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RESUMEN 
 
El vínculo entre la atención primaria de salud y la secundaria es 
indefectible para llevar a cabo una atención integral al paciente. La 
diabetes mellitus, dada las características de enfermedad crónica no 
transmisible y su prevalencia e incidencia, es uno de los ejemplos de 
ello, sin embargo en el caso de la diabetes tipo 1, que afecta 
fundamentalmente a niños y adolescentes, esta vinculación no está 
totalmente aprovechada. Se realizan algunas consideraciones para 
determinar las causas que afectan esta vinculación, como son, los 
distintos modelos de atención de salud (privado, estatal y mixto), y el 
conocimiento del personal de la atención primaria sobre el 
tratamiento de la diabetes tipo 1, entre otros, así como una breve 
visión de esta problemática en otros países. Se someten a 
consideración aspectos que podrían mejorar y fortalecer esta 
vinculación, de suma importancia para realizar un tratamiento 
integral en estos pacientes. Nuestro país cuenta con las condiciones 
adecuadas para mejorarla, y, de hecho, se están dando los pasos 
para ello.  
 
Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 1, atención primaria de salud, 
diabetes mellitus y atención primaria, diabetes en el niño y 
adolescente. 

 1



INTRODUCCIÓN  
 
Antes de tratar este tema tomaremos en cuenta algunas premisas 
que van a marcar la pauta en el análisis de un aspecto tan poco 
tratado en el caso de los niños y adolescentes con diabetes. Una de 
ellas es que en esta exposición vamos a dirigirnos fundamentalmente 
a endocrinólogos y pediatras que conocen el tratamiento de la 
diabetes, de manera que huelga hacer una actualización del 
tratamiento de la diabetes en niños y adolescentes, sino que 
pondremos a consideración un análisis sobre esta problemática, de lo 
que ocurre en la relación entre la atención primaria de salud (APS) y 
la atención secundaria de salud (ASS), con mayor hincapié en nuestro 
país.   
 
Es conocido por todos nosotros que el vínculo entre la APS y la ASS 
es indefectible para llevar a cabo una atención integral al paciente, no 
solo en la prevención y diagnóstico precoz, sino en el tratamiento y 
seguimiento de estos. La diabetes mellitus (DM), dada las 
características de enfermedad crónica no transmisible así como por 
su prevalencia e incidencia, es uno de los ejemplos de ello. Sin 
embargo, en el caso de la DM 1, que afecta fundamentalmente a 
niños y adolescentes, por diversas razones que expondremos más 
adelante, esta vinculación no está totalmente aprovechada, y ocurre 
en casi todos los países.    
 
La incidencia de DM 1 ajustada a todas las edades varía desde 0,1 x 
100 000 por año en China y Venezuela,  hasta 36,8 x 100 000 por 
año en Cerdeña y 36,5 x 100 000 por año en Finlandia, lo que 
representa 350 veces la variación de la incidencia entre 100 
poblaciones mundiales. El rango de variación global en la incidencia 
de DM 1 en la niñez es aún más grande que lo previamente descrito, 
y la tendencia polo-ecuatorial informada con anterioridad en su 
incidencia no parece ser tan fuerte como previamente se supuso, de 
manera que la variación parece seguir una distribución étnica y racial 
en la población mundial.1

 
Tomando en consideración lo anteriormente dicho, nos proponemos 
con este trabajo realizar algunas consideraciones sobre este aspecto, 
con el ánimo de acercarnos a las causas que afectan esta vinculación, 
y poner a consideración de ustedes algunas valoraciones que podrían 
mejorarla y fortalecerla, tan necesaria para lograr una atención 
integral al niño y al adolescente con diabetes. 
 
