
Revista Cubana de Endocrinología. 2018;29(3) 

  
http://scielo.sld.cu 

1

ARTÍCULO ORIGINAL  

  

Lipohipertrofias en niños con diabetes mellitus tipo 1  

  

Lipohypertrophy in child with type 1 diabetes mellitus  

  

  

María Galindo Ferrer  
Carmen Sellán Soto  
María Victoria Estepa Fernández  
Isabel González Casado  

Universidad Autónoma de Madrid. España.  

 

RESUMEN  

Introducción: La diabetes mellitus tipo 1 (DM1) es la enfermedad crónica más 
frecuente en la edad pediátrica. La educación del niño con DM1 es fundamental para 
un adecuado control de la enfermedad. Las lipohipertrofias son una de las 
complicaciones más frecuentes que se producen por el tratamiento con insulina. Estas 
son consideradas problemas de colaboración y, por lo tanto, es labor de la enfermera 
controlar su aparición e intervenir para minimizar sus consecuencias.  
Objetivo: Determinar las características de las lipohipertrofias en niños 
diagnosticados con diabetes mellitus tipo 1.  
Métodos: Estudio descriptivo transversal mediante muestreo por conveniencia. Se 
evaluó la presencia, localización y tamaño de las lipohipertrofias y la relación de la 
persona que administra la insulina con el régimen de tratamiento. Se estudiaron 
pacientes de edades comprendidas entre 2 y 18 años que tuviesen, al menos,  
3 meses de tratamiento insulínico. Se calculó el tamaño de la muestra mediante 
estimación de la proporción.  
Resultados: La prevalencia de lipohipertrofias fue del 44,5 %. Sin embargo, entre 
los niños estudiados que se encontraban en tratamiento con múltiples dosis de 
insulina, el porcentaje se elevó a 53,8 %. Los análogos de acción rápida eran 
inyectados principalmente en abdomen y brazo, los de acción lenta en glúteo y muslo. 
Los lugares con más lipohipertrofias eran muslos (superando el 50 %), seguido de 
brazos y abdomen.  
Conclusiones: Se detectaron diferencias significativas en la aparición de 
lipohipertrofias entre los niños que portan bomba de insulina y los que utilizan un 
régimen de múltiples dosis de insulina. Por lo tanto, se podría recomendar la 
utilización de bomba de insulina o de catéteres de infusión subcutánea (i-Port ®) para 
la disminución de estas.  

Palabras clave: lipodistrofias; diabetes mellitus tipo 1; prevalencia; niños; cuidados 
de enfermería; autocuidado.  
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ABSTRACT  
Introduction: Type 1 diabetes mellitus (T1DM) is the most common chronic 
disease in the pediatric age. In order to obtain a positive control of this illness, the 
T1DM child education is basic. Lipohypertrophies are one of the most frequent 
difficulties that appear as a consequence of the insulin treatment. When this 
happen, is nurse's responsibility to monitor the appearance of lipohypertrophies and 
to try to reduce their consequences.  
Objectives : Establish the prevalence of lipohypertrophy in children with T1DM 
performed at the Pediatric Endocrinology Unit of the "Hospital Universitario La Paz".  
Methods: To analyze lipohypertrophy it has been performed a descriptive study. 
The method used for the sampling was for convenience. Appearance, location and 
size of lipohypertrophies were evaluated. This has been related with person who 
administers the insulin and the treatment regimen.  
Results: Lipohypertrophy prevalence in the sample represented a 44.5 %, 
however, between patients which were in a treatment with multiple daily injections 
this was 53.8 %. Quick action analogues were mainly injected in abdomen and 
arms, slow action analogues were aministered in buttocks and leg. Legs were the 
part of the body with the most lipohypertrophies concentration (exceeded 50 %), 
follow by arms and abdomen.  
Conclusions: Meaningful differences are shown in the appearance of 
lipohypertrophies between children in treatment with continuous subcutaneous 
insulin infusion and those that use a multiple daily injections treatment. Therefore, 
we concluded considering the possibility to recommend the use of continuous 
subcutaneous insulin infusion or indwelling catheters (i-Port ®) in order to decrease 
lipohypertrophies.  

