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Al iniciar el tratamiento con insulina es imprescindible
que el miniequipo médico-enfermera aborde con sumo cui-
dado la educacion del paciente. Se debe poner especial én-
fasis en la explicacion de las ventajas que reportara el nuevo
tratamiento y en la instruccién sobre la técnica de inyec-
ci6n y de conservacion y cuidado del material. Es necesario
explicar los riesgos (sobre todo de hipoglucemia) y cémo
evitarlos o tratarlos cuando se presenten, asi como hacer
hincapié en como compaginar las pautas de insulina y los
estilos de vida para evitar complicaciones. Los pasos para la
insulinizacién son los que se explican a continuacion.

CONCEPTOS PREVIOS EN EDUCACION
TERAPEUTICA PARA LA DIABETES

e La educacién sanitaria es un proceso complejo y
gratificante. Existe una serie de premisas que deben
tenerse en cuenta, especialmente en el caso de la
persona con diabetes que va a utilizar insulina.

e La implantacién de cualquier programa educativo
debe contar con la aceptacion y el convencimiento
por parte del paciente.

* La educacidn sanitaria siempre debe ser individuali-
zada seglin las caracteristicas del paciente.

e Idealmente, las sesiones educativas no deben prolon-
garse mas de 30 minutos, puesto que después dismi-
nuye la capacidad de concentracion.

* Los programas educativos siempre deben adaptarse al
ritmo del paciente, por lo que es posible que alguno
de los «dias» tedricos dure mas de una sesion.

* Antes de iniciar el programa educativo, hay que pre-
guntar al paciente lo que sabe. Dejar que se exprese.

e La expectativa de la autoinyeccién probablemente
causard ansiedad y estrés.

* Es importante disponer de la colaboracion de algin
familiar o persona del entorno del enfermo.

* Los pacientes van a necesitar apoyo emocional
continuo.

* El rechazo inicial es una reaccién normal.

e Hay que valorar los inconvenientes de la insuliniza-
ci6én en personas muy mayores, con limitaciones fisi-
cas, de aprendizaje o con problematica social.

* Autoanalisis: capacidad del paciente para medir sus
niveles de glucemia.

* Autocontrol: capacidad del paciente para modificar
su tratamiento en funcién de los valores del autoana-
lisis (tabla 1).

* Hay que intentar conseguir la autonomia total del
paciente en la administracién del tratamiento, puesto
que redundari positivamente en su calidad de vida.

Tabla 1. Pasos para interpretar los diarios de glucemia

1. Impresion general:
» Es consistente en general?
» ;Por todas partes?

. Busque hipoglucemia
. Opciones de estilo de vida
. Busque los niveles en ayunas

. Busque la glucemia posprandial
* ;Cuanta diferencia hay con la glucemia antes de las
comidas?
6. Pregunte sobre el horario de comidas, las actividades
y las variaciones

PROGRAMA TERAPEUTICO DE INICIACION
A LA INSULINA

Para iniciar la insulinizacién puede ser interesante seguir el
protocolo propuesto por el European Diabetes Epidemiology
Study Group (EDESG) en sus Téaching Letter y validado por la
experiencia (la primera version surgié en 1985), asi como el
programa educativo de la International Diabetes Federation
(2011, en su ultima version). Este protocolo intenta instruir
sobre el uso de la insulina en tres dias, aunque, segiin las carac-
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teristicas de cada paciente, uno de estos «dias tedricos» puede

requerir mas de una sesion.

Insulinizar en tres dias: «primer dia»

El primer dia deberiamos:

Aclarar conceptos y eliminar errores.

Explicar mas detalladamente en qué consiste el trata-
miento con insulina, su preparacién, conservacioén y
precauciones.

Preparar y revisar el material necesario.

Establecer la pauta y los horarios.

Revisar el tema de la hipoglucemia: causas, sintomas y
actuacion ante una hipoglucemia (uso del glucagon).
Determinar la glucemia capilar.

Inyectar la primera dosis.

Insulinizar en tres dias: «<segundo dia»

En el segundo dia (o sesion) se deberia:

Valorar el estado de animo vy los posibles problemas o
complicaciones.

Revisar la técnica de inyeccidn.

Tratar el tema de las zonas de inyeccion.

Revisar el tema del autoanilisis.

Revisar el plan dietético y de ejercicio fisico.
Resolver dudas.

Autoadministracion de la dosis.

Libreta de autoanalisis.

Insulinizar en tres dias: «tercer dia»

El tercer dia se deberian tratar los siguientes temas:

Revisar los conocimientos y habilidades.

Ampliar los conocimientos.

Ajustar el plan de tratamiento, de la dieta y del ejercicio.
Ajustar las doss.

Manejo de las situaciones especiales. Cetonuria.
Refuerzo positivo.

Establecer los criterios para una consulta inmediata o
de urgencia.