DESARROLLO  
 
La DM 1 es uno de los mayores problemas crónicos de salud en niños 
y adolescentes, afectando al 1,7 x 1 000 individuos por debajo de los 
20 años de edad,2-5 incidencia que continúa incrementándose a un 
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ritmo de 3 % anual en niños menores de 15 años.6-9 Se ha observado 
que este incremento se debe, fundamentalmente, a la incidencia de 
esta afección en niños menores de 4 años de edad. Aunque su causa 
es desconocida aún, se sugieren factores ambientales antes del 
nacimiento, así como factores posnatales en la vida temprana.10-14  
 
La DM 1 en niños y adolescentes no es un motivo de consulta 
frecuente en la APS, por lo que el pediatra o Médico de Familia puede 
tener poca experiencia en este problema de salud, a diferencia de la 
DM 2, en que la APS constituye un pilar fundamental para la atención 
a estos pacientes, a lo que se suma, que la magnitud del problema en 
la DM 1, en cuanto a prevalencia e incidencia, es mucho menor que la 
DM 2,  el uso de insulina con regímenes de tratamiento intensivo, o 
las consecuencias de los episodios de hipoglucemia, por solo citar 
algunos aspectos, trae como consecuencia que en muchas ocasiones 
el paciente y los familiares de estos niños y adolescentes acaben 
conociendo bastante bien la enfermedad, y hasta el médico se sienta 
en ocasiones evaluado, por lo que se crean situaciones incómodas y 
embarazosas.  
 
De acuerdo con lo antes expuesto, parecería que los argumentos 
mencionados justificarían la no intervención de la APS, pero es el 
pediatra o Médico de Familia el que conoce el entorno del niño y su 
familia, el que permite la accesibilidad y continuidad de cuidados de 
salud que nos facilita realizar un tratamiento integral, por lo que 
constituye un punto de apoyo y colaboración muy importante e 
indefectible para la familia y el especialista. Es por ello que se hace 
necesario proporcionar algunas consideraciones de actuación, para 
que los equipos de APS puedan mejorar y desarrollar esta labor.  
 
Otro aspecto importante que debe tomarse en cuenta para este 
análisis es el modelo de atención de salud pública que predomine. En 
los últimos 25 años las políticas de salud han sufrido grandes 
transformaciones. Hasta finales de los años 60 del siglo pasado, 
existía el criterio por parte de muchos economistas que el crecimiento 
económico no se interrumpiría nunca, y que el Estado benefactor 
podría y debería proteger a todos los ciudadanos de las contingencias 
negativas de la vida como son la vejez, la enfermedad, la muerte y el 
paro por el desempleo, entre otros, de manera que hubo una gran 
expansión de la sanidad pública por esos años, sobre todo, en 
Europa.15  
 
El objetivo de este modelo de atención sanitaria era cubrir y proteger 
de las contingencias negativas de la vida a las personas, pero se 
centraba en aquellas personas recuperables para el sistema 
productivo (jóvenes fundamentalmente y enfermos agudos), pero 
marginaba a los llamados crónicos o no recuperables (ancianos, 
enfermos crónicos, discapacitados y jubilados, entre otros).  Otra 
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característica de este modelo de atención era que se desatendía 
totalmente la asistencia primaria para favorecer la hospitalaria o 
secundaria, es decir, se organizaba marginando la prevención, la 
asistencia comunitaria y la atención a los llamados enfermos crónicos 
o irrecuperables.  
 
En Cuba, en enero de 1960, se aprueba la Ley 723 y se crea el 
Servicio Médico Social Rural (SMSR) para médicos recién graduados, 
que es el primer paso para el desarrollo de la APS después del triunfo 
de la Revolución.16 Las funciones de la APS en el SMSR asignadas a 
los hospitales rurales y a los consultorios de los médicos en zona 
rural (Puestos Médicos Rurales), fueron dedicados especialmente a la 
asistencia médica, la vigilancia epidemiológica, la vacunación, la 
educación sanitaria y actuaciones medicolegales, es decir, que desde 
esa fecha los servicios que organizaba la salud pública después de 
1959 buscaban la integralidad, en una fusión de la promoción y la 
prevención con la asistencia y la rehabilitación.17

 
Posteriormente, en 1964, se elabora un nuevo concepto de unidad 
para la APS que abandonaba el de policlínico como lugar de atención 
de pacientes ambulatorios exclusivamente, y se adoptó la carpeta 
familiar como expresión de la política propuesta de atención integral 
a la familia, la sectorización de la población, la implantación de 
programas orientados según daño o enfermedad, y se mantenía el 
resto de los objetivos mencionados anteriormente hasta llegar a 
nuestro sistema actual de APS.16

 
No todos los países disponen de un modelo de salud igual al nuestro, 
en que todo el sistema de salud es gratuito, no existe la medicina 
privada, y está muy bien definida la APS y ASS. En la mayoría de los 
países el mayor porcentaje de la atención de salud es privado, a 
través de seguros y otras modalidades; mientras que en otros, el 
sistema de salud tiene una mayor participación estatal, similar al 
nuestro, como ocurre en España y otros países de Europa como Reino 
Unido, aunque a diferencia del nuestro, concomita con la medicina 
privada. Esta heterogeneidad en los tipos de sistemas de salud 
complica la integración de la APS y ASS, así como hace más difícil un 
análisis integral y una solución única para todos. 
 
