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Resumen:
La Diabetes Mellitus Tipo 1 (DMT1) es considerada una de las enfermedades

crónicas más comunes en la infancia. La lipohipertrofia es la complicación más
frecuente en el tratamiento con insulina.
Objetivo: Conocer la prevalencia de lipohipertrofias que presenta la Unidad de
Endocrinología y Diabetes Pediátrica del Hospital Universitario Ramón y Cajal y la
zona de localización de las lipohipertrofias y su relación con el tipo de insulina, y
observar la influencia del uso de catéter para administraciones subcutáneas
(Insuflón™).
Diseño: Estudio observacional, descriptivo, transversal y poblacional y obtuvimos
una muestra (n) de 27 pacientes entre 7 y 17 años.
Resultados: El 55,6% de los sujetos de nuestro estudio presenta lipohipertrofias. En
cuanto a la distribución por sexos supone el 44,4% de las niñas frente al 61,1% de
los niños. El 73,3% de los pacientes que presentan lipohipertrofias tienen estas
localizadas en el abdomen y el 40% en los glúteos.
Conclusiones: El fin del estudio es mejorar la concienciación de los profesionales del
grave problema que supone el elevado número de lipohipertrofias y establecer
líneas futuras de estudio en cuanto a la educación para prevenirlas.
Palabras Clave: Diabetes Mellitus Tipo 1, lipohipertrofia, infancia, adolescencia.

 INTRODUCCIÓN

La Diabetes Mellitus Tipo 1 (DMT1) es
una enfermedad autoinmune

frecuente en la cual se destruyen las
células β de los islotes pancreáticos
de Langerhans1. Está considerada una
de las enfermedades crónicas más
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comunes en la infancia2. La incidencia
de la DMT1 en la infancia varía mucho
en las distintas partes del mundo3. La
presentación clínica de la DMT1 tiene
diversas formas entre las que
encontramos el debut clásico, la
cetoacidosis diabética y la silenciosa o
asintomática. El diagnóstico de la
DMT1 está basado en criterios
diagnósticos, características clínicas y
en pruebas de laboratorio2.
En el tratamiento de la diabetes en
niños y adolescentes hay desafíos que
diferencian los cuidados de la DM en
la edad pediátrica de los del adulto4.
El diagnóstico de enfermería que nos
encontraremos inicialmente en los
niños diagnosticados de DMT1 y en
sus cuidadores es el diagnóstico de la
North American Diagnosis Association
(NANDA) conocimientos deficientes
acerca del manejo de la diabetes
relacionados con una falta de
exposición al problema debido a que
nos encontramos ante una nueva
situación de salud de la cual el mismo
paciente es capaz de informarnos5.
Debido a esto un equipo
multidisciplinar, formado por
endocrino, enfermera educadora en
DM, nutricionista y profesional de
salud mental; debe llevar a cabo el
entrenamiento en el manejo y el
autocuidado al paciente y la familia
para que estos adquieran los
conocimientos necesarios para
proporcionar los cuidados requeridos6-

8,11. Es muy importante enseñar
bien a los padres para que no
transmitan ansiedad a los niños12. En
cuanto a la administración de insulina,
se enseña a la familia conocer la
función y el régimen de insulina
prescrito, a medir e inyectar la
insulina en el niño5,6 utilizando
técnicas de distracción para reducir su
miedo12, así como a rotar los lugares
de inyección5,13,14. Según Couch R et
al., no hay pruebas para identificar
una intervención educativa más eficaz
que la atención estándar que se da en
la educación en diabetes15.
Los cuidados de la DMT1 en los niños
están basados en la edad; aunque en
la edad escolar temprana (3 - 7 años)
algunos niños son capaces de
comenzar a participar en sus

