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RESUMEN

El vinculo entre la atencién primaria de salud y la secundaria es
indefectible para llevar a cabo una atenciéon integral al paciente. La
diabetes mellitus, dada las caracteristicas de enfermedad cronica 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 nifios y adolescentes, esta vinculacién no esta
totalmente aprovechada. Se realizan algunas consideraciones para
determinar las causas que afectan esta vinculacion, como son, los
distintos modelos de atencion de salud (privado, estatal y mixto), y el
conocimiento del personal de la atencién primaria sobre el
tratamiento de la diabetes tipo 1, entre otros, asi como una breve
visibn de esta problematica en otros paises. Se someten a
consideracion aspectos que podrian mejorar y fortalecer esta
vinculacion, de suma importancia para realizar un tratamiento
integral en estos pacientes. Nuestro pais cuenta con las condiciones
adecuadas para mejorarla, y, de hecho, se estan dando los pasos
para ello.

Palabras clave: Diabetes mellitus tipo 1, atencion primaria de salud,
diabetes mellitus y atencién primaria, diabetes en el nifio vy
adolescente.



INTRODUCCION

Antes de tratar este tema tomaremos en cuenta algunas premisas
que van a marcar la pauta en el andlisis de un aspecto tan poco
tratado en el caso de los nifios y adolescentes con diabetes. Una de
ellas es que en esta exposicion vamos a dirigirnos fundamentalmente
a endocrindlogos y pediatras que conocen el tratamiento de la
diabetes, de manera que huelga hacer una actualizacion del
tratamiento de la diabetes en nifios y adolescentes, sino que
pondremos a consideracion un analisis sobre esta problematica, de lo
que ocurre en la relacién entre la atencién primaria de salud (APS) y
la atencidon secundaria de salud (ASS), con mayor hincapié en nuestro
pais.

Es conocido por todos nosotros que el vinculo entre la APS y la ASS
es indefectible para llevar a cabo una atencion integral al paciente, no
solo en la prevencién y diagndstico precoz, sino en el tratamiento y
seguimiento de estos. La diabetes mellitus (DM), dada Ilas
caracteristicas de enfermedad crénica no transmisible asi 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
nifos y adolescentes, por diversas razones que expondremos mas
adelante, esta vinculacion no esta totalmente aprovechada, y ocurre
en casi todos los paises.

La incidencia de DM 1 ajustada a todas las edades varia desde 0,1 x
100 000 por afio en China y Venezuela, hasta 36,8 x 100 000 por
ano en Cerdefia y 36,5 x 100 000 por afio en Finlandia, lo que
representa 350 veces la variacion de la incidencia entre 100
poblaciones mundiales. El rango de variaciéon global en la incidencia
de DM 1 en la nifiez es aun mas grande gue 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 variacion parece seguir una distribucion étnica y racial
en la poblacién mundial.t

Tomando en consideracion lo anteriormente dicho, nos proponemos
con este trabajo realizar algunas consideraciones sobre este aspecto,
con el animo de acercarnos a las causas que afectan esta vinculacion,
y poner a consideracion de ustedes algunas valoraciones que podrian
mejorarla y fortalecerla, tan necesaria para lograr una atencion
integral al nino y al adolescente con diabetes.

DESARROLLO
La DM 1 es uno de los mayores problemas crénicos de salud en nifios

y adolescentes, afectando al 1,7 x 1 000 individuos por debajo de los
20 afios de edad,?”® incidencia que continGa incrementandose a un



ritmo de 3 % anual en nifios menores de 15 afios.®® Se ha observado
que este incremento se debe, fundamentalmente, a la incidencia de
esta afeccion en nifios menores de 4 afios de edad. Aunque su causa
es desconocida aun, se sugieren factores ambientales antes del
nacimiento, asi como factores posnatales en la vida temprana.'®**

La DM 1 en nifios 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 atencion
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 regimenes 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 nifios y adolescentes acaben
conociendo bastante bien la enfermedad, y hasta el médico se sienta
en ocasiones evaluado, por lo que se crean situaciones incomodas y
embarazosas.

De acuerdo con lo antes expuesto, pareceria que los argumentos
mencionados justificarian la no intervencion de la APS, pero es el
pediatra o Médico de Familia el que conoce el entorno del nifio 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 colaboracion muy importante e
indefectible para la familia y el especialista. Es por ello que se hace
necesario proporcionar algunas consideraciones de actuacion, para
que los equipos de APS puedan mejorar y desarrollar esta labor.

