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Este documento presenta las nuevas recomendaciones en 
Técnicas de Inyección para pacientes con diabetes y está 
basado en los últimos estudios y publicaciones existentes 
en este campo.  Hasta ahora los estudios siempre se han 
centrado en evaluar las propiedades farmacodinámicas y 
farmacocinéticas  de las terapias en diabetes, sin embar-
go no se había prestado suficiente atención en recoger 
resultados acerca de: la terapia más confortable, la esta-
bilidad de la terapia subcutánea (SC),  la administración 
de la medicación inyectada.  En este documento se llega a 
la conclusión de que una correcta técnica de inyección es 
esencial para un óptimo control de la diabetes.   

En estos últimos años se ha dado un giro en cuanto a apostar por agujas de menor longitud a medida que 
los estudios han ido demostrando su seguridad, eficacia y su uso preferente ha sido publicado (1, 2), estos 
resultados se han presentado en reuniones y Congresos (3, 4) y estas nuevas pautas han ido a debate (5-8).   
Aunque faltaría probar estas recomendaciones en un específico grupo de pacientes. Este documento ya 
sirve de orientación para la mayoría de pacientes.  Cabría destacar que, estas  nuevas recomendaciones 
abarcan tópicos nunca antes tratados como las barreras psicológicas frente a la terapia de insulina, correcta 
técnica de inyección con los nuevos análogos de la insulina  y tratamientos GLP-1, y las complicaciones tras 
la inyección como lipodistrofias y otros daños causados por las agujas (6-8).   

Las Nuevas Recomendaciones se han confrontado con los resultados de las encuestas del segundo proto-
colo en Técnicas de inyección (ITQ). Durante 8 meses (desde septiembre 2008 hasta junio 2009), más de 
4300 pacientes insulinodependientes con diabetes de 171 Centros de 16 Países participaron en la encuesta, 
convirtiéndose éste  en uno de los estudios multicéntricos de este tipo, más grandes que se ha realizado en 
diabetes.
Los resultados de esta encuesta (se han ido publicando)  y estarán a disposición a medida que las nuevas 
recomendaciones vayan siendo formuladas.

Los resultados de las encuestas, y un borrador inicial de estas nuevas recomendaciones fue-
ron presentadas en Atenas, Grecia durante un Congreso denominado (TITAN) “Third Injection  
Technique workshop in AtheNs” (Tercer protocolo en Técnicas de Inyección celebrado en Atenas) del 10 al 
13 Septiembre 2009, Congreso que reunió a 127 profesionales especialistas en diabetes: endocrinos, enfer-
meras, educadores y psicólogos de 27 Países (ver Apéndice 1), reunidos para someter a discusión y debate 
las nuevas tendencias. Tras el trabajo continuo de este grupo finalmente se definen las Nuevas Recomen-
daciones.

Introducción
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Métodos y materiales:
Un grupo internacional de expertos en técnicas de inyección 
(ver lista de autores y Apéndice 1) se reunieron regularmente 
durante un periodo de 18 meses, incluyendo la participación 
en el Congreso-taller TITAN.  Este trabajo se nutre de la conti-
nua revisión y análisis de todos los estudios y publicaciones que 
hacen alguna referencia a las Técnicas de Inyección en Diabe-
tes. Se hizo una búsqueda de artículos relacionados utilizando: 
Púb. MED, Medline y Cochrane Reviews.  La búsqueda abarcó 
de 1980 hasta 2009 y se utilizaron los términos: insulina, inyec-
ción subcutánea, inyecciones de insulina, técnicas de inyección,  
agonista del péptido  1 (GLP-1).  Objetivos específicos fueron: 
estudios controlados y randomizados que hacían referencia a 
la inyección de insulina subcutánea (SC) e intramuscular (IM), 
estudios sobre la anatomía  de la piel y el tejido subcutáneo 
(SC), estudios farmacocinéticos sobre la insulina inyectada en 

las zonas habituales de inyección  y tejidos específicos;  también se incluyen revisiones y publicaciones 
sobre pautas enfocadas a la mejor Técnica en Inyección de Insulina.  Tres autores (KS, CL and AF) revisaron 
y seleccionaron los artículos. De los 292 artículos revisados, se seleccionaron 155 que recogían los criterios 
más relevantes para las Nuevas Recomendaciones.

El comité evaluador decidió utilizar unos criterios de puntuación en función de la importancia de la reco-
mendación, la escala fue la siguiente:  

A. Altamente recomendado
B. Recomendado
C. Sin resolver (Sin consenso).

Para evaluar el rigor científico se utilizó la siguiente escala de puntuación:

1. Al menos un estudio randomizado y controlado.
2. Al menos un estudio no-randomizado ó no-controlado ó epidemiológico).
3. Consenso entre los líderes de opinión basado en una amplia experiencia con pacientes.

De esta manera cada recomendación va acompañada de una letra y un número (Ej. A2). La letra hace 
referencia a la importancia que la recomendación debería tener dentro de la práctica diaria, y el número 
indica el grado de soporte médico bibliográfico.
También se hace mención sobre las publicaciones más relevantes que tienen que ver con las Nuevas Re-
comendaciones. Podemos decir que hay pocos estudios randomizados referentes a Técnicas de Inyección 
si comparamos con los que existen sobre el control de la presión arterial (HTA), valoraciones como ‘Alta-
mente recomendado’ versus ‘recomendado’ se basan en la combinación del peso de la evidencia clínica, 
las implicaciones de la terapia del paciente y la valoración del grupo de expertos.

En el apartado “Observaciones”, encontraremos lo referente a evidencias significativas y convincentes 
que aunque carecen de estudios clínicos cuentan con el rigor de basarse en la experiencia de la practica 
diaria, en este apartado no se ha utilizado escala de puntuación.

Para cada tema aparecen primero una serie de antecedentes y una breve introducción seguida de la ac-
tual recomendación en negrita.

Estas recomendaciones son aplicables a la mayoría de pacientes, pero inevitablemente, siempre puede 
haber excepciones que requieran un ajuste personalizado.



Nuevas recomendaciones
en Técnicas de Inyección

5

El papel del Profesional Sanitario
Actualmente existen tres clases de medicación inyectable para el tratamiento de la diabetes: insulina, 
análogos GLP-1, agonistas de la amilina (9-11).  
El profesional sanitario juega un papel crucial en el óptimo uso de estos agentes. Una correcta Técnica 
de Inyección por parte del paciente es esencial para lograr un buen manejo de  la diabetes, reduciendo 
absorciones irregulares y logrando un efecto óptimo del fármaco (10-16).    
Observaciones

•	Entre las tareas clave del educador en diabetes (HCP) se incluye formar pacientes (y a otros profe-
sionales sanitarios) en cómo inyectar correctamente y abordar los obstáculos psicológicos que el 
paciente debe afrontar cuando se inyecta, especialmente al inicio de su tratamiento. 

•	El educador debe tener un conocimiento de la anatomía de las zonas de inyección  para poder ayu-
dar al paciente a evitar la inyección intramuscular (IM) y asegurar que la inyección quede en el tejido 
subcutáneo (SC), sin fugas, (derrames) u otras complicaciones. 

