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RESUMEN

Introduccion: la Diabetes Mellitus tipo 1 se encuentra entre las enfermedades
cronicas mas frecuentes de la infancia. El diagnéstico de diabetes puede provocar un
impacto emocional importante para la familia y el paciente, que una vez diagnosticado
necesita administracion de insulina de por vida, provocando a largo plazo lesiones en
los sitios de inyeccion.

Objetivo: identificar la Incidencia de lipodistrofia insulinica en nifios y

adolescentes diabéticos tipo 1.

Métodos: estudio descriptivo de corte transversal con 60 diabéticos tipo 1, de cinco a
18 afnos de edad, atendidos en el Hospital Pediatrico de Centro Habana durante 2013.
Se realiz6é examen fisico mediante observacion y palpacién del sitio de inyecciéon para
identificar lipodistrofia, se aplicd una encuesta para evaluar los conocimientos y
habilidades en la técnica de administracion de insulina. Se calculd el indice de
incidencia de lipodistrofia, los resultados se expresaron en porcentajes.

Resultados: se encontro lipodistrofia insulinica en el 70 % de los pacientes, el 35 %
tenia lesiones en dos zonas, el 30 % en una zona y el 5 % en tres regiones, los brazos
fueron la regién mas frecuente; seguida del abdomen, muslos y glateos. El 83,33 % de
los pacientes present6 deficiencias en conocimientos y habilidades del tratamiento
insulinico.

Conclusiones: en los pacientes estudiados existe alta incidencia de lipodistrofia
insulinica, no asociada al tipo de insulina administrada, se encontré deficiencias en
conocimientos y aplicacion del tratamiento insulinico.
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INTRODUCCION

La Diabetes mellitus (DM) tipo 1 se encuentra entre las enfermedades crénicas mas
frecuentes de la infancia.® El diagnéstico de DM puede provocar un impacto emocional
importante tanto para la familia como para el propio paciente, que necesita
administrarse insulina una vez diagnosticado.

El personal de Enfermeria adiestrado en DM juega un papel muy importante en la
educacion diabetoldgica del paciente y la familia para potenciar el cumplimiento del
tratamiento? y debe estar ligado a todo el proceso asistencial.® En la técnica de
inyeccion hay que explicarles la adecuada rotacion de las regiones con aplicacion
correcta del mapa insulinico, para evitar los efectos secundarios locales asociados a la
administracion de insulina subcutanea (SC).

La lipodistrofia insulinica hipertréfica: son prominencias de grasa subcutanea (nédulos
blandos) que aparecen frecuentemente como una complicacion local en diabéticos
insulinodependientes con mayor tiempo de evoluciéon y esquemas de tratamiento de
multiples dosis.*> También se pueden encontrar en pacientes con insulinas bovina-
porcina convencionales, pero rara vez con insulinas porcinas altamente purificadas o
humanas.

Estas lesiones se presentan en diferentes formas y tamafios habitualmente son mas
faciles de palpar que de visualizar. Aunque la etiologia de las lipohipertrofias no se
conoce con exactitud, existen factores predisponentes como los microtraumatismos
recurrentes con el tiempo, las zonas de inyecciény el efecto lipogénico de la propia
insulina que induce la estimulacion del crecimiento del tejido adiposo a nivel local.®”

La técnica de la inyecciéon es importante para el éxito del tratamiento. Se debe
administrar en la profundidad del tejido celular subcutaneo mediante un amplio pliegue
que asegure que la inyeccion es subcutanea y no intramuscular, excepto en los
glateos, donde la profundidad del tejido subcutaneo en general es superior a la
maxima longitud de las agujas comercializadas. El pliegue se ha de dejar una vez
inyectada la insulina; siendo importante no sacar inmediatamente la aguja una vez
acabada la inyeccion, para evitar el rebosamiento de la insulina. &

Las lipohipertrofias presentan varios problemas. Por una parte, son antiestéticas y
deforman el contorno del area respecto a la zona vecina. ° Por otra, la insulina
inyectada en los nédulos hipertréficos tiene una absorcion erratica, lo que tiene como
consecuencia un deterioro del control glucémico y con frecuencia un incremento de las
necesidades diarias de insulina.°

La formacion de las lipohipertrofias es muy lenta, en general, se necesitan afios antes
de que aparezcan, pero una vez formadas su desaparicion es también paulatina, por lo



que se deberia evitar inyectar insulina en la zona afectada durante largos periodos,
incluso afios, dependiendo del tamafio y la amplitud de la zona hipertréfica.