Keywords: Lipodystrophy, Type 1 Diabetes Mellitus, Prevalence Study, Child, 
Nursing Care, Self-Care.  

 

  

  

INTRODUCCIÓN  

La Diabetes Mellitus tipo 1 (DM1), considerada la enfermedad crónica más 
prevalente en la edad pediátrica, presenta una incidencia variable según zonas 
geográficas y grupos étnicos, incluso dentro del mismo país.1,2,3,4,5,6  

Estudios recientes calculan que anualmente unos 79 000 niños de 14 años o menos 
desarrollan DM1 en todo el mundo y más de un cuarto proviene de Europa.(7,8) 

Solamente en España, la incidencia media anual estimada en menores de 15 años 
es de 17,69 casos / 100 000 habitantes.9  

El diagnóstico de la DM1 está basado en criterios diagnósticos, características 
clínicas y pruebas de laboratorio.1,10,11 El principal objetivo del tratamiento de la 
DM1 es conseguir un control glucémico óptimo, de forma que se obtengan cifras lo 
más próximas posibles a la normalidad.3,4,5,12,13 Según el Diabetes Control and 
Complications Trial (DCCT) las complicaciones a largo plazo de las personas con 
DM1 podrían mejorarse mediante un tratamiento intensivo de múltiples dosis de 
insulina.14 La traducción de estos hallazgos a la práctica clínica dio lugar a una 
nueva era de la terapia insulínica que incluye el desarrollo de insulinas más 
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purificadas y humanas, la disponibilidad de análogos de insulina tanto de acción 
rápida como lenta, caracterizados con un perfil de acción más fisiológico.3,4,14,15 

Para la administración de la insulina mediante múltiples dosis (MDI) existen 
jeringas desechables y plumas precargadas, que permiten dosificar incrementos de 
media unidad.3,16 Se utilizan también catéteres indoloros (Insuflon ®, i-Port 
Advance ®), los cuales se deben reemplazar cada tres días para evitar lesiones 
locales y problemas relacionados con la absorción, al igual que se hace con los 
catéteres del sistema de infusión subcutánea continua (ISCI).3,17  

El objetivo de la educación es capacitar al paciente y la familia para asumir el 
control de su enfermedad de manera que pueda ser lo más autónomo posible e 
integre el tratamiento en su vida cotidiana. 12,16,18,19 La Sociedad Internacional para 
Niños y Adolescentes con Diabetes (ISPAD) refiere que es imprescindible una 
educación estructurada.20  

Las complicaciones metabólicas agudas más habituales de la DM1 en los niños son 
la hipoglucemia, considerada el problema agudo más común en la DM1 y definida 
como glucemia < 60 mg/dL; 16,21 la hiperglucemia16 y la cetoacidosis diabética, 
afección crítica, potencialmente mortal, producida por niveles elevados de glucosa 
en sangre de forma prolongada. Todas requieren atención médica inmediata.12,21,22 

Entre las complicaciones a largo plazo se incluyen: retinopatía con pérdida potencial 
de la visión; nefropatía, que conduce a fallo renal; y neuropatía periférica con 
riesgo de úlceras en los pies.10,12  

Otras complicaciones frecuentes del tratamiento con insulina son las lipodistrofias 
que se producen en el lugar de inyección, las que pueden ser clasificadas en 
lipoatrofias o lipohipertrofias (LPH). 23,24,25 La insulina tiene propiedades lipogénicas, 
de ahí, que su inyección repetida en un mismo sitio pueda producir hinchazón del 
tejido subcutáneo, este tipo de lesiones son las que se referencian en la literatura 
como LPH.23,26  

