos media pulgada (1
cm) de la inyeccion anterior y utilizar
todos los sitios de inyeccion del cuerpo
(parte trasera de los brazos, gltteos,
muslos y abdomen).” A1

Si se utiliza repetidamente la misma zona
de inyeccion, aparecerdn bultos, se
endurecer@ y con el tiempo esa zona
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aumentard de tamano (Lipohipertrofia).
La insulina no actuard correctamente si se
inyecta en estas zonas. A1

«  Siseexperimenta 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 PEN/pluma

» Enocasiones se observa una regurgitacion
macroscopica de sangre al cartucho. En el
caso que los cartuchos sean utilizados por
otro paciente, se podria producir una
transmision de enfermedades 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 inyeccion con un
PEN/pluma de insulina puede contaminar
el cartucho de insulina con material
bioldgico posiblemente infeccioso. Sise
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 los
PEN/plumas entre pacientes.

En el Apéndice adicional 12 se resumen estudios
adicionales sobre este riesgo (disponible online en
http://www.mayoclinicproceedings.org) "%

RECOMENDACIONES

e Los PEN/plumas de insulina, los cartuchos
de los PEN/plumas y los pequerios viales
individuales no deben compartirse, para
evitar la transmision de enfermedades
infecciosas. 1 paciente/1 PEN/pluma de
insulina. A1

e Deben etiquetarse claramente los
PEN/plumas de insuling, los cartuchos de
los PEN/plumas y los viales individuales
pequenos, con nombres/identificadores
del paciente en las instalaciones médicas
donde se realiza un almacenamiento
comun. Por ejemplo, refrigeradores. 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 aquellos pacientes
tipo 1, durante mas de 30 anos™. Los
equipos de infusion de insulina (Insulin
infusion set, [1Ss) son necesarios para
administrar insulina en el tejido SC, pero su
papel en la terapia ICIS a menudo es
subestimada por los profesionales de la salud.
Como resultado, los avances en la tecnologia
de IIS estdn estancados y opacados por los
avances innovadores de las bombas de
infusion de insulina. Existe sin embargo, una
amplia variedad de opciones de IS
disponibles. Las complicaciones relacionadas
con los I1Ss son comunes e incluyen sitio de
infusion, técnicas y manifestaciones
metabolicas. Por estarazon, los 11Ss se
consideran el “talon de Aquiles” de ICIS™.

En un estudio farmacocinético abierto y
aleatorizado, de McVey y Cols., se observaron
iregularidades en la administracion de
insulina durante la ISIC cuando se utilizo 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 tipo 1, con
frecuencia sin activar la alarma de oclusion de
la bomba. Los autores concluyeron que estas
oclusiones silenciosas o sub-alarmas, pueden
contribuir potencialmente a provocar
hiperglucemia inexplicable en pacientes que

reciben ISIC.

Hirsch”™ report6 la ocurrencia de oclusiones
silenciosas utilizando un diluyente de insulina
en voluntarios sanos, a quienes se les
realizaron mediciones de presion. La oclusion
silenciosa se definié 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 en la
presion frecuentemente se producen durante
la infusion SC (>35 % de las infusiones).
Adems, estos estudios evaluaron la eficacia
de un catéter con luz adicional en su lateral,
(conocido como catéter de puerto lateral) para
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reducir las interrupciones de flujo o las
oclusiones silenciosas. El uso de un equipo de
puerto lateral disminuy6 la incidencia de
oclusiones silenciosas en mas del 75 %, en
comparacion con un 11S de Teflon *
convencional. Deben aplicarse los mismos
criterios de eleccion de longitud de la aguja de
PEN/pluma para seleccionar la longitud
optima de la canula del 11S. 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. Bolick *
realizo estudios corolarios de obtencion de
imagenes utilizando tanto fluoroscopia (en
cerdos), como resonancia magnética (en
voluntarios humanos) con el fin de caracterizar
el rendimiento de I1IS durante la infusion y la
administracion de bolos. El estudio
proporciona evidencia visual que las canulas
de IIS de 9 mm de longitud o més pueden
aumentar el riesgo de insercion 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).'*'*" ###*

RECOMENDACIONES
Los estudios de poblacion sugieren que las
canulas de ISI deben cambiarse cada 48 o
72 horas para minimizar los efectos
negativos en los sitios de infusion y el
potencial deterioro metabdlico. Sin
embargo, estos tiempos dependen del
paciente y deben ajustarse segin
corresponda. A1

» Debe ensenarse atodos los usuarios de
ISIC arotar los sitios de infusion. A1

»  Debe examinarse la presencia de
Lipohipertrofia, nédulos, cicatrices,
inflamacion u otras condiciones en la piel o
tejido SC que puedan afectar el flujo o
absorcion de la insulina en los sitios de
infusion en todos los pacientes de ISIC con
variaciones de glucosa inexplicables,
incluyendo la hipoglucemia/hiperglucemia
frecuente. A1

» Un profesional de la salud debe examinar
regularmente (al menos una vez al ano) la
presencia de LH en los sitios de infusion de
todos los pacientes de ISIC. A1

e Sisesospecha de la existencia de LH, debe
indicarse al paciente que interrumpa la
infusion en estas lesiones, y que inserte el
catéter en tejido sano. A1