Por todo lo antes expuesto, este trabajo tuvo como objetivo identificar la incidencia de
lipodistrofia insulinica, asi como los conocimientos y habilidades en la técnica de
inyeccién de insulina de nifios y adolescentes con DM tipo 1.

METODOS

Se realiz6é un estudio descriptivo de corte transversal con un universo de 60 pacientes
diabéticos tipo 1 con edades comprendidas entre 5 y 18 afos, atendidos en el servicio
de Endocrinologia del Hospital Pediatrico de Centro Habana durante el afio 2013. Se
excluyeron los adolescentes o padres que no dieron el consentimiento informado.

Se realiz6 examen fisico del sitio de inyeccion, mediante observacion y palpacion para
determinar presencia o no de lipodistrofia, se utilizo la definicion de lipodistrofia
insulinica (hipertrofia). Se aplicé una encuesta estructurada en dos acapites:

1) evaluar los conocimientos del tratamiento insulinico y técnica de inyeccion
2) aplicacion y habilidades de los pacientes en la técnica de administracion de insulina.

En los pacientes mas pequefios (menores de 10 afios) se entrevisto al familiar, las
respuestas se evaluaron de bien, regular y mal. Se considerd buena cuando cumplia
con todas las normas establecidas para la técnica de inyeccioén, regular cuando no
cumplia con 2 aspectos del primer y segundo acapite y mala si incumplia con mas de 2
aspectos de ambos acapites.

Para analizar la variable tiempo de evolucidon se tuvo en cuenta a partir de la fecha de
diagndstico de la enfermedad y se dividieron en 3 grupos: de < 5 afios, entre 6 y 10
afios y = de 11 afnos.

Analisis estadistico: Los datos se introdujeron en el Programa Microsoft Excel, version
XP Windows. Se calculé el indice de incidencia de la lipodistrofia y los resultados se
expresaron en porcentajes. La informaciéon se presenté en tablas de distribucién de
frecuencia.

Se siguieron los patrones éticos de la Declaracion de Helsinki. Previo a la realizacion de
la investigacién se aplicé consentimiento informado (con todas las especificaciones del
estudio) a los padres o tutores de los nifios y adolescentes incluidos.



RESULTADOS

La distribucion de los pacientes segun edad y sexo reflejé predominio del sexo
masculino, para un 58,33 % y el grupo etario de 10 a 14 afios con un 38,33 % (tabla
1).

Tabla 1. Distribucidn porcentual de pacientes segun edad v sexo (M=60) HPCH

Grupo etareo | Masculino | Femenino | Total
(afios) 'Ne [ % N2 | % |Ne | o
[5a9 [ 8 [13,33 [ 8 [13,33 [16 [ 26,66
| 10 a 14 [19 [31,66 | 4 | 666 |23 | 38,33
| 15 a 18 | 8 |13,33 |13 | 21,66 |21 | 35,00
| Total [35 [ 58,33 | 25 | 41,66 | 60 | 100,00

Fuente: Encuesta.

Al realizar la exploracién fisica por regiones (sitios de inyeccién), se detectd que el 70
% de los pacientes presentaban lipohipertrofia insulinica, de ellos el 35 % en dos
regiones, el 30 % en una regién y el 5 % en tres regiones, llama la atencién que de los
paciente con lipodistrofia en tres regiones, uno (1,66 %) tenia un tiempo de evoluciéon
menor de cinco afios y dos (3,33 %) tenian entre cinco y 10 afios de diagnosticados.
Los cuatro pacientes con 11 o mas afos de evolucién tenian lipodistrofia, el 3,33 % en
una region e igual porcentaje en dos regiones. Se encontraban sin lesiéon el 23,33 %
de los que tenian cinco o menos afios de evolucion y el 6,66 % de los que tenian entre
seis y 10 afos con la enfermedad (tabla 2).

Tabla 2. Distribucion porcentual de pacientes con lipodistrofia segdn tiempo de
evolucion v cantidad de regiones corporales afectadas (N=60) HPCH

Cantidad de regiones | Tiempo de evolucion {Afos)
afectadas [ =5 [ 6-10 | =11 | Total
[Ne | % [Ne | %% [N | % [Ne | %
| Una |9 [1500 | 7 [11,66 | 2 | 3,33 | 18 | 30,00
| Dos (11 18,33 | 8 [13,33 | 2 | 3,33 | 21 | 35,00
[ Tres [1 [ 186 [ 2 [ 333 [0 [o00 ([ 3 [ 500
| Subtotal con lesidn [21 [35,00 [17 [28,33 [ 4 [6,66 |42 [ 70,00
[ Sin lesion [14 [2333 [ 4 [ 666 [0 [0,00 |18 [ 30,00
| Total [35 [58,33 [21 [3500 [ 4 [6,66 |60 [100,0

Fuente: Encuesta, examen fisicao.