Las LPH son una distribución anormal de grasa subcutánea que puede ser 
encontrada con diversas formas y tamaños y que precisa tanto la visualización 
como la palpación para su reconocimiento, ya que las zonas lesionadas no se 
pueden pellizcar.23,24,27,28 Se consideran un problema porque producen un 
inadecuado control glucémico, originado como consecuencia de la absorción errática 
e impredecible de la insulina. Por tanto, la reducción de su prevalencia es una 
necesidad evidente.26,27,29,30,31,32  

En un estudio realizado por De Villiers,26 se observa que las LPH están presentes en 
aproximadamente la mitad de los niños tratados con insulina (52 %). En el 
tratamiento con ISCI la producción de LPH es algo menor (26,1 %).33  

Según las diferentes recomendaciones los sitios más adecuados para la inyección 
de la insulina son: abdomen, cara lateral del brazo, muslo y cuadrante superior de 
los glúteos.34 La velocidad de absorción va disminuyendo en el mismo orden que 
acaban de ser mencionados.35  

La rotación de los sitios de inyección es importante, por lo que el equipo educador 
debe insistir en la conveniencia de la rotación para evitar la lipodistrofia y verificar 
que se lleve a cabo.16,24,34,36 En el estudio de Blanco et al.28 se observa que entre los 
pacientes que demostraban una técnica de rotación correcta, solo el 5 % 
presentaba LPH. Esto refuerza la necesidad de instruir en la importancia de rotar 
los sitios y en proporcionar un método fácil de recordar.23,28,37  
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El objetivo del presente artículo es, entonces, determinar las características de las 
lipohipertrofias en niños diagnosticados con diabetes mellitus tipo 1.  

  

MÉTODOS  

Se llevó a cabo un estudio descriptivo transversal en la Unidad de Endocrinología 
Pediátrica del Hospital Universitario Infantil La Paz.  

Los criterios de inclusión fueron: pacientes con edades comprendidas entre los 2 y 
los 18 años (ambas inclusive), que presentaran DM1 en tratamiento insulínico, que 
hubiesen debutado, al menos, 3 meses antes del momento de la recogida de datos 
y aceptaran formar parte del estudio.  

Se realizó un cálculo del tamaño de la muestra mediante estimación de la 
proporción. La elección de los sujetos se llevó a cabo mediante muestreo por 
conveniencia. Estos se seleccionaban según iban llegando a la Consulta de Diabetes 
y eran recibidos por la enfermera. Se entregaba la información del estudio y el 
consentimiento informado y, en caso de que estuvieran dispuestos a participar, se 
procedía a recoger los datos relacionados con las variables a estudiar, de la Historia 
Clínica, y a medir las lipohipertrofias, en caso de que las tuviesen, en el momento 
de la revisión con el Pediatra Especialista en Endocrinología.  

Se tuvieron en cuenta como variables demográficas: edad y sexo; como variables 
cínicas: peso, índice de masa corporal (IMC), tiempo de desarrollo de la DM1 y 
hemoglobina glicosilada (HbA1c); y como variables derivadas del tratamiento: tipos 
de insulina administrada, persona que administra la insulina o inserta el catéter, 
lugar donde se administra cada tipo de insulina, dosis total de insulina diaria y dosis 
total de cada tipo de insulina -en caso de utilizar MDI-, uso de catéter de infusión 
subcutánea y localización de este -en caso de que portasen ISCI- y de 
lipohipertrofias -localización y tamaño-.  

Para la evaluación de la variable principal se clasificaron los pacientes según la 
localización y tamaño de la lipohipertrofia, si la presentaban. Con este fin, se 
redondeaba con un rotulador el contorno de la lesión, en caso de que fuesen 
mensurables se midió su diámetro más ancho (en centímetros), y si no lo eran 
(casos muy leves), se describieron como incipientes. De esta manera fueron 
clasificadas en tres categorías: < 3 cm, descritas como leves (en esta categoría se 
incluyeron aquellas que no se podían medir); 3 cm ≤ 6 cm, moderadas; y > 6 cm 
de diámetro, graves.  