«  Sedebe sospechar de la existencia de una
oclusion silenciosa o interrupcion del flujo
de insulina en cualquier persona que
presente variabilidad glucémica
inexplicable, hiperglucemia inexplicable o
hipoglucemia/hiperglucemia frecuente. B2

«  Siexiste la sospecha de oclusion silenciosa,
debe considerarse un catéter alternativo
para los pacientes con ISIC. A1

» Entodos los pacientes de ISIC debe
considerarse la aguja/canula mas corta
disponible, asi como los mismos principios
que aplican para quienes se inyectan
insuling, con el fin de minimizar el riesgo
de infusion IM. Los nifos pequenos y los
individuos muy delgados pueden requerir
la insercion con pliegue para evitar una
insercion IM. B2

» Debe considerarse la aguja/canula de
menor didmetro en los pacientes de ISIC
para reducir el dolor y la aparicion de fallos
de insercion. B2

» Debe considerarse la insercion de IS en
pacientes de ISIC que experimenten
complicaciones con el sitio de infusion con
11Sa90°. B2

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

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

e Los pacientes de ISIC que tengan
dificultades para insertar manualmente su
[1S por cualquier motivo, deben insertarla
con ayuda de un dispositivo de insercion
mecanica. C3

» Las pacientes de ISIC embarazadas,
pueden necesitar un ajuste en sus IS en la
ubicacion de sus sitios de infusion y en la
frecuencia de los cambios de sitio. B3

Lesiones por puncion accidental de aguja

FITTER2017 (20)




Nuevas recomendaciones en la técnica
de aplicacion de insulina

y/o riesgo de infeccién transmitida por la
sangre inyecciones a pacientes diabéticos,
se ha encontrado que en el ambito
hospitalario, el 32 % del personal de
enfermeria encuestado informa
haber sufrido en alguna ocasion
lesiones por puncién accidental con
aguja, mientras administraba una
inyeccion de insulina. Estas lesiones
exponen al personal de enfermeria
al riesgo de patogenos de
trasmision hematica, como VHB,
Las agujas son los objetos corto punzantes VHC y VIH
mas utilizados en el mundo. Cuando se
combinan con la lanceta para la extraccion de
sangre, el uso de dispositivos corto punzantes

por personas con diabetes es mucho mayor RECOMENDACIONES

que el de cualquier otra poblacion de » Los dispositivos con un disefo seguro
pacientes. El mayor consumo de objetos juegan un papel fundamental en la
corto punzantes se realiza en el ambiente del proteccion de los pacientes y

hogar, por parte personas cuyo estado profesionales de la salud que usan
serologico para la hepatitis, virus de jeringas, aplicadores para insulina y
inmunodeficiencia humana u otros bombas de infusion. Las enfermeras y
patogenos transmitidos por la sangre es otros profesionales de la salud que estdén
desconocido. Por tanto, las lesiones por bajo este riesqgo, deben recibir educacion y
puncion accidental con aguja de objetos corto formacion adecuada sobre como
punzantes para diabetes, constituyen un minimizar la probabilidad de puncion
problema de salud publica importante. En los accidental; siguiendo técnicas optimas,
ltimos anos han aparecido tecnologias para utilizando dispositivos de seguridad y

hacer frente al riesgo potencial de infeccion
en esta poblacion, pero no son ampliamente
conocidas ni utilizadas.

llevando indumentaria de proteccion
adecuada (p. ej. guantes). A1

En el Apéndice adicional 14 se presenta un resumen de la
literatura relacionada con el riesgo de puncién accidental
cuando se administra insulina (disponible online en

http://www.mayoclinicproceedings.org).
250.251.252.253.254.255.256.257.258.259.260.261.262.263.264,265.266,267.268.269.270.271.272

246.247.248.249.,

 Los dispositivos de seguridad para
inyeccion deben considerarse como de
primera eleccion, si quien administra la
inyeccion es una persona diferente al
paciente. Los PEN/plumas vy jeringas con

WISE: agujas utilizadas en este contexto, deben
En los resultados de un estudio poseer mecanismos de proteccion para
europeo realizado a personal de todos los extremos corto punzantes del
enfermeria que administra dispositivo de administracion. A2
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e Elprofesional de la salud debe participar
en la seleccion y eleccion de los
dispositivos a utilizar en su centro médico.
La evaluacion previa a la adopcion debe
incluir especialistas claves (p, ej., en
control de infecciones, salud laboral y
usuarios finales con experiencia). ****A1

« Los centros médicos en los que se utilicen
PEN/plumas de insulina, deben sequir la
politica estricta de 1 paciente/1 pluma. A2

e Los fabricantes deben investigar todos los
casos de puncién accidental, con el fin de
determinar si estan relacionados con una
falla en el dispositivo. A3

e Para minimizar el riesgo de puncion
accidental a través de un pliegue cutdneo,
se recomienda el uso de agujas para
PEN/plumade 4y 5 mm o de agujas para
jeringa de insulina de 6 mm sin pliegue
cuténeo. Si se realiza un pliegue cutdneo,
el paciente debe asegurase que el dedo
indice y el pulgar tengan una separacion
de 1 pulgada (25 mm) aproximadamente
y debe proceder a la inyeccion en el
centro del pliegue, minimizando asf el
riesgo de puncion accidental por el
pliegue cutaneo. A2

e Deben realizarse campanas de
sensibilizacion sobre punciones
accidentales dirigidas a personas en
riesgo potencial. A1