•	Además, los educadores deben conocer los perfiles de absorción de los distintos agentes en los dife-
rentes tejidos.  

El mayor reto psicológico de las Inyecciones
Niños
A efectos de estas nuevas recomendaciones, denominaremos niñez 
como el comienzo de la pubertad. 
Tanto los niños como sus padres, la mayoría de las veces presentan 
ansiedad cuando empiezan una terapia con insulina.  Esta ansiedad a 
menudo se remonta a las primeras experiencias de dolor asociado a 
vacunas ó también a los mensajes negativos de la sociedad en cuanto a 
las inyecciones. (17) Además educadores y padres temen hacer daño al 
niño y a menudo les trasmiten su propia ansiedad.  A menudo es peor 
anticipar el temor que la actual experiencia de la inyección. Miedo y 
ansiedad pueden ser significativamente aliviados inyectándose respec-
tivamente padres e hijo una inyección de solución salina, diluyente de 
insulina, ó una unidad de insulina al principio, ó justo tras la diagnosis 
de diabetes.  A menudo se sorprenden de que indolora (ó poco doloro-
sa)  resulta la inyección de insulina. Los padres que están bien prepara-
dos de antemano transmitirán menos ansiedad a sus hijos.  De hecho, la 
presencia de unos progenitores calmados y tranquilizadores es el apoyo 
más efectivo para un niño ansioso y/ó estresado (18-19). 

Recomendaciones:
•	En niños más pequeños nos deben ayudar las técnicas de distracción (mientras ellos no sean capaces 

de descubrir el engaño) ó ensayar el tratamiento (Ej. Inyectando en un animal de goma/peluche) sin 
embrago niños más mayores responden mejor a terapias cognitivas de comportamiento (CBT).   (19) 
A2

•	(CBT) Terapia Cognitiva de Comportamiento incluye: entrenamientos de relajación, secuencia de 
imágenes, exposición gradual, ensayo de conducta activa, moldear y reforzar y también un progra-
ma de incentivos. (19) A2

•	Los niños tienen un umbral del dolor más bajo que los adultos y a veces encuentran la inyección 
incomoda.  Los educadores deberían preguntar sobre el dolor que perciben, ya que ellos no suelen 
abordar este tema espontáneamente. (18, 20) A2

•	Uso de catéteres y otros dispositivos de inyección (Ej. Insuflon®, I-port®) al principio del tratamiento 
puede ayudar a reducir el miedo a las inyecciones y el dolor asociado, y podría mejorar la adherencia 
a tratamientos de múltiples inyecciones diarias. (21-25) B1
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Adolescentes
A efectos de estas nuevas recomendaciones, denominaremos, adoles-
cencia desde pubertad (12) hasta los 18 años. Los profesionales sani-
tarios deben reconocer que para la mayoría de adolescentes todo lo 
referente a la terapia con insulina representa un esfuerzo constante y 
la mayoría son reacios a pincharse delante de sus compañeros. Existe 
una mayor tendencia entre adolescentes a saltarse las inyecciones, a 
menudo simplemente por olvido, sin embargo otras veces puede ser 
debido por la presión de otros adolescentes, rebelión, dolor, etc. (17)  
Algunos adolescentes asocian el tratamiento con insulina a engordar,  
los educadores deberían prestar especial atención a las niñas ya que 
éstas suelen ser las que más saboteen el tratamiento como método de 
adelgazamiento.

Observaciones
•	Hay que tranquilizar al adolescente y explicarle que nadie controla su diabetes a la perfección  todo 

el tiempo, y que una equivocación aislada (siempre que no sea lo habitual) no es señal de fracaso. 
•	Cualquier pauta que suponga facilitar al adolescente el mejor control de su terapia (Ej.: horario 

flexible de inyección para fines de semana y vacaciones) tendrá consecuencias positivas.   
•	Debemos vigilar activamente que el adolescente no evite pincharse con el objetivo de perder peso, 

un indicio sería la discrepancia entre la dosis de insulina reportada y los registros de niveles de glu-
cosa, ó cuando detectemos una perdida de peso inexplicable.   

•	A todos los pacientes, pero especialmente a los adolescentes, se les debería alentar a expresar lo que 
sienten por tener que pincharse, particularmente frustraciones y esfuerzos.  

Adultos
Hasta el momento se han publicado pocos estudios prospectivos, sobre la 
resistencia psicológica a la insulina (desde la visión de ambos: pacientes y 
educadores) materia que está siendo debatida cada vez más. (26-31) Muy 
pocos adultos tienen realmente fobia a las agujas (un miedo paralizador 
ante las agujas) pero muchos tienen ansiedad al pincharse, especialmen-
te al comienzo del tratamiento. (26, 27)  Podemos aliviar esta ansiedad, 
empezando al momento de ser diagnosticado con la demostración de la 
auto-inyección  de  solución salina /diluyente por parte del educador y des-
pués del paciente. Sin embargo, hasta los pacientes más experimentados 
pueden lamentarse ó mostrar cierta aversión a las inyecciones. (28, 29)  

Recomendaciones
•	Los educadores deberían preparar a todos los nuevos pacientes con diabetes tipo 2, para una futura 

terapia de insulina explicando de manera natural la naturaleza progresiva de la enfermedad, especi-
ficando que esto incluye la terapia con insulina, es importante dejar claro que la terapia con insulina 
no es una consecuencia del fracaso del paciente. (30)  A3

•	Se debe hacer especial énfasis en las ventajas de controlar la glucosa a largo y corto plazo. La meta 
debería ser encontrar la correcta combinación de tratamientos que nos lleve al buen control de la 
glucosa,  antes que buscar el reducir el número de agentes utilizados.  (31, 32)  A3

•	Utilizando imágenes, anécdotas y testimonios, el educador debería mostrar como las inyecciones de 
insulina aumentan tanto la calidad como la esperanza de vida. (31)  A2

•	Los educadores deberían reflexionar sobre su propia percepción de la terapia de insulina y evitar 
utilizar expresiones del tipo:(Ej. “Podríamos necesitar pasarte a inyecciones”…)--- aún expresado de 
manera coloquial—esto transmite el mensaje de que la terapia anterior está fracasando, ó puede 
entenderse como un castigo ó amenaza.  (33, 34)  A3

•	Tanto en adultos, como en grupos de todas las edades, la terapia con pluma puede tener ventajas 
psicológicas sobre la terapia con jeringa.  (31, 35-37)  A2
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Educación terapéutica
Los estudios muestran que no todos los pacientes reciben formación sobre técnicas de inyección  y aque-
llos que sí, no la reciben de todos los temas necesarios.  (2, 28, 29)  

Los Temas principales serían:
•	El regimen de inyección
•	Elección y manejo de los dispositivos utilizados
•	La elección, cuidado y auto-examen de los puntos y zonas de inyección.
•	Correcta técnica de inyección (incluyendo zonas de rotación, ángulo de inyección y uso de pellizco)
•	Complicaciones de la inyección y cómo evitarlas (Lipodistrofias y otros daños)
•	Longitud de aguja adecuado
•	Desecho seguro de agujas usadas.  (32-35, 38-41)