En nuestra revisión sobre el tema, nos hallamos con algunas 
bibliografías, por cierto muy escasas, en que se trata este tema. 
(tabla 1). Pero más que un análisis profundo sobre esta problemática, 
prácticamente se circunscriben a estrategias que van desde una mera 
revisión sobre actualizaciones del tratamiento y tratamiento a los 
niños y adolescentes diseñadas para que los médicos de la APS 
puedan familiarizarse con estos aspectos, hasta páginas web 
confeccionadas por algunos grupos regionales, como el Grupo de 
Diabetes de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar y  
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Comunitaria18  y la página web del National Institute for Clinical 
Excellence,19 dirigida a los territorios de Inglaterra y Gales, pero 
centrándose fundamentalmente en adultos.  
 
Por ejemplo, en España, donde existe un sistema de salud similar al 
nuestro, confrontan igualmente esta falta de vinculación entre la APS 
y la ASS, pues los niños y adolescentes con DM 1 son tratados 
siempre en los hospitales y atendidos por endocrinólogos pediatras, y 
es escasa o nula la vinculación con la APS.    
 
En nuestro país la asistencia del niño con diabetes está garantizada 
también por los endocrinólogos pediatras. En el caso de los 
adolescentes hay una particularidad, y es que depende del momento 
del diagnóstico, ya que el rango de edades que comprende esta etapa 
de la vida es amplio, y muchos de estos sujetos son diagnosticados 
por pediatras, en los se continúa la asistencia por los endocrinólogos 
pediatras, pero en otros casos el diagnóstico se realiza por médicos 
de adultos y su asistencia continúa por esta vía. 
 
Si bien es cierto que la comunicación entre el endocrinólogo pediatra 
y la APS no está ausente de manera absoluta en nuestro medio, 
podríamos decir que se circunscribe a aquellas ocasiones en que 
tratamos pacientes con alguna situación en que se requiere 
apoyarnos en el grupo de APS, como son, aquellas que, debido a sus 
condiciones socioambientales, se necesita de alguna información o 
diagnóstico de salud familiar. Aunque ya se están ejecutando 
acciones con la intención de mejorar más aún esta atención, en el 
aspecto de la relación entre estos 2 niveles se pueden realizar 
acciones de manera tal que se pueda establecer una comunicación, 
no solo más estrecha, sino sistemática y permanente. Para ello, 
vamos a sugerir en qué situaciones consideramos que la intervención 
de la APS resulta muy valiosa, y cómo pueden ayudar tanto el médico 
como el personal de enfermería para lograr un tratamiento integral 
en esta problemática de salud: en el momento del diagnóstico 
(inicio), durante la atención ambulatoria, cuando hay enfermedades 
interrecurrentes y otras situaciones especiales, en la escuela y ante la 
presencia de complicaciones. 
 
En el momento del diagnóstico (inicio), cuando el paciente llega al 
hospital y se ingresa, el endocrinólogo desconoce el ambiente familiar 
y sociocultural en que se desenvuelve ese paciente. De manera que el 
contacto inicial con el médico de la APS brinda un enorme apoyo para 
conocer estos aspectos, al menos de manera somera, que pueden 
influir hasta en la elección del tratamiento más conveniente para el 
paciente. Al llegar a casa, después del alta hospitalaria, los padres 
suelen sentir ansiedad, depresión, pero sobre todo, gran inseguridad. 
Como todos sabemos, el diagnóstico de la diabetes supone una gran 
conmoción y crisis para la familia. El médico de la APS puede 
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proporcionar ayuda importante dando consuelo (escuchar a los 
padres y al niño, valorar sus necesidades, considerar sus 
sensaciones, sus pensamientos, sus esperanzas), ofreciendo las 
orientaciones básicas iniciales, y poniéndolo en contacto con padres 
de otros niños con diabetes que pudieran existir en su área o en una  
localidad cercana.  
 