cuidados, lo normal es que se aburran
y no se hagan cargo de dichas
responsabilidades. Los niños en edad
escolar (8 - 11 años) pueden ser
capaces de llevar a cabo el manejo de
la enfermedad con el apoyo y la
supervisión de un adulto6. El buen
control de la enfermedad en los
adolescentes se correlaciona con la
cohesión familiar y el conocimiento
que la familia tiene acerca de la
DMT19.
La monitorización de glucosa en
sangre es fundamental para ajustar la
dosis de insulina6. La Sociedad
Internacional para la Diabetes Infantil
y Adolescente (ISPAD) en sus últimas
recomendaciones refiere que se
deberían hacer entre cuatro y seis
punciones capilares para medir la
glucemia a lo largo del día15; sin
embargo, esto es necesario muchas
más veces6 ya que se considera
adecuado evaluar los niveles de
glucemia: antes y después de las
comidas; antes, durante y después
del ejercicio, y ocasionalmente
durante la noche16.
La terapia convencional son las
múltiples dosis de insulina (MDI), en
la que se combina una insulina de
larga duración (glargina o detemir)
administrada una o dos veces al día
para mantener las glucemias basales,
con una insulina de acción rápida
(lispro, aspart o glulisina), que se
debe administrar entre 15 - 30’ antes
de empezar a comer6. Los jóvenes
que siguen estas pautas se llegan a
administrar al menos 4 inyecciones
diarias12. El uso de bombas de
infusión continua de insulina (ISCI)
está ampliamente aceptado en la
edad pediátrica debido a que se
considera una técnica segura y eficaz
para los niños2,4,18,19.
La eficacia de la insulina viene
determinada por múltiples factores. El
ángulo y la profundidad de
penetración afecta a la absorción de la
insulina. Esto se debe a que la
inyección muy superficial hace que la
insulina se aloje en tejido
intradérmico y no se produzca una
buena absorción. Por otro lado, si se
inyecta de forma perpendicular en
algunas áreas la inyección llega a ser
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intramuscular produciéndose una
absorción más rápida20. Las
recomendaciones dicen que se debe
usar un área del cuerpo en la cual
haya alrededor de 2,5 cm de grasa
subcutánea. Con agujas muy cortas
(5 - 6 mm) no es recomendable coger
pellizco, ya que en muchas ocasiones
no llegan al tejido subcutáneo. Es
importante cuando se usan plumas de
inyección, introducir la aguja de forma
perpendicular y esperar con ella
dentro unos segundos (10’’) tras
acabar la administración de la
insulina13,21. También influye en la
eficacia de la insulina la zona de
inyección. Los lugares adecuados para
inyectarla son: antebrazos, pared
abdominal14,21,22 (dejando libre la
zona periumbilical)13, muslos y
glúteos14,21,22. La insulina se absorbe
de forma más rápida en la pared
abdominal, un poco más lenta en los
brazos, y más lentamente en muslos
y glúteos. Estas diferencias son útiles
clínicamente. La insulina rápida pre
ingesta es preferible inyectarla en
abdomen o en brazos. Por otro lado,
las insulinas basales son más
recomendables de inyectar en glúteos
o muslos21,22.Las complicaciones más
frecuentes de la DMT1 en los niños
son la hipoglucemia, la hiperglucemia,
la cetoacidosis diabética y los
trastornos psiquiátricos. A largo plazo,
otras complicaciones son los
trastornos vasculares (retinopatía,
neuropatía) cuyas manifestaciones
suelen verse en la edad adulta23.
La lipodistrofia en el lugar de
inyección de la insulina también es
una posible complicación clínica
inducida por el uso de la insulina22,24

que comprende la lipoatrofia y la
lipohipertrofia26-28. La lipohipertrofia
es una lesión con hinchazón del tejido
subcutáneo que se debe a la
propiedad lipogénica de la
insulina13,22,24,26,27, es considerada la
complicación más frecuente producida
por el tratamiento con insulina28. Un
estudio de pacientes pediátricos
encontró que la prevalencia de las
lipohipertrofias era del 52%27. Las
características más comúnmente
encontradas entre las personas con
lipohipertrofias son la falta de rotación

de los sitios y la edad más joven29. En
el tratamiento con bombas de infusión
continua de insulina la aparición de
lipohipertrofias es menor (26,1%),
pero sigue siendo la complicación más
frecuente en el sitio de
inyección25,29,30. Cuando la insulina se
inyecta repetidamente en un sitio, las
células lipídicas hipertróficas
reemplazan el colágeno de la
dermis25,27,31, haciendo que la insulina
pueda ser absorbida de forma errática
e impredecible en estas áreas13,32.
En el estudio de Blanco et al. vieron
que el abdomen era el sitio más
comúnmente afectado por
lipohipertrofias y el sitio más común
de inyección33. Con el fin de prevenir
las lipohipertrofias, los pacientes
diabéticos deben ser enseñados a
realizar un reconocimiento de las
zonas de inyección y evitar el uso de
un mismo sitio para la inyección
repetida5,12,14,25-27,29,34. En el estudio
de De Coninck C et al. se vio que el
32% de las personas que se
administran entre 2 y 5 inyecciones
por día no tenían ninguna rutina
específica para la selección del sitio35.
Tras saber las complicaciones que se
pueden producir debido al tratamiento
con insulina inyectada como son las
lipodistrofias me parece interesante
conocer la prevalencia de
lipohipertrofias que existe

 OBJETIVOS

Principal:
Conocer la prevalencia de
lipohipertrofias que presenta la
Unidad.

Secundarios:
Conocer las característica
sociodemográficas y clínicas de los
pacientes objeto de la intervención,
conocer la zona de localización de las
lipohipertrofias y su relación con el
tipo de insulina en la población de
estudio y observar la influencia del
uso de catéter para administraciones
subcutáneas (Insuflón™).



4

X
Pr

em
io

N
ac

io
na

ld
e

In
ve

st
ig

ac
ió

n
en

En
fe

rm
er

ía
Ra

qu
el

Re
cu

er
o

Dí
az

.
“E

lv
al

or
Pe

da
gó

gi
co

de
lo

sC
ui

da
do

sE
nf

er
m

er
os

”

 MATERIAL Y MÉTODO:

Diseño: Estudio observacional,
descriptivo, transversal y poblacional
para conocer la prevalencia de
lipohipertrofias en la Unidad.