Se deberían establecer acuerdos en cuanto a estos parametros de inyección entre el paciente y su educa-
dor (interactuando con el paciente),  el educador posicionandose casi de igual a igual junto al paciente 
debe ofrecerle su experiencia y consejo.  (39, 40)  Cuando se educa en un escenario de grupo, hay evi-
dencia de un mejor cumplimiento de la terapia, también se registran unos valores HbA1c posteriores más 
bajos si el educador recibe una buena educación diabetologica como formador. (42)

Recomendaciones
•	El educador (y demás profesionales sanitarios) deberían dedicar tiempo además de a las insulinas, a 

la minuciosa exploración del paciente, así como a la detección de su nivel de ansiedad derivado de 
la auto inyección.  (33, 40) A3

•	Al comienzo de la terapia con insulina (y por lo menos una vez al año) el educador debería repasar 
todos los aspectos esenciales de las técnicas de inyección y asegurarse de que toda la información fue 
debidamente comprendida.  (34) A3

•	La técnica de inyección actual debe ser cuestionada y observada, y las zonas de inyección examinadas 
y palpadas, a ser posible en cada visita, sino al menos una vez al año.  (38, 40, 41) A3

•	Para garantizar un correcto control, necesitamos implementar un método de gestión que permita 
registrar si el paciente esta realizando una correcta técnica de inyección.  A3

Cuidado de la zona de inyección  

Esta imagen, muestra las zonas recomendadas de inyección. (43-47) Aunque 
aún no se hayan asociado daños al hecho de pincharse a través de la ropa, 
esto no es recomendable, ni sería una buena práctica ya que no podemos 
visualizar el punto de inyección y se hace más difícil la técnica de pellizco. (48) 

Recomendaciones
• El paciente debe auto examinar la zona y punto  de inyección antes de pin-
charse.  (5, 6) A3
• Es necesario cambiar la zona de inyección si la actual muestra algún indicio 
de Lipodistrofia, inflamación, edema o infección.  (15, 49, 50-55) A2
• Las inyecciones se aplicaran siempre sobre una zona limpia y con las manos 
limpias.  (56) A2
• Si la zona de inyección parece no estar limpia o el paciente se encuentra en 
una zona donde puede existir un mayor peligro de infecciones (como Hospi-
tales, CS, sala de curas) la zona deberá ser desinfectada. (56) A3
• Normalmente y en unas condiciones optimas de higiene, fuera del ámbito 
Hospitalario no suele ser necesaria la desinfección previa a la inyección de 
insulina (6, 57-60) B2 
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Almacenamiento de insulinas y resuspensión
La mayoría de insulinas contienen instrucciones del fabricante para su 
almacenamiento, existen pocos estudios externos al respecto.  Estudios 
alemanes (61-65) han subrayado el problema anteriormente inapreciable 
de la suspensión inadecuada de las insulinas de aspecto turbio (lentas).  
Algunas insulinas de acción prolongada contienen una determinada pro-
porción de insulinas cristalina (rápida) e insulina lenta, son las denomi-
nadas mezclas. La solución debe ser resuspendida antes de cada inyec-
ción, aunque los pacientes ignoren como hacer todo esto de la manera 
correcta.

Recomendaciones
•	Almacene su insulina en uso (pluma, cartucho ó vial) a temperatura ambiente (durante máximo un 

mes tras un primer uso, siempre que no esté caducada). Puede almacenar la insulina que aún no ha 
sido abierta en el frigorífico, en una zona que no exista riesgo de que se congele.  (66, 67)  A2

Proceso de Inyección
La mayoría de inyecciones de insulina no son dolorosas, salvo que nos inyectemos sobre una terminación 
nerviosa (algo poco frecuente). Algunos pacientes excepcionalmente sensibles pueden encontrar la in-
yección dolorosa.

Recomendaciones
•	Consejos para hacer la inyección menos incomoda (dolorosa): 

-	Mantener la insulina en uso a temperatura ambiente;
-	Si se desinfecta la zona previamente con alcohol, esperar hasta que este se haya secado completa-

mente;
-	Evitar inyectar en el nacimiento del pelo/vello;
-	Utilizar agujas mas cortas y finas;
-	Utilizar una aguja nueva en cada inyección.  (5, 6, 17, 36, 68) A2

•	Insertar la aguja en la piel con un movimiento rápido (como el movimiento de clavar un dardo).  
Inyectar la insulina lentamente y asegúrese de que el embolo (jeringa) ó el botón (pluma) ha sido 
presionado completamente. (69) A3

•	Masajear la zona de inyección antes y después de la inyección podría acelerar la absorción, por lo 
que generalmente no se recomienda. (5, 6, 70) C3

Uso apropiado de Plumas (Bolígrafos de insulina)
Al contrario de los usuarios de jeringas, el usuario de pluma de insulina (boli) no ve la insulina “entran-
do” a medida que se inyecta.  Rara vez  se obstruye el flujo en estos dispositivos pero cuando esto ocurre 
puede ocasionar serias consecuencias.
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Recomendaciones:  
•	Es muy importante preparar la pluma de insulina antes de su uso (hemos de observar que aparezca 

una gota en la punta de la aguja), tal como se indica en las instrucciones del fabricante, antes de cada 
inyección para asegurarnos que no hay obstrucción, y también para no dejar ninguna burbuja de aire 
ni espacio muerto.  Una vez verificado esto, debemos fijar la dosis deseada y administrar la inyección.  
(36, 68) A3

•	Plumas y cartuchos de insulina son para el uso de un solo paciente y nunca se comparten, existe el 
riesgo  de contagios, ya que una vez pinchado un paciente por su pluma y cartucho puede circular  
material biológico de éste, inyectando el mismo cartucho a otro paciente, pasaríamos cualquier infec-
ción que el primer paciente pudiera tener.  (37, 57) A2

•	Las agujas deben desecharse inmediatamente después de su uso y no dejarlas fijadas a la pluma.  Esto 
prevendría la entrada de aire (u otros contaminantes) en el cartucho así como la fuga de medicación,  
que podría alterar la precisión de la siguiente dosis.  (71-75) A2

•	Las agujas deben utilizarse una sola vez.  (3, 5, 6, 17, 59, 76, 77) A2
•	Después de presionar el botón de la pluma completamente, los pacientes deben contar lentamente hasta 

10 antes de retirar la aguja, para asegurar que la dosis se ha inyectado completamente y prevenir la fuga 
de medicación. Para dosis elevadas es necesario contar más de 10.  (61, 69, 71, 74, 78, 79)  A1