Posteriormente serin necesarias sesiones para completar

la educacion, resolver dudas y, en general, realizar un segui-

miento del uso de la insulina por parte del paciente y su
efectividad. Es importante revisar el grado de adherencia al

tratamiento, ya que se ha observado en algunos estudios la

existencia de un incumplimiento terapéutico en hasta un
25 % de los pacientes'*

Aspectos que se han de abordar en los «tres dias»

del programa

Primer dia:

Recabar informacién necesaria sobre la historia per-
sonal del paciente.

Informar al paciente de por qué necesita insulina.
Qué es la insulina. Manejo de jeringas, plumas. Téc-
nica y lugar de autoinyeccion.

Resolver dudas sobre la repercusion del tratamiento
con insulina en el paciente y en su familia.

Entrega de glucometro y pinchador. Manejo del
glucometro.

:Qué es el autoanalisis? Coémo hacerse autoanalisis.
Preparar y revisar el material necesario. Establecer
la pauta y los horarios.

Determinar la glucemia capilar. Inyectar la primera
dosis.

Qué es la hipoglucemia. Cémo reconocerla y tratar-
la. Como corregirla y prevenirla. Glucagon.

Entrega de material educativo: informacién escrita
sobre los contenidos explicados.

Segundo dia:

Recordatorio de la informacién del dia anterior.
Valorar el estado de dnimo y los posibles problemas
o complicaciones.

Alimentacidén: dieta equilibrada y saludable. Grupos
de alimentos. Concepto de unidades de inter-
cambio de los macronutrientes.

Ejercicio fisico.

Resolucién de dudas.

Revisar técnica de inyeccién. Zonas de inyeccion.
Revisar autoanalisis.

Autoadministracion de la dosis. Libreta de auto-
analisis.

Hipoglucemia.

Tercer dia:

Recordatorio de la informacion del dia anterior.
Relacién:  ejercicio/alimentacién/hipoglucemia e
hiperglucemia.

Recomendaciones para la realizacién de ejercicio
fisico.

Ajustar las dosis de insulina.

Manejo de las situaciones especiales. Cetonuria.
Refuerzo positivo.

Evaluacién subjetiva de las habilidades adquiridas.
Establecer los criterios para una consulta inmediata o
de urgencia.

Entrega de material educativo: informacién escrita
sobre ejercicio y diabetes.




CONCEPTOS IMPORTANTES EN EL USO
DE LA INSULINA

El tratamiento con insulina tiene como objetivo re-

plicar la respuesta fisioldgica normal de la insulina.

Antes de iniciar un régimen con insulina, hay que

valorar varios aspectos:

— Tipo de diabetes.

— Voluntad de inyectarse.

— Estilo de vida.

— Monitorizacién de la glucemia.

— Edad.

— Destreza.

— Objetivos glucémicos.

— Otros problemas de salud, como el cancer o la
dialisis.

— Coste.

La insulina nunca deberia utilizarse como una ame-

naza. Es una fase del tratamiento desde el momento

del diagnéstico.

El miedo a inyectarse es frecuente.

Los analisis de sangre son mas dolorosos que una in-

yecciéon de insulina.

La actitud del profesional sanitario es clave para la

aceptacion.

ViA DE ADMINISTRACION DE LA
INSULINA

Via subcutanea:

— Inyecciones con jeringa o pluma de insulina.
— Bomba de infusiéon continua de insulina.
Via endovenosa.

Via intramuscular.

Via peritoneal.

MANTENIMIENTOY CONSERVACION
DE LA INSULINA

Viales de insulinas, plumas y jeringas precargadas:

— Almacenar refrigeradas entre 2 y 8 °C, hasta
la fecha de caducidad.

— La insulina en uso, a temperatura ambien-
te entre 15 y 30 °C, durante un mes, alejada de
fuentes directas de luz y calor.

— Nunca se debe congelar la insulina.

— Viajes, excursiones, playas: en termos o neveras.

— Viajes por avion: en bolso de mano, nunca en la
bodega.

— Evitar los cambios bruscos de temperatura.
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INYECCION DE INSULINA

Manos y lugar de inyeccién limpios.

Eleccion del lugar adecuado teniendo en cuenta:
— Indice de masa corporal.

— Longitud de la aguja.

— Zona corporal.

— Actividad fisica posterior.

Comprobar insulina, etiqueta, color, caducidad.
Preparar el material sobre un pafio limpio.

Inyeccidn de insulina con pluma o boligrafo

Si contiene insulinas turbias o mezclas, se deben gi-
rar entre las manos 20 veces o moverlas de abajo ha-
cia arriba 10 veces.

Las insulinas trasparentes no necesitan agitarse.
Colocar la aguja en el dispositivo.

Marcar 2 unidades, presionar el botén de inyeccion
y comprobar que aparece insulina por la punta de
la aguja.

Cargar la dosis indicada.

Inyectar la insulina y mantenerla 10 segundos an-
tes de sacar la aguja.

Técnicas de inyeccion

Si la persona estd muy delgada, puede ser nece-
sario que se pellizque la piel ligeramente: plie-
gue de dedos indice, corazén y pulgar cogiendo
dermis y tejido celular subcutineo, sin tocar el
musculo.