En relación con el seguimiento de un niño con diabetes establecida, si 
bien el médico de la APS no va ser el responsable directo del 
tratamiento del niño con diabetes, sí va estar implicado en él, por lo 
que son necesarios unos conocimientos básicos, que sería un 
elemento más que fortalece el criterio de la relación que debe existir 
entre ambos niveles de atención. Si el médico de la APS tiene los 
conocimientos básicos del tratamiento, podrá, en las visitas de 
terreno, saber qué verificar y qué debe preguntar. Puede verificar la 
técnica de aplicación de la inyección de insulina, el cumplimiento de 
la dieta, la realización de ejercicios, las relaciones familiares, la 
aceptación de la enfermedad por parte de la familia, el niño o 
adolescente, así como si el ambiente en que el paciente se 
desenvuelve es favorecedor de conductas de riesgo (alcoholismo, 
promiscuidad, violencia, entre otros). En este aspecto es donde más 
hemos visto que se ha trabajado cuando se habla de APS con niños y 
adolescentes. Durante el seguimiento ambulatorio una de las 
situaciones más comunes son la prohibición o no de vacunas. No 
existe ninguna contraindicación para ello: se recomiendan las 
contempladas para todos los niños en el calendario vacunal vigente.  
 
Durante los procesos intercurrentes la ayuda y colaboración del 
médico de la APS es valiosa, sobre todo, cuando la distancia es 
grande, como resulta en las provincias del interior del país. Tratar las 
infecciones respiratorias comunes, los episodios de vómitos y/o 
diarreas, así como las posibilidades dietéticas para las diferentes 
situaciones que incluyen, además, las hipoglucemias y las 
hiperglucemias, y sobre todo, reconocer aquellas situaciones que 
obligan a remitir al paciente a un nivel de atención médica 
hospitalario más especializado.  
 
Una mención aparte merece la escuela, ya que si el tratamiento de la 
diabetes pretende que la vida del niño sea lo más normal posible, es 
imprescindible que los profesores y personal auxiliar estén 
informados que el niño es diabético, y tener unos conocimientos 
básicos del problema. En un estudio realizado en Madrid en 324 
centros de enseñanza, de los cuales el 87 % eran centros públicos, se 
realizaron 499 encuestas a los padres de niños con DM 1 entre 3 y 18 
años de edad, y se encontró que solamente el 34 % de los padres 
consideraron que los maestros podían reconocer los síntomas de un 
episodio de hipoglucemia ligero, mientras que el 17 % de los padres 
presentaron problemas en sus escuelas cuando informaron al 
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personal de la escuela sobre la enfermedad de sus hijos (no se aceptó 
el 5 %  y el 8 % fue obligado a cambiar de escuela). Por otra parte, 
un 9 % de ellos tuvo que modificar el monitoreo de la glucemia, y un 
16 % modificar el tratamiento por falta de cooperación de las 
escuelas.20 Este estudio concluyó que la mejoría en los conocimientos 
sobre la DM 1 y una mejor comunicación entre el personal escolar y 
padres, eran los factores claves que podían mejorar la integración 
plena del niño con diabetes. 
 
Es decir, no solo se debe informar al profesor, sino también a los 
amigos del niño y sus padres, para que puedan ayudarle en caso de 
necesidad, ya que aunque suele ser el médico directamente, lo más 
habitual es que sea a través de los padres como se enseñe la 
conducta a seguir. Esto se hace extensible al personal escolar, del 
círculo o jardín de la infancia, quienes deben saber cómo localizar en 
todo momento a los padres, tener a mano el número de teléfono del 
hospital, consultorio u otro, para casos de emergencia. En la tabla 2 
podemos ver resumidos algunos aspectos escolares del niño con 
diabetes. 
 