La evaluación de las zonas de inyección se realizaba en todos los casos por dos 
personas: investigadora principal y su colaboradora (enfermera de la consulta de 
diabetes) o el pediatra correspondiente, para asegurar la estabilidad de la misma. 
Se comprobaba así la concordancia que existe entre ambas valoraciones y se 
lograba un acuerdo entre los dos observadores.29 El resto de las variables se 
recogía de la Historia Clínica de cada paciente tras finalizar la consulta.  

Análisis de datos  

Los datos fueron analizados con el programa estadístico Epidat 4.2. Se llevó a cabo 
un análisis descriptivo para todas las variables. Las cualitativas fueron descritas con 
frecuencias y porcentajes para cada una de sus categorías y las cuantitativas con 
media y desviación estándar o con mediana, mínimo y máximo según siguiesen o 
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no una distribución normal. La relación entre variables fue descrita usando la Chi-
cuadrado y la regresión logística.  

Consideraciones éticas  

Para poder llevar a cabo el estudio primeramente fue aprobado por el Comité de 
Bioética e Investigación de la Universidad Autónoma de Madrid y del Hospital 
Universitario La Paz. Se obtuvo el consentimiento informado de los padres o tutores 
de los menores de 12 años y de los niños mayores de forma previa a su inclusión 
en el estudio.  

Todos los datos procedentes de la Historia Clínica fueron utilizados con atención a 
las medidas de seguridad establecidas en la Ley Orgánica 15/1999 de Protección de 
datos de carácter personal.39  

  

RESULTADOS  

La muestra estuvo formada por 137 individuos, de ellos, el 50,4 % fueron varones, 
con una edad media de 12 años.  

La muestra presentaba una evolución media de la enfermedad de 6 años. La HbA1c 
media se situaba en 7,4 % y su IMC medio fue de 19,3 kg/m2.  

El 24,1 % de pacientes se administraba la insulina mediante ISCI y únicamente un 
1,5 % utilizaba un catéter de administración subcutánea de insulina (i-Port 
Advance®).  

Los tipos de insulina utilizados entre los pacientes eran, como análogos de acción 
rápida: aspart, lispro y glulisina; mientras que los preparados de acción prolongada 
eran: detemir, glargina, degludec y NPH (tabla 1).  

La dosis de insulina rápida utilizada presentaba una media cercana a 0,7 
Unidades/kg/día; mientras que en los preparados de acción lenta la dosis media era 
de 0,4 Unidades/kg/día.  

Las LPH se encontraron en 61 de los pacientes, lo que suponía una prevalencia del 
44,5 %. Al observar por separado la prevalencia de los pacientes que utilizaban 
ISCI y los que se administraban la insulina mediante MDI se hallaron diferencias 
(figura), consideradas estadísticamente significativas (p = 0,0001).  

La prevalencia en función del sexo fue ligeramente superior en niñas (47,1 %) que 
en niños (42 %); sin embargo, no se trataba de una diferencia estadísticamente 
significativa (p = 0,554).  
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Los muslos fue la localización más frecuente de las LPH (54,1 %), seguidos de 
brazos (39,3 %), abdomen (24,6 %) y glúteos (9,8 %). El 27,9 % de los pacientes 
presentaban LPH en más de una zona.  

Al valorar la gravedad de las LPH, se observó que eran más prevalentes las leves 
(82 %), seguidas de las moderadas (11,5 %) y las graves (6,6 %).  