De acuerdo a las regiones establecidas para inyectar insulina, la incidencia mayor fue
en los brazos, con un 48,33 %, con predominio del sexo femenino 28,33 %, seguido
del abdomen y muslos con valores iguales 31,66 %, en los muslos con mayor
presencia en el sexo femenino 20 % y en el abdomen, el masculino, con 16,66 %, la
utilizacion de los glateos se report6 solo en el 3,33 % de los casos (tabla 3).

Tabla 3. Distribucion porcentual de pacientes con lipodistrofia segin sexo v
regiones examinadas (N=60) HPCH

Regiones | Masculine | Femenino | Total

[ N | % [ N | % | N | %
| Brazos [ 12 [ 20,00 | 17 [ 28,33 | 29 | 48,33
[ Muslos [ 12 [20,00 [ 7 [11,66 [ 19 | 31,66
| Abdomen [ 9 [1i500 [ 10 [1666 [ 19 | 31,66
| Minguna regién | 13 | 2166 | 5 | 833 | 18 | 30,00
| Glateos | o |o00 | 2 [333 | 2 | 333

Fuente: Encuesta, examen fisico.

Del 70 % de pacientes que presentaron lipodistrofia, el 48,33 % usaban insulinas
humanas regulares (Actrapid y NPH), insulina regular y analogo de insulina el 16,66 %
(Aspart y NPH), solo analogos de insulina el 3,33 % (Aspart y Lantus) y el 1,66 %
(Lispro y Lantus); el 33,33 % tenian menor tiempo de evolucidon de la enfermedad con
diferentes tipos de insulina (tabla 4).

Tabla 4. Distribucian porcentual de pacientes segun relacion entre lipohipertrofia,
tiempo de evolucién v tipos de insulina (N=60) HPCH

| Tipo de Insulina
II:IIiI::;r— ‘Il:mpn Actrapid y |Aspart? | Aspart y | Lispro y | Total
trofia T NPH NPH Lantus Lantus
afics) [Ne | % | N | % [N % |NJ % [N ] %
| <5 | 13 | 21,66 | 5 |s,33 | 1 | 1,66 | 1 | 1,66 | 20 | 33,33
Si | 6 - 10 | 12 | 20,00 | 5 |s,33 | 1 | 1,66 | 0 | 0,00 | 18 | 30,00
| =11 | 4 | 6,66 | o |u,cru | 0 | 0,00 | 0 | 0,00 | 4 | 6,66
| Subtotal | 29 | 48,33 | 10 |16,ﬁﬁ| 2 | 3,33 | 1 | 1,66 | 42 | 70,00
| <=5 | 6 | 10,00 | & | m,nu| 2 | 3,33 | 0 | 0,00 | 14 | 23,33
No [ e-10 | 3 [ 500 | 1 [166 [0 [000 [0 [000 | 4 | 666
| Subtotal | 9 | 1500 | 7 [11,66 2 | 3,33 | 0 | 0,00 | 18 | 30,00
Total | 38 | 63,33 | 17 |2a 33| 4 | 6,66 | 1 | 1,66 | 60 | 100,0

Fuente: Encuesta, examen fisico.



En los resultados de los conocimientos y habilidades de los pacientes en el tratamiento
insulinico se encontraron deficiencias, donde el 65 % de los encuestados fueron
evaluados de regular, el 18,33 % de mal y el 16,66 % de bien (tabla 5).

Tabla 5. Distrnbucion porcentual de pacientes o familia segin conocimientos v
Habilidades en |la aplicacidan de la técnica de insulina (N=60) HPCH

[ Conocimientos v Habilidades | N2 i %o

[ Bien ; 10 [ 16,66
[ Regular T 39 [ 5,00
= = 1533
_""-r'olél' —req 100,0

Fuente: Encuesta.

DISCUSION

En este estudio se encontrd lipohipertrofia insulinica en la mayoria de los pacientes,
siendo los brazos los de mayor nimero de lesiones, a pesar que todos usaban insulinas
humanas, la mayoria de las insulinas regulares y un pequefio grupo analogos de
insulina, debiendo ser menos comun la aparicién de estas lesiones. Todos los pacientes
tenian tratamiento de multiples dosis de insulina, no rotaban adecuadamente los sitios
de inyeccién y reutilizaban las agujas, lo que favorece la aparicién de lipohipertrofias,
constatandose deficiencias en los conocimientos y habilidades de la técnica de
inyeccion.