En Cuba contamos con un sistema de salud muy bien estructurado, 
que nos permite establecer esta importante vinculación, aunque 
reconocemos que podemos perfeccionarlo mucho más. Por ejemplo, 
en la provincia Ciudad de La Habana se han dado pasos en ese 
sentido, sobre todo, para pacientes adultos.21 Dadas las 
características demográficas de esta provincia, donde se encuentran 
ubicados varios hospitales pediátricos, y existe la mayor 
concentración de endocrinólogos pediatras por provincia, así como 
una población de niños y adolescentes con diabetes superior al resto, 
se decidió comenzar por iniciar talleres en los 4 territorios de salud en 
que está dividida esta provincia. Estos talleres territoriales, están 
dirigidos a capacitar a los Médicos de Familia y a los pediatras de la 
APS, incluyendo a las enfermeras, acerca de los aspectos básicos que 
hemos mencionado sobre la DM en los niños y adolescentes. Estos 
talleres son impartidos por el colectivo de endocrinólogos pediatras 
de esta provincia, divididos en 4 grupos de profesores para llevar a 
cabo esta tarea. Los aspectos tratados, de modo general, se 
muestran en la tabla 3. 
 
A manera de conclusiones podríamos decir: 

1. La vinculación entre la APS y ASS en los niños y 
adolescentes con DM 1 es un aspecto poco tratado, pero no 
por ello es de suma importancia para realizar un tratamiento 
integral en estos pacientes. 

2. El sistema de salud implantado, así como el predominio de 
una práctica médica privada o estatal, desempeñan un papel 
importante para esta vinculación. 
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3. Nuestro país cuenta con las condiciones adecuadas para 
mejorar esta vinculación y, de hecho, se están dando los 
pasos para ello.  

Como recomendaciones finales podemos añadir: 

1. En el ingreso, al diagnóstico de la DM 1, tratar de 
comunicarse con el médico de la APS, para conocerlo y que 
visite al niño en el hospital. 

2. Al terminar el ingreso hospitalario, realizar y enviar un 
resumen al médico de la APS con los resultados de las 
investigaciones y el tratamiento. 

3. Confeccionar guías con los aspectos más importantes 
acerca de la DM 1 para informar a los facultativos, así 
como al personal de enfermería de este nivel de atención, 
pues su participación también es importante para hacer 
más provechosa la colaboración. 

4. Mantener comunicación sistemática entre ambos niveles de 
atención, así como extender la experiencia de los talleres 
territoriales a otras provincias de acuerdo con las 
particularidades de cada localidad. 

5. Enfatizar que no debe esperarse a que ellos vengan a 
nosotros, sino nosotros ir hacia ellos. 

Esperamos con esta exposición contribuir a un mayor estrechamiento 
entre ambos niveles de atención, y motivar a sus médicos y 
enfermeras a buscar estrategias factibles para mejorar la atención 
integral del niño y adolescente con diabetes. 
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Tabla 1. Algunos sitios web dirigidos a la atención primaria 

 

Asociación o grupo Sitio web 

Grupo de Diabetes de la Sociedad 
Andaluza de Medicina Familiar y  
Comunitaria 

http://www.cica.es/aliens/samfyc/index.html

National Institute for Clinical 
Excellence Clinical Guideline 15.- 
Type 1 diabetes: diagnosis and 
management of type 1 diabetes in 
children, young people and adults 

www.nice.org.uk/CG015NICEguideline  
versión compendiada en: 

www.nice.org.uk/CG015childrenquickrefguide 
y 

www.nice.org.uk/CG015adultsquickrefguide

 

 

Tabla 2. Algunos aspectos escolares  a considerar en el niño con diabetes 

El niño es un alumno más que debe seguir las mismas actividades que sus 
compañeros (escolares y deportivas) 

El horario aconsejado de comidas no debe plantear problema, aunque quizás en 
los alumnos de régimen de internado (becas) pueda constituir una situación que 

puede resolverse 

Tratar en los niños pequeños, si la familia tiene posibilidad y es factible, que 
almuerce en la casa y se hagan los ajustes precisos 

El profesor y personal auxiliar debe ser informado para que sepa reconocer y 
tratar signos de hipo e hiperglucemia y tener dicha información por escrito
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Tabla 3. Tópicos tratados en el taller provincial 

Aspectos epidemiológicos, predictivos y preventivos 

Clasificación y criterios diagnósticos 

Insulina 

Hipoglucemia insulínica 

Dieta 

Adolescente con diabetes 

DM 2 en el niño y adolescente 

Situaciones especiales y enfermedades intercurrentes 

Aspectos más importantes de enfermería 

 
 
*Trabajo Presentado en el XIII Congreso de la Asociación  Latinoamericana  de 
Diabetes (ALAD). Palacio de las Convenciones, 12-16 de noviembre de 2007. La 
Habana, Cuba. 
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