« No debe volverse a colocar el protector de
la aguja y se debe entrenar especialmente
alos profesionales de la salud para que
eviten volver a colocarlo. Los fabricantes
deben desarrollar dispositivos que eviten
de forma automdtica y pasiva volver a
colocar el protector de la aguja. A2

e Los hospitales deben formentar el reporte

de los casos de punciones accidentales, y
de aquellos accidentes potenciales.
Igualmente debe establecerse una cultura
de aceptacion de responsabilidades. Debe
llevarse a cabo una revision regular de
todas las punciones accidentales y
accidentes potencias con el proposito de
evaluar las necesidades de formacion y
fomentar un cambio de politica. A1
Regularmente, debe realizarse una revision
del cumplimiento de las directrices y la
evaluacion de la eficacia de la formacion.
Debe existir un sistema de comunicacion
en caso de incumplimiento. A2

El uso adecuado de los dispositivos de
seguridad es esencial para su eficacia.
Cuando no se activan, por olvido del
usuario, falta de formacion o atencion; no
representan una reduccion adicional del
riesgo frente a los dispositivos no sequros
(convencionales). A1

Los recipientes para desechar elementos
corto punzantes deben ser de fécil acceso
en el punto de atencion o al lado del
paciente antes de la inyeccion o infusion.
Los contenedores deben llevar la siguiente
advertencia, o algo similar: “Las agujas
pueden afectar gravernente la salud de los
demas, tenga la precaucion de
desecharlas de forma segura”. A2

Sibien la vacuna frente al virus de la
hepatitis B deberia ser universal, el
empleador debe ofrecerla como minimo a
todos los trabajadores expuestos a
objetos corto punzantes. Debe revisarse el
estado de la vacunacion todos los anos
durante la evaluacion de desempeno del
empleado.” A1

En todas las instalaciones sanitarias debe
haber informacion de primeros auxilios
con respecto a como proceder en caso de
puncion accidental. A2

Todos los trabajadores en posible
contacto con objetos corto punzantes
deben conocer los reglamentos locales de
seguridad y desecho. Deben examinarse
las consecuencias sociales y legales de su
incumplimiento.” A2
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» Debe ensenarse a los pacientes y
cuidadores como desechar de forma
segura objetos corto punzantes, desde el
principio del tratamiento de inyeccion o
infusion, y aplicarse de forma
generalizada.”” A2

e Debe insistirse a la familia y cuidadores
del paciente asi como a los proveedores
de servicios (p. ej., empleados domésticos
o recolectores de basura) acerca de los
efectos adversos potenciales de la
puncion accidental. A3

» Los objetos corto punzantes nunca deben
arrojarse a la basura general. A3

DISCUSION

En 2010, después del Tercer Congreso
sobre Técnicas de Inyeccion (TITAN) realizado
en Atenas en 2009, se publicd un compendio
completo de recomendaciones de inyeccion.
Este documento proporciond el estimulo
necesario para muchas iniciativas especificas
en cada pais. Poco después del TITAN, se
inicio en el Reino Unido el Foro sobre Técnicas
de Inyeccion (FIT), y se han creado muchos
otros FIT en todo el mundo. En 2016, se
publicaron recomendaciones FIT en Reino
Unido, Irlanda, Canadd, Republica
Dominicana, Sudafrica, Corea, Noruega,
Filipinas, Taiwan, Suiza e India. 7

Iniciativas similares en otros paises (p.
ej., Turquia, Bélgica, Italia, Alemania y China)
no llevan el nombre FIT, pero han
desarrollado directrices similares. =
Estas iniciativas nacionales desempenian un
papel esencial, ala hora de establecer las
mejores prdacticas, en el cambio de
comportamiento de un sinndmero de
pacientes y profesionales de la salud de todo
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el mundo. Dichas directrices deben
actualizarse con regularidad. Algunos paises
(p. ej., Canadd y el Reino Unido) actualmente
publican sus directrices Gnicamente “online”
con el fin de tener una mayor flexibilidad de
actualizacion, aumentar la facilidad de uso y
ahorrar recursos.

FITTER ha anadido diversos temas en estas
nuevas recomendaciones (p. ej., infusion,
seguridad) y se han cubierto todos los
estudios clave publicados desde TITAN. Sin
embargo, no se han estudiado con suficiente
profundidad puntos claves como las
inyecciones durante el embarazo, inyecciones
utilizando los andlogos mds recientes o
agonistas de receptor del GLP-1 e inyecciones
en poblaciones especiales (p. ej., bebés y
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
evidencia, ofrecen un conjunto completo,
nuevo y practico de directrices para pacientes
y profesionales de la salud en todo el mundo.
Sise siguen, deben garantizar una
administracion sequra y eficaz de los
tratamientos para la diabetes en el tejido SC.
Para ayudar a aplicar estas nuevas
recomendaciones, proporcionamos 6
conjuntos de reglas de oro en el Apéndice.

Estas reglas buscan ser una guia claray
simple para enfermeras, educadores y
pacientes. Si se siguen las reglas, se aplican
casi todas las nuevas recomendaciones.

APENDICE

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

Técnica de inyeccién en adultos

1.- Laiinsulina y los agonistas de los receptores
del péptido similar al glucagon tipo 1,
deben depositarse en tejido graso
subcutdneo sano, evitando los espacios
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intradérmicos e IM asf como las cicatrices y

la LH.

