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RESUMEN 

Introducción: la Diabetes Mellitus tipo 1 se encuentra entre las enfermedades 
crónicas más frecuentes de la infancia. El diagnóstico de diabetes puede provocar un 
impacto emocional importante para la familia y el paciente, que una vez diagnosticado 
necesita administración de insulina de por vida, provocando a largo plazo lesiones en 
los sitios de inyección.  
Objetivo: identificar la Incidencia de lipodistrofia insulínica en niños y 
adolescentes diabéticos tipo 1.  
Métodos: estudio descriptivo de corte transversal con 60 diabéticos tipo 1, de cinco a 
18 años de edad, atendidos en el Hospital Pediátrico de Centro Habana durante 2013. 
Se realizó examen físico mediante observación y palpación del sitio de inyección para 
identificar lipodistrofia, se aplicó una encuesta para evaluar los conocimientos y 
habilidades en la técnica de administración de insulina. Se calculó el índice de 
incidencia de lipodistrofia, los resultados se expresaron en porcentajes.  
Resultados: se encontró lipodistrofia insulínica en el 70 % de los pacientes, el 35 % 
tenía lesiones en dos zonas, el 30 % en una zona y el 5 % en tres regiones, los brazos 
fueron la región más frecuente; seguida del abdomen, muslos y glúteos. El 83,33 % de 
los pacientes presentó deficiencias en conocimientos y habilidades del tratamiento 
insulínico.  
Conclusiones: en los pacientes estudiados existe alta incidencia de lipodistrofia 
insulínica, no asociada al tipo de insulina administrada, se encontró deficiencias en 
conocimientos y aplicación del tratamiento insulínico. 
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INTRODUCCIÓN 

La Diabetes mellitus (DM) tipo 1 se encuentra entre las enfermedades crónicas más 
frecuentes de la infancia.1 El diagnóstico 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 Enfermería adiestrado en DM juega un papel muy importante en la 
educación diabetológica del paciente y la familia para potenciar el cumplimiento del 
tratamiento2 y debe estar ligado a todo el proceso asistencial.3 En la técnica de 
inyección hay que explicarles la adecuada rotación de las regiones con aplicación 
correcta del mapa insulínico, para evitar los efectos secundarios locales asociados a la 
administración de insulina subcutánea (SC). 

La lipodistrofia insulínica hipertrófica: son prominencias de grasa subcutánea (nódulos 
blandos) que aparecen frecuentemente como una complicación local en diabéticos 
insulinodependientes con mayor tiempo de evolución y esquemas de tratamiento de 
múltiples dosis.4,5 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 tamaños habitualmente son más 
fáciles de palpar que de visualizar. Aunque la etiología de las lipohipertrofias no se 
conoce con exactitud, existen factores predisponentes como los microtraumatismos 
recurrentes con el tiempo, las zonas de inyeccióny el efecto lipogénico de la propia 
insulina que induce la estimulación del crecimiento del tejido adiposo a nivel local.6,7 

La técnica de la inyección es importante para el éxito del tratamiento. Se debe 
administrar en la profundidad del tejido celular subcutáneo mediante un amplio pliegue 
que asegure que la inyección es subcutánea y no intramuscular, excepto en los 
glúteos, donde la profundidad del tejido subcutáneo en general es superior a la 
máxima 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 inyección, para evitar el rebosamiento de la insulina. 8 

Las lipohipertrofias presentan varios problemas. Por una parte, son antiestéticas y 
deforman el contorno del área respecto a la zona vecina. 9 Por otra, la insulina 
inyectada en los nódulos hipertróficos tiene una absorción errática, lo que tiene como 
consecuencia un deterioro del control glucémico y con frecuencia un incremento de las 
necesidades diarias de insulina.10 

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



que se debería evitar inyectar insulina en la zona afectada durante largos períodos, 
incluso años, dependiendo del tamaño y la amplitud de la zona hipertrófica. 