Uso apropiado de Jeringas
Aún hoy, las jeringas son el dispositivo principal para diabetes en muchas regiones del mundo.  Incluso en Países 
donde hay más pacientes usuarios de pluma, las jeringas siguen utilizándose a nivel ambulatorio y Hospitalario. 
En zonas donde se comercializan las dos concentraciones de insulina: U-40 y U-100 (Ej.: Asia, África) ó donde se 
utilice la concentración: U-500 Además de la U-100 (Ej.: UK y USA) hay que ser especialmente cuidadoso a la hora 
de escoger la jeringa apropiada para cada concentración. 
No existe razonamiento medico para utilizar agujas desechables con las jeringas para la inyección de insulina, Las 
jeringas con aguja incorporada garantizan una mayor precisión de dosis  y reducen el espacio muerto, permitien-
do al paciente mezclar insulinas cuando sea necesario.  Actualmente no existen jeringas con aguja incorporada < 
8mm de longitud, ya que una aguja más corta no atravesaría el tapón del vial de insulina. (80)

Recomendaciones:
• Cuando cargue la insulina, se ha de inyectar primero aire equi-
valente a la dosis en el vial para facilitar la salida de insulina. A3
• Si ve burbujas en la jeringa, tendrá que dar unos golpecitos 
secos al cuerpo de la jeringa para traerlas a la superficie y elimí-
nalas presionando ligeramente el émbolo. A3
• Al contrario que con las plumas, no es necesario esperar 10 
segundos después de haber presionado el embolo de la jeringa 
completamente. (69, 71, 79) A3
• Las agujas de las jeringas son de un solo uso.  (3, 5, 6, 17, 59, 
76, 77) A2

Aguja usada (x 370 aumentos)Aguja nueva (x 370 aumentos)

La fotografía muestra el tipo de 
daño que puede ocasionar la reuti-
lización de una aguja.

BD Micro FineTM + 4mm 32G
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Insulinas Análogas y agentes GLP-1 
Existen pocos estudios disponibles que nos indiquen la técnica de inyección más adecuada para estos nuevos 
agentes. Las recomendaciones que se indican a continuación han sido extraídas de estudios dirigidos a evaluar 
el comportamiento en seguridad, eficacia y farmacocinética de estos nuevos agentes.

Recomendaciones:
•	Las insulinas rápidas análogas pueden aplicarse en cualquiera de las zonas de inyección, ya que su 

velocidad de absorción no varía en función de la zona. (81-85) A1
•	No obstante debemos evitar la inyección intramuscular con las insulinas rápidas análogas, aunque 

los estudios muestren una velocidad de absorción similar en tejido subcutáneo vs. músculo en repo-
so.  No existen estudios sobre la velocidad de absorción en músculo en movimiento.  (82, 83, 86) A2  

•	Hasta tener más estudios, los pacientes pueden inyectar insulinas análogas de acción lenta en cual-
quiera de las zonas habituales de inyección.  (87, 88) B2

•	Debemos evitar la Inyección intramuscular  en insulinas análogas lentas ya que existe riesgo Hipo-
glucemia severa. Los pacientes que realizan algún deporte después de inyectarse insulinas análogas 
lentas también deben ser advertidos sobre los riesgos de hipoglucemia.  (89, 90) A1

•	Hasta tener más estudios, los pacientes que se inyectan agentes GLP-1  (exenatide, Byetta® ; lira-
glutide, Victoza®) deberían seguir las mismas recomendaciones en técnicas de inyección, (zonas de 
inyección, rotación y elección del largo de aguja) que hay establecidas para la inyección de insulina.  
(72) A2

•	Agentes análogos GLP-1 se pueden inyectar en cualquiera de las zonas habituales de inyección ya 
que su farmacocinética y farmacodinámica no parece variar en función de la zona en que se inyecte.  
(91) A1

•	Es conveniente repartir las dosis altas de insulina en dos inyecciones, (aplicadas simultáneamente).  
El límite para dividir dosis no esta establecido pero lo aceptable sería a partir de 40-50 unidades de 
insulina (40-50 IU). (5, 6, 74) C3

Insulinas Humanas
Las insulinas humanas solubles (Ej. insulina regular) tienen un perfil de ab-
sorción más lento que las insulinas análogas rápidas. Los antiguos agentes 
retard (Ej. NPH) producían más picos y podían ocasionar hipoglucemias, es-
pecialmente cuando se administraban dosis altas. Como con análogos lentos 
sería apropiado separar dosis altas en dos inyecciones simultaneas.  (92-94) 
No existe un consenso a nivel mundial establecido para determinar a partir 
de qué dosis deberíamos repartir la inyección en dos inyecciones, pero lo 
indicado sería dividir dosis a partir de 40-50 IU (5, 6, 74)

Recomendaciones para insulinas Humanas:
• Debemos evitar la inyección intramuscular con insulinas Humanas (NPH), 
ya que existe mayor riesgo de hipoglucemia al darse una absorción más 
rápida.  (95, 96) A1
• Si utiliza insulinas humanas como insulina basal, las zonas de inyección 
más indicadas serían muslos y nalgas, ya que en estas zonas la absorción es 
más lenta; a ser posible la insulina humana (NPH) debe aplicarse a la hora 
de dormir mejor que a la hora de cenar, para reducir el riesgo de Hipogluce-
mias nocturnas.  (43, 97) A1
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•	En el caso de la insulina humana soluble (regular), el abdomen es la zona más apropiada de inyec-
ción ya que la absorción en esta zona (para insulina humana) es más rápida.  (16, 44, 46, 98-100) A1

•	La absorción de insulina humana soluble en ancianos puede ser lenta por lo que no deberían ser 
utilizadas en estos pacientes cuando sea necesaria una acción rápida. (14, 101) B2

Recomendaciones para insulinas premezcladas
•	La mezcla de insulinas regular y NPH  debería aplicarse en el abdomen por la mañana para incremen-

tar la velocidad de absorción de la lenta y evitar así posibles picos de glucemia que pudieran darse 
tras el desayuno. (12) A1

•	Cualquier mezcla que contenga insulina NPH, debería administrarse en el muslo ó nalgas por la tarde 
ya que estas zonas de absorción más lenta disminuyen el riesgo de hipoglucemia nocturna. (93, 97) 
A1

Longitud de las agujas: 
El objetivo de las inyecciones de insulina, agentes GLP-1 ó agonistas de 
la amilina es vehiculizar la medicación al tejido subcutáneo (SC), sin fu-
gas y con el máximo confort.  La elección del largo apropiado de aguja 
es crucial para que se cumpla este objetivo.
Esta elección ha de ser individual (personalizada) y ha de hacerla con-
juntamente el paciente con su educador basándose en múltiples facto-
res, incluyendo factores físicos, farmacológicos y psicológicos. (100, 102, 
103)   Las agujas recomendadas antaño para la inyección subcutánea 
hoy se consideran demasiado largas para la mayoría de los pacientes, 

(Ej. Ha quedado obsoleta la recomendación en adultos de 12.7 mm. y en niños la de 8mm). Recientes 
estudios demuestran que éstas incrementan el riesgo de inyección intramuscular (IM).  También existe 
evidencia de que agujas más cortas son más seguras y se toleran mejor.  Incluso en pacientes obesos, los 
estudios han confirmado idéntica eficacia, seguridad y tolerabilidad comparando agujas de (4mm, 5mm 
y 6 mm) con (8mm y 12.7 mm).   (104, 105)  

No existe evidencia de que con las agujas más cortas (4mm/5mm/6mm) haya más fugas de insulina, causen 
mas dolor, empeoren el manejo de la diabetes, incrementen los casos de lipodistrofias u otras complica-
ciones (4mm, 5mm, 6 mm).  (9, 74, 104-108). 