2.- Se recomiendan agujas de PEN/pluma de
4 mm insertadas en un éngulo 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 o una jeringa (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
cuténeos formados correctamente para
evitar inyecciones IM.

3.-Las zonas de inyeccion recomendados son
abdomen, muslo, gliteo y parte posterior
del brazo:

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

b- Tercio superior antero-lateral de ambos
muslos.

c. Lado posterosuperior de ambos gliteos y
los costados.

d. Tercio medio posterior del brazo.

4. Detectar y evitar la inyeccion en dreas de
lipodistrofia.

5.- La rotacion de los sitios de inyeccion es de
vital importancia y debe realizarse
correctamente:

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

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

Técnica de inyeccidén en ninos

1.- Laiinsulina debe depositarse en tejido
graso subcutaneo sano, evitando los
espacios intradérmicos e IM asi como las
cicatrices y la LH.

2.- La inyeccion debe evitar las prominencias
6seas a una distancia de entre 1y 2
anchos de un 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.

¢. Lado posterosuperior de ambos gliteos y
los costados.

d. Tercio medio posterior del brazo.

3.- Al seleccionar el sitio de inyeccion, debe

tenerse en cuenta el tipo de insulina y la
hora del dia.

4 .- Debe sequirse siempre una rotacion

correcta de los sitios de inyeccion para
prevenir la LH. Se recomiendan agujas de
PEN/pluma de 4 mm para todos los ninos y
adultos jovenes independientemente de su
edad, sexo, etnia o IMC.

5.- Los ninos y adultos jovenes corren riesgo

de inyeccion IM accidental. Un pliegue
cut@neo con 2 dedos normalmente impide
una inyeccion IM, pero es mucho menos
eficaz en el muslo que en el abdomen. Los
ninos delgados deben utilizar un pliegue
cutdneo cuando se sospeche que la
distancia entre la superficie de la piel y el
musculo, es menor que la longitud de la
aguja.

Tratamiento y prevencion de la LH

1.- Deben examinarse los sitios de inyeccion

de todos los pacientes que se inyecten o
infundan insulina en cada visita periddica o
al menos cada ano:

a. Debe formarse a los profesionales de la
salud, especializados en diabetes, para
que detecten la LH y otras
complicaciones en los sitios de inyeccion.

b. Debe ensenarse a todas las personas
que se auto-inyecten/infundan insulina
u otros inyectables a que lleven a cabo
autoexploraciones de sus sitios de
inyeccion y a que puedan distinguir un
tejido sano del que no lo es.

- Los médicos deben controlar y registrar la

evolucion de la LH, mediante fotografias
(con el consentimiento del paciente);
mapas corporales con descripciones del
tamano, forma y textura, mediante hojas
de registro.

- Con el consentimiento del paciente, los

meédicos deben marcar el limite de todas
las LH y otras complicaciones de los sitios
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con marcadores seguros para la piel de un

solo uso y dar instrucciones a los pacientes

para que eviten las areas marcadas hasta
que reciban nuevas indicaciones.

4 - Los pacientes con Lipohipertrofia a quienes
se les haya indicado que interrumpan las
inyecciones/infusiones en el tejido
afectado, deben:

a. Poder experimentar la diferencia
metabolica real que supone inyectar en
tejido sano y no en la zona con LH (esto
es fundamental para el cumplimiento a
largo plazo).

b. Recibir informacién acerca del dolor leve
que puede experimentarse cuando se
inyecta en tejido sano.

C. Recibir ayuda de un profesional de la
salud para controlar con frecuencia las
concentraciones de glucosa, debido al
riesgo de una hipoglucemia inesperada.

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

e. Promover el uso de agujas para
PEN/pluma de 4 mm, jeringas de
insulina de 6 mm o la longitud minima
de aguja disponible para minimizar el
riesgo de inyeccion IM accidental.

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

5.- Todos los pacientes deben recibir

entrenamiento para rotar correctamente

sus sitios de inyeccion/infusion y deben ser
advertidos sobre los riesgos de la
reutilizacion de las agujas para minimizar
las complicaciones en los sitios de
inyeccion.

a. Debe ensenarse a los pacientes los
principios en la técnica de rotacion
correcta y ésta debe ser evaluada al
menos una vez al ano o con mayor
frecuencia si es necesario.

b. La rotacion correcta garantiza que las
inyecciones se separen en
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aproximadamente 1 cm (el ancho de un
dedo) entre siy que no se utilice un sitio
de inyeccion Unico con una frecuencia
superior a cada 4 semanas.

Problemas psicolégicos referentes a la

administracion de insulina

1.-Debe ofrecerse a todos los pacientes y
cuidadores formacion/consejos generales e
individualizados que faciliten un cuidado
optimo.

2.-Asegurese que todos los pacientes y
cuidadores reciban apoyo de su profesional
de la salud, utilizando herramientas
psicologicas de formacion centradas en el
paciente, basadas en pruebas, y estrategias
para alcanzar los objetivos acordados
conjuntamente.

3.-Los profesionales de la salud especializados
en la atencion de la diabetes deben tener
la habilidad necesaria para identificar los
problemas psicologicos que afecten la
administracion de insulina.

4 -Los profesionales de la salud deben poseer
una serie de habilidades conductuales
terapéuticas para minimizar la angustia
psicologica y el impacto del tratamiento
con insulina.