Afos anteriores se usaban insulinas de origen bobina-porcina convencionales, las
cuales propician la aparicién de lipodistrofias segun se plantea en la literatura, por lo
que no se encuentra relaciéon entre los tipos de insulina utilizadas y la presencia de
lipodistrofia.2+%

Pocos son los estudios publicados sobre este tema, olvidado pero muy importante, en
la literatura revisada no se encontraron reportes de estudios realizados en Cuba que
hagan referencia a la problematica, s6lo se describe la lipodistrofia como complicaciéon
del tratamiento insulinico.!!

En el estudio de 158 casos realizado por Salgado Frutas y cols.'? Hospital de Cruces,
Barakaldo, en 125 casos el tratamiento era con analogos de insulina, 4 casos con
insulinas humanas y 29 con ambos tipos de insulinas. En 84 pacientes (53 %) existian
lipodistrofias a la exploracion fisica. De ellos, 27 tenian lesién en una Unica zona, 31 en
dos zonas y 26 en tres o mas. La localizacion mas frecuente fue la pared abdominal
(61 lesiones), seguida de brazos (34 lesiones) y piernas (30 lesiones). No se encontrd
diferencia significativa en el uso exclusivo de analogos de insulina, pero mantenia
significatividad estadistica con el mayor tiempo de duracion del tratamiento
insulinico.*?



Del Rocié Vintimilla Castro y Alves Grossi, 2 en un estudio con 199 nifios y
adolescentes diabéticos de Consulta Externa del Instituto del Hospital de las Clinicas de
Sao Paulo, encontraron lipohipertrofias, siendo los brazos la zona con mayor lesiones
(52,8 %) y la de menor lesiones los gluteos (9,7 %), resultados que coincidien con los
del presente estudio.

En Costa Rica, B. Hasbum-Fernandez'* present6 un caso de diabetes con 11 afios de
evolucion e historia de lipohipertrofia a partir de los 7 afios de evolucion, inicialmente
fue discreta en miembros superiores y abdomen, pero llegé alcanzar proporciones
deformantes en la region abdominal, se le orienté cambio del sitio de administracion
de la insulina a la region glatea presentandose la misma complicacion, se le realizé
cambio de insulina regular cristalina por Lispro y la insulina NPH por glarglina lo cual
tuvo una mejoria clinica acompafiado de infiltraciones con esteroides.

En un estudio realizado en Brasil, Borges y cols.'® muestran que las medidas
preventivas para evitar la lipodistrofia insulinica estaban siendo aplicadas con
deficiencias, apenas el 37,3 % tenian adecuados conocimiento de la técnica y
aplicaciéon correcta del mapa insulinico.

Vidal y cols., 1% en una evaluacién realizada a 234 pacientes con DM, entre el 2000 y
2008, que al cumplir los 18 afios de edad fueron trasladados desde un hospital infantil
a su servicio, al revisar de manera sistematica la técnica de administracion de la
insulina y las zonas de puncidon mediante reconocimiento visual y tactil, detectaron una
frecuencia de lipohipertrofias del 60 %; siendo hipertrofias muy visibles y palpables en
el 16 % de estos jovenes y ligeramente visibles y palpables en el 41 % restante.

Garcia Suarez 7 encontré en su estudio con 111 pacientes diabéticos, que el 47 %
tenian la percepcién que la técnica de inyeccion era facil, encontrandose una alta
frecuencia de errores al realizar las mismas.

En el presente estudio se encontr6 dificultades en la técnica de inyeccidn relacionada
con el lavado de manos, limpieza del bulbo, rotacién de los sitios de inyeccion asi como
la inyecciéon en angulo de 45 grados, desconocimiento del mapa insulinico y extracciéon
inmediata de la aguja al inyectarse, que influy6é en el nUmero de pacientes afectados
por lipodistrofia insulinica.

Los resultados de esta investigacion muestran pobre educacion diabetoldgica, cuya
consecuencia empeora la evolucion del paciente y de la enfermedad. Es la buena
educacion diabetoldgica la que proporciona la base para un tratamiento exitoso, pues
aumenta la seguridad del tratamiento, mejora la calidad del control metabdlico,
incrementa el bienestar psicosocial, previene las complicaciones y reduce los costos del
manejo de la enfermedad.

Se concluye que en los pacientes estudiados existe alta incidencia de lipodistrofia
insulinita, no asociada al tipo de insulina administrada, se encontraron deficiencias en
conocimientos y aplicacion del tratamiento insulinico.
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