Por todo lo antes expuesto, este trabajo tuvo como objetivo identificar la incidencia de 
lipodistrofia insulínica, así como los conocimientos y habilidades en la técnica de 
inyección de insulina de niños y adolescentes con DM tipo 1. 

  

MÉTODOS 

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

Se realizó examen físico del sitio de inyección, mediante observación y palpación para 
determinar presencia o no de lipodistrofia, se utilizó la definición de lipodistrofia 
insulínica (hipertrofia). Se aplicó una encuesta estructurada en dos acápites: 

1) evaluar los conocimientos del tratamiento insulínico y técnica de inyección 

2) aplicación y habilidades de los pacientes en la técnica de administración de insulina. 

En los pacientes más pequeños (menores de 10 años) se entrevistó al familiar, las 
respuestas se evaluaron de bien, regular y mal. Se consideró buena cuando cumplía 
con todas las normas establecidas para la técnica de inyección, regular cuando no 
cumplía con 2 aspectos del primer y segundo acápite y mala si incumplía con más de 2 
aspectos de ambos acápites. 

Para analizar la variable tiempo de evolución se tuvo en cuenta a partir de la fecha de 
diagnóstico de la enfermedad y se dividieron en 3 grupos: de ≤ 5 años, entre 6 y 10 
años y ≥ de 11 años. 

Análisis estadístico: Los datos se introdujeron en el Programa Microsoft Excel, versión 
XP Windows. Se calculó el índice de incidencia de la lipodistrofia y los resultados se 
expresaron en porcentajes. La información se presentó en tablas de distribución de 
frecuencia. 

Se siguieron los patrones éticos de la Declaración de Helsinki. Previo a la realización de 
la investigación se aplicó consentimiento informado (con todas las especificaciones del 
estudio) a los padres o tutores de los niños y adolescentes incluidos. 

 

 

  



 

RESULTADOS 

La distribución de los pacientes según edad y sexo reflejó predominio del sexo 
masculino, para un 58,33 % y el grupo etario de 10 a 14 años con un 38,33 % (tabla 
1). 

 

Al realizar la exploración física por regiones (sitios de inyección), se detectó que el 70 
% de los pacientes presentaban lipohipertrofia insulínica, de ellos el 35 % en dos 
regiones, el 30 % en una región y el 5 % en tres regiones, llama la atención que de los 
paciente con lipodistrofia en tres regiones, uno (1,66 %) tenía un tiempo de evolución 
menor de cinco años y dos (3,33 %) tenían entre cinco y 10 años de diagnosticados. 
Los cuatro pacientes con 11 o más años de evolución tenían lipodistrofia, el 3,33 % en 
una región e igual porcentaje en dos regiones. Se encontraban sin lesión el 23,33 % 
de los que tenían cinco o menos años de evolución y el 6,66 % de los que tenían entre 
seis y 10 años con la enfermedad (tabla 2). 

 

 

 



 

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 
utilización de los glúteos se reportó solo en el 3,33 % de los casos (tabla 3). 

 

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

 

 



En los resultados de los conocimientos y habilidades de los pacientes en el tratamiento 
insulínico 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). 

 

  

DISCUSIÓN 

En este estudio se encontró lipohipertrofia insulínica en la mayoría de los pacientes, 
siendo los brazos los de mayor número de lesiones, a pesar que todos usaban insulinas 
humanas, la mayoría de las insulinas regulares y un pequeño grupo análogos de 
insulina, debiendo ser menos común la aparición de estas lesiones. Todos los pacientes 
tenían tratamiento de múltiples dosis de insulina, no rotaban adecuadamente los sitios 
de inyección y reutilizaban las agujas, lo que favorece la aparición de lipohipertrofias, 
constatándose deficiencias en los conocimientos y habilidades de la técnica de 
inyección. 