En la actualidad se están desarrollando toda clase de estudios con la nueva aguja de 4mm, (valorando 
su seguridad, tolerabilidad, eficacia, control de la enfermedad, satisfacción del paciente vs. las agujas 
existentes (< 8mm): 5mm, 6mm y 8mm), a medida que estos estudios vayan publicándose se incluirán sus 
recomendaciones. (9, 20)  

Recientes estudios han demostrado que la aguja de 4 
mm es segura y eficaz en pacientes adultos de todos los 
IMC (Ej., existe un control glucémico equivalente) y las 
complicaciones como dolor ó reflujos de insulina son 
equivalentes ó incluso inferiores a las agujas más largas 
ó de mayor diámetro (155, 156). En este estudio, se re-
comienda la técnica de inserción directamente en la piel 
(perpendicular / ángulo de 90 grados) sin pellizco. Otro 
estudio más pequeño sugiere resultados similares para 
niños (9).
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Niños y adolescentes
Hasta la pubertad el patrón de tejido subcutáneo (SC) en ambos sexos es 
prácticamente igual, después, las chicas ganaran tejido adiposo (SC),  mien-
tras que los chicos el grosor del tejido subcutáneo (SC) disminuirá ligera-
mente (20, 109). De ahí que los chicos a largo plazo puedan tener mayor 
riesgo de sufrir inyecciones intramusculares (IM).  (86, 110, 111) El incre-
mento de la prevalencia en obesidad en niños y adolescentes es un pará-
metro adicional con el que lidiar.  (112) 

Recomendaciones:
•	Niños y adolescentes deben usar agujas cortas (4mm, 5mm ó 6 mm) y utilizar la técnica de pellizco 

en cada inyección.  (9, 83, 86, 109, 111-116, 155, 156)  A1
•	Se puede utilizar un ángulo de inyección de 45° con la aguja de 6 mm en lugar del pellizco (113).  A1 
•	No hay ningún fundamento científico ó medico que avale la recomendación de utilizar agujas más 

largas de 6mm, en niños y adolescentes. (117)   A2 
•	En caso de que el niño solo disponga de una aguja de 8mm (como es el caso de los usuarios de jerin-

ga), se deberá utilizar la técnica de pellizco ó inyectar a 45°.  Otra opción sería utilizar acortadores 
de aguja (donde estén disponibles) ó pinchar en las nalgas. (110, 117, 118) A1   

•	Evitar el sangrado de la piel durante la inyección, ya que la aguja podría penetrar más profunda y alcan-
zar el músculo.  B3

•	En los brazos es recomendable inyectar utilizando pellizco, por lo que será necesaria en esta zona la 
ayuda de un tercero.  A3 

Adultos  
El grosor del tejido subcutáneo (SC) en adultos varía según género, 
índice de masa corporal IMC (BMI) (119-123), mientras que el grosor de 
la piel (epidermis y dermis) es prácticamente el mismo.
El grosor de media (de epidermis + dermis) es: 2 mm (min 1.2 – máx. 
3.0mm), independientemente de la zona de inyección, la edad, raza, 
género, ó índice de masa corporal (BMI) (124-128, and Hirsch L. Perso-
nal communication).  

La imagen,  resume las observaciones en cuanto al grosor del tejido 
subcutáneo (SC) en hombres y mujeres y muestra que el tejido subcu-
táneo puede ser muy fino en alguna de las zonas comunes de inyec-
ción.  (47, 119-123) 

Recomendaciones:
•	Se pueden utilizar agujas de 4mm, 5mm y 6 mm en cualquier adulto incluidos los obesos, de esta 

manera por lo general no necesitarán de la técnica de pellizco.  (9, 74, 104, 106-108, 155, 156)  A1
•	Si la inyección se realiza en adultos con agujas cortas (4mm, 5mm y 6 mm), podemos inyectar a 90º, 

sin pellizco (ángulo recto, perpendicular a la superficie de la piel).  (9, 74, 106-108, 129, 155, 156) A1
•	No obstante, podemos considerar la técnica de pellizco e incluso pinchar con una inclinación de 45º 

en inyecciones en muslos, brazos y abdomen, delgados.  (105, 106, 113, 130) A2
•	Actualmente no existe fundamento médico ó cientéico que avale la recomendación de agujas > 8 

mm. en terapias de inicio, debutantes deben empezar con agujas mas cortas.  (105, 118, 131) A2
•	Los pacientes que utilizan agujas  ≥8 mm deben utilizar la técnica de pellizco ó inyectarse con un 

ángulo de inclinación de 45º para evitar la inyección intramuscular (IM).  (105, 130) A2
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Técnica del Pellizco: 
La técnica de pellizco ha de emplearse cuando 
la distancia entre la superficie de la piel y el 
músculo parece ser inferior al largo de la agu-
ja.  Normalmente es sencillo realizar un pellizco 
en el abdomen ó el lateral del muslo (excepto 
en abdómenes obesos y tensos), sin embargo 
presenta mayor dificultad en las nalgas (donde 
raramente es necesario) y es prácticamente im-
posible en el brazo (en pacientes que se auto-
inyectan). Para realizar el pellizco correctamen-

te se utilizan los dedos índice y pulgar (nos podemos ayudar además del dedo corazón). Si pellizcamos 
con toda la mano existe el riesgo de levantar el músculo junto con el tejido subcutáneo (SC) y de realizar 
una inyección intramuscular (IM) (ver imagen 3).  (119)  

Recomendaciones:
•	Cada zona de inyección debe ser examinada individualmente, tras este examen y teniendo en cuenta 

el largo de aguja empleado por el paciente, el educador le indicará al paciente qué zonas necesitan 
pellizco (en caso de ser necesario) y si además le hace falta pinchar con inclinación de 45º…esta in-
formación deberá entregarse siempre al paciente por escrito.  A3

•	A todos los pacientes se les debería explicar desde el comienzo de su insulinoterapia la técnica co-
rrecta del pellizco.  A3

•	Un pellizco no debe doler ni dejar hematomas, la sujeción ha de ser firme pero sin presionar dema-
siado.  A3

•	La secuencia correcta de la técnica de pellizco sería:  
1) realizamos el pellizco y lo mantenemos firme, pero sin excesiva presión; 
2) inyectamos la insulina lentamente con una inclinación de  90° (recto sobre la superficie central del 

pellizco);  (ver imagen a continuación)
3) Tras haber liberado la dosis completa (botón de la pluma totalmente presionado, esperamos 10 

segundos antes de retirar la aguja (cuando inyectamos con pluma/ boli); 
4) retirar la aguja de la piel; 
5) Soltar el pellizco; 
6) Desechar la aguja de manera segura.  A3