Mantener el pliegue durante la inyeccién y hasta la
retirada de la aguja.

La zona en la que se va a inyectar ha de estar
limpia. No es necesario utilizar alcohol para
limpiarla.

Si se usa antiséptico, se ha de esperar a que
seque.

Eliminar burbujas de aire y comprobar si funciona
el sistema.

Coger pliegue.

Insertar la aguja. Las agujas pueden insertarse a
45-90°, segtn el grosor de la piel, la longitud de la
aguja y la cantidad a pellizcar (tabla 2).

Inyectar suavemente la dosis.

Esperar 10 segundos en caso de utilizar plumas.
Retirar la aguja.

Soltar el pliegue.

Presionar con algodon limpio, no frotar.
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Tabla 2. Longitud de la aguja, angulo de inyeccién y
necesidad de pellizco

Inyectarse insulina
Peso de la | Longitud Angulo de | Pellizco
persona de la aguja | inyeccion
Ninos 5-6 mm 90 grados Opcional
Adultos 5-6 mm 90 grados Opcional
IMC <25 |8 mm 45 grados Pellizcar
Adultos 5-6 mm 90 grados No pellizcar
IMC > 25 en el abdomen,
sino en el
muslo
8 mm 90 grados Pellizcar
12 mm 45 grados Pellizcar
IMC: indice de masa corporal.
Hanson et al. 2006.

Areas de inyeccion de la insulina. Rapidez
de absorcion segin las zonas de inyeccién
(de mayor a menor)

* El abdomen, evitando la zona de la cintura y cercana
al ombligo.

e La cara externa de los brazos.

e La zona anterior y lateral de los muslos.

* La parte superior de las nalgas.

¢ La inmediatamente superior a la cintura por la
espalda.

e Las insulinas ultralentas se absorben igual en cual-
quier zona.

En la figura 1 se muestran graficamente las areas de in-
yeccién de la insulina.

Figura 1. Areas de inyeccidén de insulina
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Algunos factores que pueden afectar a la absorciéon de la
insulina son: la dosis y el tipo de insulina, el lugar y la pro-
fundidad de la inyeccidn, el ejercicio fisico, la temperatura
ambiente y corporal o la lipohipertrofia.

HIPOGLUCEMIAS

Los errores inadvertidos o deliberados en la dosis
de insulina son una causa frecuente de hipoglucemia: por
confusién manana/noche, prolongada por ripida o vicever-
sa, horario inadecuado, dosis excesiva.

El aumento de la sensibilidad a la insulina puede apa-
recer al perder peso, y la disminucién de la resistencia a la
insulina, al resolverse un proceso infeccioso.

La recurrencia de hipoglucemia es infrecuente cuan-
do estd desencadenada por insulina, pero es muy frecuente
cuando se debe a antidiabéticos orales, por lo que en este
caso resulta necesaria la observacién al menos durante 24-
48 horas.

Con frecuencia, el alcohol, la marihuana u otras dro-
gas ocultan al paciente las primeras fases de la hipoglucemia.

La ingesta de 10-15 g de hidratos de carbono au-
menta con rapidez la glucosa plasmatica y resuelve los
sintomas clasicos. Existen diversos tipos de hidratos de
carbono de accién breve. Se recomienda el empleo de
productos preparados de glucosa, en lugar de zumos o
alimentos, puesto que los pacientes tienden a consumir
mas de 15 g de zumo o alimento cuando tienen hipoglu-
cemia sintomatica.

Se evitara la ingesta de chocolate y helados para el tra-
tamiento de la hipoglucemia aguda, porque el contenido
en grasa retrasa la absorcidon del azdcar disponible y la in-
gestion de calorias innecesarias podria contribuir al aumen-
to de peso.

Muchas veces los pacientes se muestran beligerantes o
poco cooperadores. Si resulta dificil convencer al paciente
de que ingiera hidratos orales, puede que sea mas apropiado
administrar glucagén subcutineo o intramuscular.

Debe observarse mejoria clinica en los 10-15 minutos
posteriores a la inyeccion de glucagdn y en los prime-
ros 5 minutos siguientes a la administracién de gluco-
sa intravenosa. En el caso de hipoglucemia prolongada o
de mucha gravedad, es posible que la recuperacién total
de la actividad mental normal no se dé en horas o dias.
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A menudo se sigue de niuseas intensas en los siguientes
60-90 minutos. Tan pronto como el paciente esté reactivo
y pueda tragar, se le suministraran hidratos de absorcién
rapida y, en cuanto se sienta mejor, se le ofrecerd un snack
con proteinas. Si no recobra el conocimiento en 10 mi-
nutos, se le puede inyectar una segunda dosis de glucagén

(si es que estd disponible) y se avisard a los servicios de

emergencia.

El glucagdn puede no ser efectivo si la hipoglucemia se
ha debido a ejercicio fisico intenso o alcohol, ya que pueden
haberse agotado los depésitos de glucdgeno.
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