5.-Deben utilizarse diversos métodos para
minimizar el dolor y el temor alas
inyecciones, para reducir el impacto
psicologico.

Lesiones por punciones accidentales con
aguja y desecho de objetos corto
punzantes

1.- Todos los profesionales de la salud,
empleadores y empleados deben cumplir la
legislacion internacional, nacional y local
pertinente sobre el uso de objetos corto
punzantes.

2.- Los dispositivos médicos corto punzantes
suponen un riesgo potencial de lesion y
transmision de enfermedades. Todos los
profesionales de la salud, empleadores y
empleados deben garantizar el entorno de
trabajo mas seguro posible:

a. Llevando a cabo evaluaciones de riesgo
regulares, ofreciendo educacion y
formacion continua.

b. Proporcionando y utilizando medios de
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eliminacion segura de objetos corto
punzantes usados.

¢ Prohibiendo volver a colocar el protector
de la aguja.

d. Animando a que se reporten los
accidentes con corto punzantes.

3.- Todos los profesionales de la salud y
cuidadores externos que utilicen objetos
corto punzantes (p. ej., inyecciones, andlisis
de sangre, infusion) deben usar dispositivos
con un diseno seguro en todos los
hospitales, clinicas y en otras instituciones
como colegios y prisiones. La mejor
practica para prevenir punciones
accidentales, es que las agujas de
PEN/pluma tengan ambos extremos de la
aguja protegidos.

4 .- El desecho seguro requiere:

a. Procedimientos de eliminacion correctos
que se refuercen con reqularidad a los
pacientes, cuidadores, y dispensadores
(incluidos farmacéuticos).

b. Sistemas y procesos de eliminacion
segura de dichos objetos que sean
conocidos para todas las personas en
riesgo con objetos corto punzantes

¢. 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. Apoyo a los pacientes diagnosticados
con enfermedades de trasmision
sanguinea, como la causada por el virus
de la inmunodeficiencia humanay la
hepatitis, para que utilicen dispositivos
de seguridad y los desechen de manera
correcta

e. No desechar nunca los objetos corto
punzantes directamente en la basura
doméstica o general.

Infusion de insulina

1.- La canula de infusion de insulina debe
insertarse en tejido graso subcutaneo sano,
evitando el musculo subyacente asi como
las zonas de irritacion cut@neaq, cicatrices,
LH vy lipoatrofia.

2.- Si se produce sangrado o dolor significativo
durante la insercion, debe retirarse el kit de
infusion y reemplazarse por otro.

3.- Las zonas para la insercion de la canula de
infusion deben individualizarse, incluyen:
a. Abdomen, evitando las prominencias

6seas y el ombligo.

b- Tercio superior antero-lateral de ambos
muslos.

c. Lado posterior de ambos gliteos,
cuadrantes superiores externos y los
costados.

d. Tercio medio posterior de la parte
superior del brazo.

4.- Deben rotarse los sitios de infusion con
canula para evitar complicaciones, esto
normalmente implica pasar a una nueva
ubicacion. La duracion de la insercion en el
sitio debera individualizarse pero
generalmente no deberd ser superior a 72
horas.

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

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 acrénimos: IMC= indice de masa
corporal; HCP= profesional sanitario;
IM=intramuscular; LH = lipohipertrofia. ICIS=
infusion continua de insulina subcutanea; FIT=
Foro de técnicas de Inyeccion (Forum for
Injection Technique); FITTER= Foro de
técnicas y tratamientos de inyeccion:
recomendaciones de los expertos (Forum for
Injection Technique and Therapy: Expert
Recommendations); GLP-1= péptido similar al
glucagon de tipo 1; ITQ= estudio sobre
técnicas de inyeccion (Injection Technique
Questionnaire); NPH =neutral protamine
Hagedorn (también conocida como insulina
N); puncion accidental= lesion por pinchazo de
aqguja; SC= subcutaneo; TITAN= Tercer

FITTER 2017
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congreso sobre técnicas de inyeccion en
Atenas (Third Injection Technique workshop in
Athens)

Relaciones: Joseph Fourier Grenoble y el

Departamento de Diabetologia CHU Grenoble,

Grenoble Cedex, Francia (S.H.); Barnet, Enfield
& Haringey Mental Health Trust, Londres, UK
(D.H.); BD Diabetes Care, Franklin Lakes, NJ
(L.J.H.); BD Medical (M.].S.); clinica privada,
Kassel, Alemania (R.W.); Asociacion de
Diabéticos de Atlanta, Atlanta, GA (B.W .B.);
University of Washington Medical Center-
Roosevelt, Seattle (I.B.H.); Bharti Hospital &
B.RID.E, Karnal, India (SK.); Hospital Popular

de la Universidad de Pekin, Beijing, China (L.J.);

y BD Diabetes Care, Erembodegem, Bélgica
(KWS.).

GD FITTER 2017

Conflictos de interés potenciales: Todos los autores

son miembros del Consejo Cientifico Asesor
(Scientific Advisory Board, SAB) del Foro sobre
técnicas y tratamientos de inyeccion:
Recomendaciones de los expertos (FITTER).
FITTER y el Cuestionario sobre técnicas de
inyeccion fueron patrocinados por BD,
fabricante de dispositivos de inyeccion, y los
miembros del SAB recibieron sus honorarios de
BD por su participacion en el SAB. Los doctores
LJ. Hirsch, Smith, y Strauss son empleados de
BD.