Inyección en abdomen con pellizco. Inyección en abdomen sin pe-
llizco a 90º.
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Lipodistrofias
Lipodistrofia es un engrosamiento, lesión, bulto ó alteración 
de la capa grasa de la piel (tejido subcutáneo), lesión que apa-
rece en las zonas de inyección de muchos pacientes usuarios 
de jeringa/ pluma de insulina (insulinodependientes). En algu-
nos pacientes estas lesiones pueden ser zonas que se perciben 
algo más duras al tacto (inapreciables a simple vista), también 
pueden tener la apariencia de una cicatriz.  (132, 133)

Por ello la detección de una Lipodistrofia requiere tanto de 
un exhaustivo reconocimiento visual de las zonas de inyección 
como de un examen palpando minuciosamente estas zonas, 

ya que muchas de estas lesiones son más apreciables al tacto. (41)   Una piel normal se puede pellizcar 
muy junta, mientras que una lipodistrofia no (ver Imagen 5). (134) Se han dado casos de Lipodistrofias 
tanto en plumas como en jeringas (independientemente del largo de aguja), incluso en las cánulas de las 
bombas de insulina (cuando repetidamente se insertan en un mismo lugar).  Se han publicado estudios 
prospectivos no randomizados (no aleatorios) para establecer los factores que causan la Lipodistrofia. 
(54) Según se recoge en las observaciones de estos estudios parece probada la relación entre Lipodistro-
fias y el uso de insulinas más antiguas y menos purificadas, no rotar, rotar pero sobre una misma zona 
muy acotada, inyectarse repetidamente en la misma zona y la reutilización de agujas.  (3, 50, 59, 135, 
136)  Inyectarse sobre el tejido Lipo-hipertrófico puede incluso empeorar la Lipodistrofia. La absorción de 
insulina en una Lipodistrofia puede ralentizarse ó ser irregular, lo que empeoraría el control de la diabe-
tes, aunque un estudio no lo haya confirmado.  (15, 50-55)  

Recomendaciones:
•	Las zonas frecuentes de inyección deben ser inspeccionadas por el educador en cada visita, especial-

mente si existe ya precedente de Lipodistrofia.  Como mínimo esta revisión minuciosa se hará una 
vez al (en niños debería hacerse en cada visita). Se debe educar a los pacientes sobre cómo auto-
examinarse en las zonas de inyección para poder detectar una posible Lipodistrofia.  (41, 137) A2

•	Marcar los bordes de la Lipodistrofia con tinta nos permitirá medir la lesión y poder registrarla para rea-
lizar un seguimiento. Si la Lipodistrofia es visible, debemos fotografiarla con el mismo propósito.  A3

•	No deben inyectarse sobre una Lipodistrofia  hasta que el tejido hipertrofiado vuelve a la normali-
dad (lo que puede tardar meses ó años). (138, 139)  A2

•	Cuando dejamos de inyectar insulina sobre una Lipodistrofia y lo hacemos sobre tejido normal  ame-
nudo se requiere una disminución de la dosis de insulina. Este ajuste de dosis variará de un apciente 
a otro, por lo que será conveniente llevar un control más exhaustivo de los niveles de glucosa. (50, 
139) A2

• Actualmente la mejor estrategia ó recomendación para pre-
venir la aparición de Lipodistrofias incluiría : el uso de insulinas 
humanas purificadas, ir cambiando de zonas de inyección, rotar 
dentro de las zonas dejando al menos 2 cm de separación entre 
pinchazos, utilizar zonas amplias de inyección (para poder dejar 
el margen anteriormente indicado entre inyecciones) y por úl-
timo, importantísimo: no reutilizar agujas.  (135, 136, 138, 140-
142) A2   
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Rotación de las zonas de inyección
Numerosos estudios han demostrado que la mejor manera de salvaguardar el tejido normal sería rotar 
las zonas de inyección. (66, 143, 144) 

Recomendaciones:
•	Desde el inicio de la terapia inyectable, el educador debe enseñar al paciente un esquema de rota-

ción que le resulte fácil de ejecutar diariamente. (145, 146) A2
•	Un esquema que ha resultado eficaz consistiría en dividir el abdomen en cuatro partes, ó nalgas, 

brazos y muslos en mitades, utilizando una zona por semana y rotando dentro de cada zona en el 
sentido de las agujas del reloj (ver Imágenes 6 y 7). (147)  A3

•	El paciente rotará dentro de cada zona dejando entre inyecciones un espacio de al menos 1- 2 cm., 
para evitar pinchar sobre el mismo punto.    A3

•	El educador (HCP) debe verificar en cada visita que el paciente está siguiendo las pautas de cambio de 
zona y rotación, y proporcionar asesoramiento cuando sea necesario.  A3

Patrón de Rotación Abdominal en cuadrantes 	 Patrón de rotación en muslos y nalgas en mitades
 

Rotar dentro de la zona
Dejando de 1 a 2 cm entre las inyecciones

Alternar las zonas de inyección
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Hemorragias y hematomas 

En alguna ocasión, las agujas pue-
den alcanzar accidentalmente al-
guna vena produciendo hemo-
rragia local ó hematomas.  (148)  
La Imagen 8 muestra la distribu-
ción de los vasos sanguíneos en 
dermis y tejido subcutáneo. El 
cambio de longitud de aguja u otros 
parámetros de inyección no parece 
alterar la frecuencia de sangrado y 
moratones (148) Aunque un estudio demostró (149) que éstos 
pueden ser menos frecuentes con la aguja de 5mm.

Recomendaciones:
Es importante tranquilizar al paciente sobre estos eventos, ya que ni hemorragias ni hema-
tomas parecen tener consecuencias clínicas adversas ni relación directa sobre la absorción 
de la insulina ó el control de la diabetes.  (148, 149)  A2

Embarazo
Se necesitan más estudios para aclarar 
cuál sería la mejor práctica de inyección 
durante el embarazo.  La utilización de 
ultrasonidos facilita al educador la eva-
luación del grosor del tejido subcutáneo 
y así éste puede hacer sus recomendacio-
nes sobre la técnica conveniente de in-
yección con datos precisos. (150) A falta 
de estudios prospectivos parece razona-
ble hacer las siguientes recomendacio-
nes:

Recomendaciones
•Embarazadas do diabetes (de cualquier 

tipo) que continúen inyectándose en 
el abdomen, deben inyectarse siempre 
con pellizco.  (150) B2

•Deberá evitar la zona de inyección ab-
dominal alrededor del ombligo duran-
te el último trimestre. C3

•También debe utilizar la técnica de pe-
llizco cuando se inyecte en los laterales 
del abdomen. C3
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Agujas y jeringas de seguridad
Son muy frecuentes los accidentes por pinchazo de aguja entre los profesionales sanitarios la mayoría de 
los estudios recoge estos eventos que se ocasionan en multitud de situaciones y por innumerables razones.  
(151)  las agujas y jeringas de seguridad protegen eficazmente al profesional sanitario de contraer posibles 
infecciones por pinchazo de agujas contaminadas.  (152)  Es necesaria una correcta formación para asegu-
rar que las agujas de seguridad disponibles en la actualidad se utilizan de manera correcta y eficaz.   (153)  