Ámbito de estudio: Unidad de
Endocrinología y Diabetes Pediátrica
del Hospital Universitario Ramón y
Cajal de Madrid.

Sujetos de estudio: Pacientes de 7 a
17 años en tratamiento con MDI que
se administren insulina mediante
jeringa y aguja, boli/pluma o catéter
subcutáneo, tres o más veces/día, y
que hayan debutado al menos tres
meses antes del estudio.

Criterios de exclusión: Pacientes
con bomba de infusión continua de
insulina.

Duración: Entre febrero y marzo de
2015.

Variables: Edad, sexo, índice de
masa corporal (IMC), hemoglobina
(Hb) glicosilada, edad al debut de la
DMT1, tipos de insulina administrada
(de acción rápida y de acción lenta),
dosis total de insulina diaria y dosis
total de cada uno de los tipos de
insulina, lipohipertrofias y localización
de las mismas y uso de catéter de
infusión subcutánea (Insuflón™) y
localización de este.

Procedimiento: La captación y
reclutamiento de los pacientes se
realiza en el Área de Consultas de
Endocrinología Pediátrica. La recogida
de datos se realiza a través de la
historia clínica.

Análisis de los datos: Los datos
fueron analizados con el paquete
estadístico SPSS. Se lleva a cabo un
análisis descriptivo para todas las
variables del estudio.

 RESULTADOS:
Se logra una muestra de 27 sujetos (2
niños:1 niña), la edad media de los
pacientes es de 13,3 años ± 2,77 y el

55,6% de los sujetos presenta alguna
forma de lipohipertrofia (LH). Según
la zona de LH encontramos que el
73,3% de los pacientes que presentan
LH tienen estas en abdomen. Con LH
en brazos encontramos 5 pacientes
(33,3% del total de las LH). En cuanto
a las LH en la zona glútea, vemos que
hay 6 pacientes (40%) que las
presentan. En muslos se ve el menor
número de LH, ya que solo 2
pacientes (13,3%) las presentan.

El uso de catéter subcutáneo para la
administración de la insulina solo lo
realizan tres de los pacientes del
estudio.

 DISCUSIÓN:
En cuanto a los resultados obtenidos
con respecto a la prevalencia de
lipohipertrofia en nuestro estudio, los
datos son bastante similares a los del
estudio de De Villiers27.
La insulina se absorbe de formas más
rápida en la pared abdominal, un poco
más lenta en los brazos, y más
lentamente en muslos y glúteos. Esto
es útil clínicamente ya que como la
insulina rápida pre ingesta debe de
tener una absorción rápida es
preferible inyectarla en abdomen o
brazos; mientras que las insulinas
basales son más recomendables de
inyectar en glúteos y muslos14.
Sabiendo esto y que, como vimos en
el estudio de Blanco et al. existe una
relación entre la presencia de LH y el
número de inyecciones por día33. Se
entiende que en el abdomen como se
observa en los resultados de nuestro
estudio, y también en el estudio de
Blanco et al., sea el lugar en el que
mayor número de LH se producen ya
que es el lugar donde se inyectan la
insulina rápida de la cual se realiza un
mayor número de pinchazos al día.
La forma más comúnmente explicada
para la prevención de las LH es la
rotación de las inyecciones. El
problema es la falta de adherencia
que presentan los jóvenes a un plan
establecido de rotación. Esto sería
mejorable con el uso del Insuflón™,
ya que se reduce el número de
pinchazos.
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Limitaciones: El estudio tiene
limitaciones en cuanto al volumen de
pacientes. Esto sería solucionable
ampliando el periodo de recogida de
datos. No se ha podido determinar si
hay relación entre la dosis de insulina
administrada y la aparición de
lipohipertrofias y tampoco se puede
establecer una relación entre la mayor
gravedad de la lipohipertrofia y la
cantidad de insulina inyectada.
Líneas futuras: La principal idea es
la realización de un estudio cuasi
experimental con evaluación pre y
post intervención en ambos grupos de
la influencia de una intervención
educativa basada en recordatorios
semanales en la disminución de la
prevalencia de las lipohipertrofias ya
que según Hambridge la educación y
re-educación de los pacientes
respecto a las inyecciones y la
prevención de lipohipertrofias son de
suma importancia25. El grupo control
continuaría con la educación en
prevención convencional mientras que
el grupo cuasiexperimental contaría
además con un recuerdo semanal vía
email. En todos los pacientes se
tomaría muestran en archivos
digitales de las zonas lesionadas al
principio del estudio; en el grupo
control, se repetiría a los dos meses y
en el cuasiexperimental se pedirá
semanalmente mediante el email.

 CONCLUSIONES:
El fin de este estudio es adquirir un
mayor conocimiento sobre la
prevalencia de las lipohipertrofias en
nuestra Unidad mejorando la
concienciación de los profesionales de
que las lipohipertrofias son un
problema real, que se estima que
afecta a más de la mitad de los
pacientes tratados.
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