Correspondencia: A la atencion de Kenneth W.

Strauss, MD, BD Diabetes Care, POB 13,
Erembodegem-Dorp 86, B-9320
Erembodegem, Bélgica
(kenneth_strauss@europe.bd.com).
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La Ley para el paciente que se inyecta Insulina 2015 - 2016

Dispositivos Médicos

cJLas jeringas y las agujas para aplicar medicamentos de usos y no
usos obligatorio estdn en el POS? ;Para aplicar medicamentos como
insulina?

Dichos dispositivos deben ser garantizados por la EPS al ser
necesarios e insustituibles para la aplicacién de los medicamentos de
uso ambulatorio, relacionados en el anexo 1.

Articulo 57. Dispositivos Médicos. En desarrollo del principio de
integralidad establecido en el numeral 1 del articulo 3 del presente
acto administrativo, las Entidades Promotoras de Salud -EPS- o las
entidades que hagan sus veces, deben garantizar los insumos,
suministros y materiales, incluyendo el material de sutura, osteosintesis
y de curacion, y en general, los dispositivos médicos o quirdrgicos, sin
excepcion, necesarios e insustituibles para la realizacién o utilizacion de
las tecnologias en salud cubiertas en el Plan de Beneficios en Salud con
cargo a la UPC, en el campo de la atencidn de urgencias, atencion
ambulatoria o atencién con intemnacion, salvo que exista excepcion
expresa para ellas en este acto administrativo.

Articulo 59. Kit De Glucometria. El Plan de Beneficios en Salud con
cargo a la UPC cubre el kit de glucometria, para pacientes diabéticos
que se encuentren en manejo con insulina a los cuales se entregaran
cada afio un (1) glucdmetro, asf como tirillas y lancetas mensucles, de
conformidad con lo que el médico tratante determine y de acuerdo
con las Guias de Préctica Clinica.
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Objetivo:

Convertirse en un aliado para que los profesionales de la salud

hagan una prescripcién mas segura, los jueces tomen decisiones

de jurisprudencia en salud mejor informadas, y los pacientes, sus
familias y cuidadores usen adecuadamente los medicamentos.

Dispositivo tipo lapicero (PEN)

« Los dispositivos tipo lapicero (PEN) son para uso de un solo
paciente y nunca deben ser compartidos.

« Nunca reutilice ni comparta con nadie sus agujas, cartuchos o
sus dispositivos tipo lapicero (PEN), ya que al hacerlo se favorece
la transmisién de virus como la hepatitis, el VIH y otras
enfermedades transmitidas por la sangre.

« Quite la aguja después de cada inyeccion y no guarde el
lapicero con la aguja puesta.

« No transfiera insulina desde un dispositivo lapicero a una jeringa
para aplicarsela.

Jeringas para Insulina

Use una jeringa cada vez que se inyecte el medicamento.

Desecho de los cortopunzantes

Deseche las agujas y las jeringas usadas en un recipiente

resistente a elementos punzantes, de material duro.

Consulte con su médico o farmacéutico como desechar el récipe.

Bogota (D.C.) 8 de noviembre de 2016

FITTER 2017 (32)
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CAPITULO IIT
PREVENCION DE ENFERMEDADES NO TRANSMISIBLES

Articulo 134. Se entenderd por enfermedades cronicas no
transmisibles a aquéllas de larga duracion habitualmente
multicausales, con largos periodos de incubacion o latencia no
susceptibles de contagio sin resolucién espontanea y sin regresion
en el tiempo, incluyendo las enfermedades cronico-degenerativas,
congénitas y hereditarias.

Articulo 135.- Ambito. La Autoridad Sanitaria Nacional
desarrollara y vigilara la ejecucién de acciones e intervenciones
destinadas a disminuir la morbilidad y la mortalidad causadas por
estas enfermedades, incluyendo la identificacion y control de sus
factores de riesgo, la deteccion precoz, el tratamiento oportuno, la
reduccién de la incidencia de complicaciones y secuelas y la
rehabilitacion para evitar el dafo permanente a la salud.

Los establecimientos del Sistema Nacional de Salud tendran le
responsabilidad de implementar y coordinar estrategias para
facilitar y mejorar la disponibilidad, acceso y adhesion de la
poblacion a las actividades preventivas de enfermedades cronicas
no transmisibles, priorizando las poblaciones de mayor
vulnerabilidad, asi como el registro y el monitoreo de los factores
de riesgo, la vigilancia epidemiolégica y su estudio.

Articulo 136.- Prevencion de deficiencias y lesiones.- La Autoridad
Sanitaria Nacional desarrollara y vigilara programas de prevencion
de lesiones a lo largo del ciclo de vida de las personas, con
especial énfasis en los grupos de atencion prioritaria y los
ejecutara en coordinacién con las entidades competentes.

7|

Ministerio
de Salud Publica

DESCRIFCION

REPUBLICA DEL ECUADOR
ASAMBLEA NACIONAL

DM- San Francisco de Quito, a 23 de marzo 2016

Oficio No 011-WGR-CEPDS-AN-2016

Asambleista
Gabriela Rivadeneira

Presidenta de la Asamblea Nacional
Ensu despacho.-

oy

De conformidad con lo dispuesto en el mmeral 1) del articulo 134 de la Constituciin de la
Repiblica, en concordancia con el articulo 55 de la Ley Orgdnica de la Funcidn legislativa, me
permito poner en siu conocimiento el “Proyecto de Ley - Chdigo Orgdnico de Salud”, a fin de que
Se sirvutdar el trdmite legal correspondiente, para su iratamiento.