Recomendaciones
•	Las agujas de seguridad son recomendables siempre que exista el riesgo de contraer una infección por 

pinchazo de aguja contaminadas (Ej. En Hospitales). (152) B1
•	Dado que la mayoría de mecanismos de seguridad no protegen de las agujas si utilizamos pellizco, el 

uso de agujas más cortas sin técnica de pellizco es recomendable.  B3
•	Si existe todavía riesgo de inyección intramuscular (IM), inyectar con un ángulo de 45º es preferible al 

pellizco.  B3

Aguja de seguridad para pluma Autoshield 1.5

Jeringa de seguridad de insulina Safety Glide
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Desecho de material punzante
Cada País tiene su propia normativa en relación a la eliminación de los residuos 
biológicos contaminados. Opciones para el desecho de una aguja usada, en orden 
de preferencia sería: 1º) En un contenedor de objetos punzantes (especialmente di-
señado para el desecho de agujas y jeringas) si esta opción no está disponible; 2º), en 
otro contenedor a prueba de punzantes como una botella de plástico. Las opciones 
para el desecho de los contenedores, en orden de preferencia, serían: 1) llevarlos a 
un Centro de Salud u Hospital; 2) Otros Centros (Ej. Farmacias, consultas, laborato-
rios). Todos los interesados (pacientes, educadores, farmacéuticos, fabricantes, fun-
cionarios de la salud) tienen la responsabilidad (tanto profesional como financiera) 
de asegurar que se haga un correcto desecho del material punzante utilizado.

Recomendaciones
•	Tanto los profesionales de la salud como los pacientes deben estar al corriente de la legislación vigente 

en cuanto a este tipo de desechos. Deberían ser revisadas las consecuencias legales de no adhesión a 
esta normativa.  (153) A3

•	Se debe instruir al paciente en cómo proceder al desecho apropiado de su material punzante desde el 
inicio de su educación en terapia inyectable y reforzar el buen hábito en todas partes.  (154) A3

•	Debe advertirse que existe riesgo potencial de contraer infecciones tanto a los familiares de los pa-
cientes (Ej. Pinchazo con aguja en niños) asi como funcionarios de basuras, celadores ó cualquiera que 
pueda entrar en contacto con el material punzante no desechado apropiadamente.  A3

•	En aquellos Países que este disponible, es muy útil que el paciente lleve en su kit un cortador de agujas 
que pueda utilizar antes de cada desecho de punzantes.  A3

•	Bajo ninguna circustancia se debe desechar el material punzante utilizado directamente en una basura 
ó papelera pública.  A3
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Discusión
El enfoque de las principales recomendaciones en técnicas de inyección (5-8) ha sido selección del largo 
de aguja apropiado, el proceso de inyección (utilizando técnica de pellizco ó un determinado ángulo de 
inyección) y la elección de las zonas de inyección.  Este documento actualiza y amplia las recomendacio-
nes disponibles hasta el momento para pacientes con diabetes, y cubre áreas importantes que la guía 
anterior no tenía como son.: análogos de la insulina (rápida- y lenta), agentes GLP-1, embarazo, y agujas 
de seguridad. También se recogen nuevas recomendaciones en materias que aun tratadas anteriormente 
no se habían estudiado con la misma especificidad y detalle como son: Lipodistrofias, nuevas recomenda-
ciones en pediatría, plumas, desecho de material punzante y educación. Estas recomendaciones reflejan 
una síntesis de la evidencia disponible actual en números estudios, así como el consenso de expertos en 
la materia, no obstante en un futuro próximo se esperan más cambios a medida que se vayan publicando 
nuevas investigaciones que ya se están realizando. 

Las normas para la elección del largo de aguja apropiado para el paciente se han simplificado (ver Tabla 
1).  Independientemente del grupo de paciente, las nuevas recomendaciones encaminan a educador y 
pacientes hacia la elección de agujas más cortas (4mm, 5mm ó 6 mm). Esto parece ser el medio más eficaz 
para evitar una posible inyección intramuscular (IM) tanto en niños, como en pacientes que no aplican 
la técnica de pellizco.  No existe ningún fundamento medico ó científico que avale el uso de agujas más 
largas de 6 mm en niños y adolescentes, ni siquiera en adultos (véase más abajo). Esta nueva tendencia a 
apostar por agujas más cortas surge de un mayor conocimiento de la anatomía de la piel  y tejido subcu-
táneo en las zonas frecuentes de inyección  que recientes estudios nos han proporcionado. (47, 119-128, 
Hirsch L, Personal Communication)  Aunque lo habitual en pacientes obesos es utilizar agujas de 8mm y 
12’7mm con la creencia de que esta es la manera de asegurar que la dosis de medicación  se distribuye 
íntegramente en tejido subcutáneo (SC) esta creencia se ha probado errónea ya que nuevas evidencias 
demuestran que el grosor de la piel (epidermis+ dermis) en voluntarios sanos y pacientes con diabetes, 
recientes estudios de medición del grosor de epidermis y dermis y profundidad alcanzada en tejido SC en 
inyecciones de insulina lo demuestran (155) (124, Hirsch L, personal communication). Epidermis y dermis 
independientemente de la raza, edad, ó índice de masa corporal (BMI) tiene de media 2mm. (Llegando 
a alcanzar un grosor máximo por debajo de 3mm), esto indica que una aguja con una longitud de 4mm 
sería suficiente para depositar con fiabilidad la medicación en tejido subcutáneo (SC). Existe evidencia 
también de que Inyectar más profundo (dentro del tejido subcutáneo SC) no marca ninguna diferencia 
en cuanto a la absorción (farmacocinética y farmacodinámica) de la insulina  (16). Se han realizado en-
sayos clínicos, controlados, prospectivos aleatorios en pacientes obesos, que demuestran que no existen 
diferencias en cuanto al Control Glucémico comparando el uso de agujas de 5mm y 8 mm, ó 6mm y 12.7 
mm respectivamente. (104, 105)  En aquellos casos que el paciente adulto esté utilizando agujas ≥8 mm 
sin  problemas clínicos relevantes (Ej. Picos de glucosa inexplicables, antecedentes de inyección intramus-
cular) la recomendación sería que continuaran utilizando la misma aguja. No obstante por mayor seguri-
dad recomendamos a estos pacientes  que utilicen pellizco ó se inyecten con un ángulo de 45º.  Se debe 
informar  a todos los pacientes de las ventajas y conveniencia de utilizar agujas más cortas (4-6 mm). Estas 
agujas son tenazmente defendidas por niños y adolescentes. Tampoco hay fundamento científico para 
recomendar a aquellos pacientes adultos que debutan en la terapia inyectable agujas > 6mm, a no ser 
que sean usuarios de jeringa con aguja de 8 mm que es la aguja más corta disponible en estos dispositivos 
(longitud mínima necesaria para atravesar el tapón de los viales de insulina). 