Como se aprecia en la tabla 2, más de la mitad de los pacientes se 
autoadministraba la insulina. En los casos en los que la insulina era inyectada tanto 
por los padres como por los propios niños se observaba una mayor prevalencia de 
LPH; sin embargo, dicha diferencia no fue considerada estadísticamente 
significativa (p = 0,1414).  
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DISCUSIÓN  

Aunque la recogida de datos se produjo durante 5 meses y hay 4 días de consulta 
por semana con un promedio de 5 pacientes/día, no fue posible acumular el total 
de pacientes para la muestra que se había estimado en un inicio (162 individuos), 
ya que muchos de los niños no presentaban DM1, sino otros tipos de Diabetes (por 
fármacos, MODY…). Por otra parte, algunos de los que sí presentaban DM1 acudían 
con mayor asiduidad de lo habitual, que eran 2 o 3 meses, debido a que se trataba 
de diagnósticos recientes o se encontraban mal controlados. Todo esto en conjunto, 
producía que muchos de los pacientes que asistían fueran conocidos o no 
cumplieran criterios de inclusión.  

La prevalencia de LPH en pacientes tratados con MDI (53,8 %) fue superior a la que 
se ve en Al Hayek et al.,31 estudio llevado a cabo con adolescentes de entre 13 y  
18 años; pero muy similar a la de De Villiers,26 donde la prevalencia es del 52 % y 
cuya muestra se asemeja más a la de la presente investigación dado que presentan 
prácticamente el mismo número de niños que de niñas (cerca del 50 %) con edades 
comprendidas entre los 6,5 y los 18,5 años. Mientras que, en el estudio de Chávez 
et al., 40 con una muestra similar, se observa una prevalencia bastante mayor 
(alrededor del 70 %).  

En el estudio de Kordonouri et al.37 la prevalencia se sitúa en torno al 48 %. 
Muestra al igual que sucedía en este estudio, un mayor número de LPH leves que 
de LPH severas. Posiblemente esto sea debido a que gran parte de los programas 
educativos en DM1 incluyen la revisión de las zonas de inyección. Asimismo, en las 
consultas se recomienda a los pacientes la pertinencia del descanso de las zonas de 
inyección que comienzan a hipertrofiarse.24,41  

En pacientes que utilizan ISCI la prevalencia de las LPH, varía del 26,1 % en Pickup 
et al.33 al 44 % en Conwell et al .42. Ambas prevalencias se sitúan muy por encima 
de la encontrada en el presente estudio (15,1 %). El estudio de Conwell et al.42 se 
llevó a cabo en una población adolescente con una media de edad de 13,3 años; 
mientras que en Pickup et al.33 se utilizaba en la mayoría de los casos insulina 
aspart, que era la insulina más utilizada entre los pacientes en tratamiento con ISCI 
(93,9 %).  
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Al analizar la utilización de catéteres para la administración de insulina de forma 
subcutánea, hay que diferenciar entre los pacientes que utilizaban ISCI, 33, y los que 
utilizaban catéteres estilo i-Port ®, únicamente dos. Ambos catéteres, al ser 
reemplazados cada tres días, suponían una reducción importante del número de 
pinchazos, por lo que la utilización de ISCI o de catéteres de infusión subcutánea está 
relacionada con la no aparición de LPH. Es posible suponer, entonces, que podría 
existir una relación entre el mayor número de inyecciones diarias y la aparición de 
LPH, a pesar de que el número de inyecciones que se efectúan diariamente no se han 
tenido en cuenta en el estudio.  

En todos los casos únicamente se puede hablar de diferencias y relaciones, ya que 
al tratarse de un estudio descriptivo no puede dar lugar a hablar de causas o 
influencias de unas variables sobre otras, por no encontrarse ninguna controlada.43  

Se ha visto que los datos son similares a los encontrados en otros estudios previos 
y que, si bien es cierto que no se encontraron diferencias significativas entre la 
persona que inyecta la insulina y la aparición de LPH, sí existían entre aquellos 
niños que portaban ISCI y los que se administraban la insulina mediante MDI. Por 
ello, se podría recomendar la utilización de ISCI para la disminución de la 
prevalencia de LPH o, en su defecto, catéteres de infusión subcutánea, que 
permiten reducir también el número de inyecciones diarias.  
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