De mi consideraciin:

P I de iony estima.
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Sistema Nacional de Salud

Cuadro Nacional de Medicamentos
9na revision

CONASA

Consejo Nacional de Salud.
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Diabetes
mellitus tipo 2

Guia de Practica Clinica (GPC)

2017

sobre la a de insulina.

y
Se recomienda el uso de esferos y/o agujas de 4 mm para la
administracion subcutanea de insulina, ya que determina una mayor
facilidad, mejor administracion, menor riesgo de hipoglucemia y mayor
adherencia al tratamiento (ver anexo 15). (157)

E-1ll

Anexo 16. Lista de dispositivos médicos

Lista de dispositivos médicos esenciales para diabetes mellitus tipo 2
| Cédigo unico
de dispositivos L B R L
médicos- Nombre genérico Especificaciones técnicas
cubim
Aguja para lapiz de 32 G x 4 mm, acero inoxidable, tribiselada,
24-026-001 insulina, 32 G x 4 mm iliconi: cilindro (ci 1 i con
conexcion de rosca, protector de aguja, estéril,
descartable
24-026-002 Aguija para lapiz de 31 G x 5 mm, acero inoxidable, tribiselada,
ﬂ%' ﬂ Misiato insulina, 31 G x 5 mm iliconi: cilindro Gcit 1 i con
2 Sakud Piblica conexion rosca, protector de aguja, estéril,
descartable
~
13-941-009 Jeringade 1ml, 31 G Polipropileno, aguja fija tribiselada, 31 G x 6 mm,
x 6 mm cilindro y cuerpo de cilindro, alas de sujecion,
embolo, piston, disco de empuje y escala
volumétrica, graduada de 2 en 2 unidades, esteéril,
descartable
13-941-010 Jeringa de 0.5 ml, 31 Polipropileno, aguja fija tribiselada, 31 G x 6 mm,
G x6mm cilindro y cuerpo de cilindro, alas de sujecion;
embolo, piston, disco de empuje y escala
volumétrica, graduada de 1 en 1 unidad hasta 50
unidades, estéril, descartable
13-941-011 Jeringa de 0.3 ml, 31 Polipropileno, aguja fija tribiselada, 31 G x 6 mm,
Gx6mm cilindro y cuerpo de cilindro, alas de sujecion;
embolo, piston, disco de empuje y escala
volumétrica, graduada de 0.5 en 0.5 unidades
hasta 30 unidades, estéril, descartable.
13-941-012 Jeringade 1 ml,30Gx8  Polipropileno, aguja fija tribiselada, 30 G x 8 mm,
mm cilindro y cuerpo de cilindro, alas de sujecion;
embolo, piston, disco de empuje y escala
volumétrica, graduada de 2 en 2 unidades hasta
100 unidades, estéril, descartable
20-315-001 Lapiz de insulina Lapiz para administracion de insulina, que recibe
cartuchos de 3 mililitros con el medicamento,
permite enroscar agujas 31 G x 5 mm, marca
unidades (cada 0,1ml) en forma gréfica, vibracion
y sonido. Reutilizable
Nombre Area Cargo Sumilla
Dr. Fernando Cornejo Viceministerio de Gobernanza y Viceministro
Aprobado Vigilancia de la Salud
Dra. Jakeline Calle Subsecretaria Nacional de Gobernanza Subsecretaria
de la Salud
Revisado Dra. Sonia Brazales Directora Nacional de Medicamentos y Directora
Dispositivos Médicos
Aprobado y Dra. Martha Gordén Direccion Nacional de Normatizacion Directora
solicitado
El Md. Esteban Bonilla Direccion de izacion Analista
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Extractos de Resolucion Ministerial
del 25 de Junio y 12 de Noviembre
del 2015

Considerando:

Que, los numerales I y IT del Titulo Preliminar de la Ley N°
28842, Ley General de Salud, sefialan que la salud es
condicién indispensable del desarrollo humano y medio
fundamental para alcanzar el bienestar individual y
colectivo, por lo que la proteccion de la salud es de interés
publico, siendo responsabilidad del Estado regularla,
vigilarla y promoverla;

Se Resuelve:

Articulo 1.- Aprobar la Guia Técnica: “Guia de Practica
Clinica para el Diagnoéstico, Tratamiento y Control de la
Diabetes Mellitus Tipo 2, en el Primer Nivel de Atencion”,
que en documento adjunto forma parte integrante de la
presente Resolucion Ministerial.

Articulo 2.- Encargar a la Direccion General de Salud de las
Personas a través de la Estrategia Sanitaria Nacional de
Prevencion y Control de Dafios No Transmisibles, la difusion
y evaluacion de lo establecido en la presente Guia Técnica.