Un estudio cruzado por separado (156) ha demostrado que inyectarse en recto (90 °) sin pellizco con agu-
ja de 4 mm ( 32G) es seguro y eficaz en pacientes adultos de todos los IMC.

Dos países de Europa occidental fueron los primeros en desarrollar y publicar directrices para la inyec-
ción de las personas con diabetes. Las directrices Danesas (5) se publicaron por primera vez en 2002 y 
actualizaron en 2006 por la Organización Danesa de Enfermeras. Las directrices Holandesas (6) fueron 
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publicadas en septiembre de 2008 por la Asociación de Profesionales del Cuidado de la Diabetes (EADV). 
Ambos documentos están disponibles en Inglés. Otras pautas de inyección existen, tanto a nivel local 
como Nacional (Ej : La Asociación Americana de Diabetes [7, 8]), pero no se publicaron en una separata, 
ni fue tan especifico, como los dos anteriores.

A diferencia de las directrices holandesas y danesas (5, 6), las recomendaciones presentes no requieren 
que el profesional sanitario conozca tanto el índice de masa corporal (BMI) del paciente como el ángulo 
de inyección para escoger la longitud de aguja. No pueden conocer este índice (BMI) en el momento de 
la visita; esto puede variar durante el curso de terapia; y esto puede confundir, como en pacientes con 
obesidad mórbida, ó de constitución muy atléticos, etc. El ángulo empleado de inyección es raras veces 
45º ó 90º grados perfectos y puede cambiar según la zona de inyección que utilice el paciente, el empleo 
ó no de pellizco y la percepción visual del paciente. La Tabla 1 representa una guía simplificada para la 
elección adecuada de la longitud de aguja.

Algunas claves de los parámetros de inyección necesitan de un estudio en  más profundidad para incluirse 
como recomendacion. La Tabla 2 presenta un resumen selectivo de estos temas. Los investigadores están 
dispuestos a abordar estas cuestiones a través de los posibles ensayos clínicos aleatorios, prospectivos, 
donde sean aplicables.

Las 10 recomendaciones principales “TOP 10” se resumen en la Tabla 3. Estas son evidencias contrasta-
das que cuando se combinan con la Tabla 1, ofrecen un conjunto conciso de recomendaciones para los 
pacientes y profesionales sanitarios que de seguirse aumentará la distribución estable de insulina y otras 
medicaciones a tejido subcutáneo (SC).  
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Datos de Interés

Todos los autores son miembros del Consejo Asesor Científico (SAB). El tercer protocolo en técnicas de 
inyección celebrado en Atenas (TITAN) y la encuesta en técnicas de inyección fueron esponsorizadas ínte-
gramente por BD, fabricante de dispositivos de inyección; KS, LH and CL son miembros del departamento 
médico científico de BD.
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Grupo de paciente Largo aguja Con pellizco** Angulo inyección**

Niños y adolescentes
4, 5 y 6 mm

8 mm (jeringa)*
Sí

Recto (90º) con 4 y 5 mm

(45º) con 6 y 8 mm

Adultos
4,5 y 6 mm (obesos incl)

8 mm (jeringa)*

Sí

Sí  ≥ 8 mm

Recto (90º ) con 4, 5 y 6 mm

45º con  ≥8 mm

Tema A debate, en estudio

Agujas de 4 mm Seguridad, Eficacia y pacientes Diana

Lipodistrofias Etiología, tratamiento y prevención efectiva

New Insulin Analogues/ Etiología, tratamiento y prevención efectiva

GLP-1 agents
Zonas apropiadas de inyección, elección del largo de aguja y 

correcta técnica de inyección para asegurar el efecto farmacoló-
gico deseado

Embarazadas Quién inyecta Elección el largo de aguja adecuado y correcta técnica de inyección 

Reutilización de agujas Posibles consecuencias y riesgos asociados

Tabla 1

Tabla 2

Recomendación del largo de aguja adecuado según grupo de paciente

Cuestiones sin resolver que necesitan estudiarse en profundidad

*  La aguja más corta disponible (comercializada) con jeringa es 8mm 
**Niños, personas delgadas y aquellos que se inyecten en muslos ó brazos deberían  utilizar pellizco ó inyectar 
con una inclinación de 45 ْ para reducir el riesgo de inyección intramuscular (IM)

45º

45º

90º

90º
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Longitud de aguja

Los niños y adolescentes deben usar una aguja de 4, 5 ó 6 mm. 
No hay ninguna razón médica para recomendar agujas de más 

de 6 mm.

Cualquier paciente adulto puede utilizar agujas de 4, 5 y 6 mm, 
incluso los obesos. No existe fundamento científico para reco-

mendar agujas de más de 8 mm en adultos.

Lipodistrofias

Los pacientes deben autoexaminar sus puntos de inyección y 
deben recibir formación sobre cómo detectar posibles lipodistro-

fias. No deben inyectarse en las áreas lipohipertrofiadas. 

Las mejores estrategias actuales para prevenir y tratar lipodistro-
fias incluyen: el uso de insulinas humanas purificadas ó análogos 

de la insulina, rotar los puntos de inyección en cada inyección, 
utilizar  zonas amplias de inyección y la no reutilización de 

agujas.

Rotación del punto de inyección Hay que enseñar al paciente un esquema de rotación comprensi-
ble desde que inicia su terapia inyectable

Zonas de Inyección

Análogos de insulina y nuevos agentes GLP-1 pueden adminis-
trarse en cualquiera de las zonas de inyección, ya que la veloci-
dad de absorción de estos nuevos agentes no varía en función 
de la zona. La insulina regular debe inyectarse en el abdomen 

para aumentar su velocidad de absorción ; NPH debe inyectarse 
en muslos ó nalgas para ralentizar su absorción y reducir los 

riesgos de Hipoglucemias.

Con Insulinas análogas de acción retard debe evitarse la in-
yección intramuscular (IM) ya que hay riesgo se Hipoglucemia 

severa.

Inicio de la terapia 
inyectable en Niños

En los niños más pequeños nos pueden ayudar las tácticas de 
distracción (mientras no descubran el engaño) ó ensayar la te-

rapia (Ej. Injectando en un animal de goma ó peluche) mientras 
que niños más mayores responden mejor a la terapia cognitiva 

conductual.

Terapia Inyectable en adolescentes

Hay que tranquilizar al adolescente y explicarle que nadie con-
trola su diabetes a la perfección todo el tiempo, y que cometer 
errores aislados (siempre que no sea lo habitual) no es señal de 

fracaso.

Terapia inyectable en pacientes 
adultos con diabetes Tipo 2

El profesional sanitario debería preparar a todos los pacientes 
recién diagnosticados de diabetes tipo 2 para una futura terapia 
de insulina.  Explicando la naturaleza progresiva de esta enfer-
medad, dejando claro que esto incluye la insulinoterapia, sin 
que se perciba la terapia inyectable como signo de fracaso. El 
tratamiento con insulina debe abordarse de manera positiva.

* Véase el documento para buscar referencias y esquema de clasificación para las recomendaciones

 

Tabla 3

Top 10 New Injection Recommendations*
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