Otro aspecto importante que debe tomarse en cuenta para este
analisis es el modelo de atencion de salud publica que predomine. En
los ultimos 25 afios las politicas de salud han sufrido grandes
transformaciones. Hasta finales de los afos 60 del siglo pasado,
existia el criterio por parte de muchos economistas que el crecimiento
econdmico no se interrumpiria nunca, y que el Estado benefactor
podria y deberia 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
expansion de la sanidad publica por esos afos, sobre todo, en
Europa.®

El objetivo de este modelo de atencidon 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 (jovenes fundamentalmente y enfermos agudos), pero
marginaba a los llamados cronicos o no recuperables (ancianos,
enfermos cronicos, discapacitados y jubilados, entre otros). Otra



caracteristica de este modelo de atencidon era que se desatendia
totalmente la asistencia primaria para favorecer la hospitalaria o
secundaria, es decir, se organizaba marginando la prevencion, la
asistencia comunitaria y la atencién a los llamados enfermos crénicos
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 Revolucién.® 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 epidemiolégica, la vacunaciéon, la
educacion sanitaria y actuaciones medicolegales, es decir, que desde
esa fecha los servicios que organizaba la salud publica después de
1959 buscaban la integralidad, en una fusion de la promocion y la
prevencion con la asistencia y la rehabilitacion.’

Posteriormente, en 1964, se elabora un nuevo concepto de unidad
para la APS que abandonaba el de policlinico como lugar de atencion
de pacientes ambulatorios exclusivamente, y se adoptd la carpeta
familiar como expresion de la politica propuesta de atencion integral
a la familia, la sectorizacion de la poblacion, la implantacion de
programas orientados segun dafo o enfermedad, y se mantenia el
resto de los objetivos mencionados anteriormente hasta llegar a
nuestro sistema actual de APS.*°

No todos los paises disponen de un modelo de salud igual al nuestro,
en que todo el sistema de salud es gratuito, no existe la medicina
privada, y esta muy bien definida la APS y ASS. En la mayoria de los
paises el mayor porcentaje de la atencion de salud es privado, a
través de seguros y otras modalidades; mientras que en otros, el
sistema de salud tiene una mayor participaciéon estatal, similar al
nuestro, como ocurre en Espafia y otros paises 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 integracién de la APS y ASS, asi como hace mas dificil un
analisis integral y una solucién Unica para todos.

En nuestra revision sobre el tema, nos hallamos con algunas
bibliografias, por cierto muy escasas, en que se trata este tema.
(tabla 1). Pero méas que un analisis profundo sobre esta problemaética,
practicamente se circunscriben a estrategias que van desde una mera
revision sobre actualizaciones del tratamiento y tratamiento a los
ninos y adolescentes disefiadas para que los médicos de la APS
puedan familiarizarse con estos aspectos, hasta paginas web
confeccionadas por algunos grupos regionales, como el Grupo de
Diabetes de la Sociedad Andaluza de Medicina Familiar vy



Comunitaria’® y la pagina web del National Institute for Clinical
Excellence,'® dirigida a los territorios de Inglaterra y Gales, pero
centrandose fundamentalmente en adultos.

Por ejemplo, en Espafa, donde existe un sistema de salud similar al
nuestro, confrontan igualmente esta falta de vinculacion entre la APS
y la ASS, pues los nifos y adolescentes con DM 1 son tratados
siempre en los hospitales y atendidos por endocrindlogos pediatras, y
es escasa o nula la vinculacion con la APS.

En nuestro pais la asistencia del nifio con diabetes esta garantizada
también por los endocrinblogos pediatras. En el caso de los
adolescentes hay una particularidad, y es que depende del momento
del diagnéstico, 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 continla la asistencia por los endocrinélogos
pediatras, pero en otros casos el diagnéstico se realiza por médicos
de adultos y su asistencia continda por esta via.

Si bien es cierto que la comunicacion entre el endocrinélogo pediatra
y la APS no estd ausente de manera absoluta en nuestro medio,
podriamos decir que se circunscribe a aquellas ocasiones en que
tratamos pacientes con alguna situacion en que se requiere
apoyarnos en el grupo de APS, como son, aquellas que, debido a sus
condiciones socioambientales, se necesita de alguna informacién o
diagnoéstico de salud familiar. Aunque ya se estan ejecutando
acciones con la intencion de mejorar mas aun esta atencion, en el
aspecto de la relacion entre estos 2 niveles se pueden realizar
acciones de manera tal que se pueda establecer una comunicacion,
no solo mas estrecha, sino sistematica y permanente. Para ello,
vamos a sugerir en qué situaciones consideramos que la intervenciéon
de la APS resulta muy valiosa, y como pueden ayudar tanto el médico
como el personal de enfermeria para lograr un tratamiento integral
en esta problematica de salud: en el momento del diagndstico
(inicio), durante la atencion ambulatoria, cuando hay enfermedades
interrecurrentes y otras situaciones especiales, en la escuela y ante la
presencia de complicaciones.