I11. Ambito de Aplicacién

La presente guia técnica tiene como ambito de aplicacion
los establecimientos de salud del Instituto de Gestion de
Servicios de Salud, de las Direcciones Regionales de Salud,
de las Gerencias Regionales de Salud o las que hagan sus
veces a nivel regional. También servird como referente para
los demas establecimientos de salud del Seguro Social de
Salud (EsSalud), de las Instituciones Armadas, de la Policia
Nacional del Per(, asi como para los establecimientos de
salud privados y otros prestadores que brinden atenciones
de salud en todo el pais.

Por otro lado, segtn la Direccion General de Epidemiologia,
la diabetes mellitus es la sexta causa de carga de
enfermedad en el pais y la primera en personas de 45 a 59
anos de edad (Tabla N°* 1).

Visto, el Expediente N* 15-049740-001, que contiene la
Nota Informativa N° 251-2015-DG-DIGEMID/MINSA, que
anexa la Nota Informativa N* 090-2015-DIGEMID-DAUM-
URM/MINSA y el Memorandum N° 1121-2015-DG-
DIGEMID/MINSA, de la Direccién General de
Medicamentos, Insumos y Drogas del Ministerio de Salud;

Considerando:

Que, la Ley N* 29459, Ley de los Productos Farmacéuticos,
Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios define y
establece los principios, normas, criterios y exigencias
basicas de los referidos productos farmacéuticos,
dispositivos médicos y productos sanitarios de uso en seres
humanos, en concordancia con la Politica Nacional de Salud
y la Politica Nacional de Medicamentos;

Que, en virtud de lo expuesto, la Direccion General de
Medicamentos, Insumos y Drogas ha elaborado el
Documento Técnico: Petitorio Nacional Unico de
Medicamentos Esenciales para el Sector Salud, cuya
finalidad es mejorar el acceso de la poblacion a los

(D FITTER 2017

medicamentos identificados como necesarios para la
prevencion, tratamientos y control de las enfermedades
prevalentes en el pais, a través de mecanismos para su
disponibilidad y utilizacién en los establecimientos de salud,
en concordancia con lo establecido en la Politica Nacional
de Medicamentos y la Ley de los Productos Farmacéuticos.
Dispositivos Médicos y Productos Sanitarios;
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Introduccion:

Los medicamentos, cuando son necesarios y se usan
adecuadamente, pueden conferir beneficios a la salud.
Muchos medicamentos salvan vidas o restablecen la salud y
su uso cuando corresponde, se considera una intervencion
costo-efectiva.

Como bien publico o social, los medicamentos tienen una
importancia sanitaria indiscutible y en particular los
medicamentos esenciales, los cuales son identificados como
aquellos que satisfacen las necesidades prioritarias de la




en la técnica

Per( (continuacion)

poblacién, tienen eficacia terapéutica comprobada y son moderna.
aceptablemente seguros, y deben estar disponibles en todo
momento y al alcance de la poblacién que los necesita. Teniendo en cuenta la necesidad del uso de medicamentos
principalmente en los establecimientos de salud de alta

La seleccion de los medicamentos esenciales es uno de los complejidad que brindan servicios especializados y la
principios fundamentales de una politica farmacéutica priorizacién por el Ministerio de Salud respecto a las
nacional porque ayuda a establecer prioridades dentro de enfermedades de alto impacto en salud publica, se ha
un sistema sanitario, y después de la inmunizacién contra considerado que el Petitorio Nacional Unico de
las enfermedades comunes de la infancia la utilizacion Medicamentos Esenciales para el Sector Salud incluya
apropiada de los medicamentos esenciales es unos de los medicamentos cuyo uso requieren condiciones especiales y
componentes mds costo-efectivo de la atencion sanitaria una asistencia médica especializada

R Z01 e

Documento Técnico:
Petitorio Nacional Unico de Medicamentos Esenciales para el sector Salud

Denominacién coman internacional / C T Forma
Principio activo USRI Farmacéutica

18.5 Insulinas y otros antidiabéticos

Glibenclamida 5mg Tab.
Insulina humana (ADN recombinante) 100 UI/mL Iny.
Insulina Iséfana humana (NPH) (ADN recombinante) 100 UI/mL Iny.
Metformina clorhidrato 850mg Tab.
Metformina clorhidrato 500mg Tab.
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Calculo General de Medicamentos e Insumos Mensuales

Anexo 2
TIPO DE DIABETES || MEDICAMENTO/NSUMO || SANTIDAD OBSERVACION
Insulina NPH 2 viales
Insulina R 1 viales
DIABETES TIPO 1 Inyectadoras 120 Contabilizando 4 inyecciones al
Gluctmetro 1 permanente
Tiras reactivas 120 Contabilizando 4
alicemia capilar determinaciones al dia
Insulina NPH 1 viales
Insulina R 0,5 viales
Insulina 70/30 2 viales
Contabilizando una inyeccion
Inyectadoras 30 diaria
DIABETES TIPO 2 Glucometro 1 permanente
Tiras reactivas 20 Contabilizando una
glicemia capilar determinacion diaria
Metformina (500) 120 Tabletas
Glibenclamida 90 tabletas
Gliclazida 60 Tabletas
Insulina N 2 viales
Insulina R 1 viales
Contabilizando 4 inyecciones al
DIABETES Inyectadoras 120 dia
GESTACIONAL o ) . .
DIABETES PREVIA Tiras reactivas para 120 Contabilizando 4

glicemia capilar determinaciones al dia

En calidad de préstamo durante
el periodo gestacional para las
pacientes con Diabetes
Gestacional

Glucémetro 1
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