Años anteriores se usaban insulinas de origen bobina-porcina convencionales, las 
cuales propician la aparición de lipodistrofias según se plantea en la literatura, por lo 
que no se encuentra relación entre los tipos de insulina utilizadas y la presencia de 
lipodistrofia.2,4,6 

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 problemática, sólo se describe la lipodistrofia como complicación 
del tratamiento insulínico.11 

En el estudio de 158 casos realizado por Salgado Frutas y cols.12 Hospital de Cruces, 
Barakaldo, en 125 casos el tratamiento era con análogos de insulina, 4 casos con 
insulinas humanas y 29 con ambos tipos de insulinas. En 84 pacientes (53 %) existían 
lipodistrofias a la exploración física. De ellos, 27 tenían lesión en una única zona, 31 en 
dos zonas y 26 en tres o más. La localización más frecuente fue la pared abdominal 
(61 lesiones), seguida de brazos (34 lesiones) y piernas (30 lesiones). No se encontró 
diferencia significativa en el uso exclusivo de análogos de insulina, pero mantenía 
significatividad estadística con el mayor tiempo de duración del tratamiento 
insulínico.12 



Del Roció Vintimilla Castro y Alves Grossi, 13 en un estudio con 199 niños y 
adolescentes diabéticos de Consulta Externa del Instituto del Hospital de las Clínicas de 
Sao Paulo, encontraron lipohipertrofias, siendo los brazos la zona con mayor lesiones 
(52,8 %) y la de menor lesiones los glúteos (9,7 %), resultados que coincidien con los 
del presente estudio. 

En Costa Rica, B. Hasbum-Fernández14 presentó un caso de diabetes con 11 años de 
evolución e historia de lipohipertrofia a partir de los 7 años de evolución, inicialmente 
fue discreta en miembros superiores y abdomen, pero llegó alcanzar proporciones 
deformantes en la región abdominal, se le orientó cambio del sitio de administración 
de la insulina a la región glútea presentándose la misma complicación, se le realizó 
cambio de insulina regular cristalina por Lispro y la insulina NPH por glarglina lo cual 
tuvo una mejoría clínica acompañado de infiltraciones con esteroides. 

En un estudio realizado en Brasil, Borges y cols.15 muestran que las medidas 
preventivas para evitar la lipodistrofia insulínica estaban siendo aplicadas con 
deficiencias, apenas el 37,3 % tenían adecuados conocimiento de la técnica y 
aplicación correcta del mapa insulínico. 

Vidal y cols., 16 en una evaluación realizada a 234 pacientes con DM, entre el 2000 y 
2008, que al cumplir los 18 años de edad fueron trasladados desde un hospital infantil 
a su servicio, al revisar de manera sistemática la técnica de administración de la 
insulina y las zonas de punción mediante reconocimiento visual y táctil, detectaron una 
frecuencia de lipohipertrofias del 60 %; siendo hipertrofias muy visibles y palpables en 
el 16 % de estos jóvenes y ligeramente visibles y palpables en el 41 % restante. 

García Suárez 17 encontró en su estudio con 111 pacientes diabéticos, que el 47 % 
tenían la percepción que la técnica de inyección era fácil, encontrándose una alta 
frecuencia de errores al realizar las mismas. 

En el presente estudio se encontró dificultades en la técnica de inyección relacionada 
con el lavado de manos, limpieza del bulbo, rotación de los sitios de inyección así como 
la inyección en ángulo de 45 grados, desconocimiento del mapa insulínico y extracción 
inmediata de la aguja al inyectarse, que influyó en el número de pacientes afectados 
por lipodistrofia insulínica. 

Los resultados de esta investigación muestran pobre educación diabetológica, cuya 
consecuencia empeora la evolución del paciente y de la enfermedad. Es la buena 
educación diabetológica la que proporciona la base para un tratamiento exitoso, pues 
aumenta la seguridad del tratamiento, mejora la calidad del control metabólico, 
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 aplicación del tratamiento insulínico. 
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