En el momento del diagndstico (inicio), cuando el paciente llega al
hospital y se ingresa, el endocrindlogo 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 eleccion del tratamiento mas conveniente para el
paciente. Al llegar a casa, después del alta hospitalaria, los padres
suelen sentir ansiedad, depresion, pero sobre todo, gran inseguridad.
Como todos sabemos, el diagndéstico de la diabetes supone una gran
conmociéon y crisis para la familia. EI médico de la APS puede



proporcionar ayuda importante dando consuelo (escuchar a los
padres y al nifo, valorar sus necesidades, considerar sus
sensaciones, sus pensamientos, sus esperanzas), ofreciendo las
orientaciones basicas iniciales, y poniéndolo en contacto con padres
de otros nifios con diabetes que pudieran existir en su area o en una
localidad cercana.

En relacion con el seguimiento de un nifio con diabetes establecida, si
bien el médico de la APS no va ser el responsable directo del
tratamiento del nifio con diabetes, si va estar implicado en él, por lo
gue son necesarios unos conocimientos béasicos, que seria un
elemento mas que fortalece el criterio de la relacion que debe existir
entre ambos niveles de atencion. Si el médico de la APS tiene los
conocimientos basicos del tratamiento, podrda, en las visitas de
terreno, saber qué verificar y qué debe preguntar. Puede verificar la
técnica de aplicacion de la inyeccidon de insulina, el cumplimiento de
la dieta, la realizacion de ejercicios, las relaciones familiares, la
aceptacion de la enfermedad por parte de la familia, el nifio o
adolescente, asi 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 mas
hemos visto que se ha trabajado cuando se habla de APS con nifios y
adolescentes. Durante el seguimiento ambulatorio una de las
situaciones mas comunes son la prohibicibn o no de vacunas. No
existe ninguna contraindicacion para ello: se recomiendan las
contempladas para todos los nifios en el calendario vacunal vigente.

Durante los procesos intercurrentes la ayuda y colaboracion del
meédico de la APS es valiosa, sobre todo, cuando la distancia es
grande, como resulta en las provincias del interior del pais. Tratar las
infecciones respiratorias comunes, los episodios de vomitos y/o
diarreas, asi como las posibilidades dietéticas para las diferentes
situaciones que incluyen, ademés, las hipoglucemias y las
hiperglucemias, y sobre todo, reconocer aquellas situaciones que
obligan a remitir al paciente a un nivel de atencibn médica
hospitalario mas especializado.

Una mencién aparte merece la escuela, ya que si el tratamiento de la
diabetes pretende que la vida del nifio sea lo mas normal posible, es
imprescindible que los profesores y personal auxiliar estén
informados que el nifio es diabético, y tener unos conocimientos
bésicos del problema. En un estudio realizado en Madrid en 324
centros de enseflanza, de los cuales el 87 % eran centros publicos, se
realizaron 499 encuestas a los padres de nifios con DM 1 entre 3y 18
anos de edad, y se encontré6 que solamente el 34 % de los padres
consideraron que los maestros podian reconocer los sintomas de un
episodio de hipoglucemia ligero, mientras que el 17 % de los padres
presentaron problemas en sus escuelas cuando informaron al



personal de la escuela sobre la enfermedad de sus hijos (no se aceptd
el 5 % vy 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 cooperacion de las
escuelas.?® Este estudio concluyé que la mejoria en los conocimientos
sobre la DM 1 y una mejor comunicacion entre el personal escolar y
padres, eran los factores claves que podian mejorar la integracion
plena del nifio con diabetes.

Es decir, no solo se debe informar al profesor, sino también a los
amigos del nifo y sus padres, para que puedan ayudarle en caso de
necesidad, ya que aunque suele ser el médico directamente, lo mas
habitual es que sea a través de los padres como se ensefie la
conducta a seguir. Esto se hace extensible al personal escolar, del
circulo o jardin de la infancia, quienes deben saber como localizar en
todo momento a los padres, tener a mano el niUmero de teléfono del
hospital, consultorio u otro, para casos de emergencia. En la tabla 2
podemos ver resumidos algunos aspectos escolares del nifio con
diabetes.

En Cuba contamos con un sistema de salud muy bien estructurado,
que nos permite establecer esta importante vinculacion, aunqgue
reconocemos que podemos perfeccionarlo mucho mas. Por ejemplo,
en la provincia Ciudad de La Habana se han dado pasos en ese
sentido, sobre todo, para pacientes adultos.?® Dadas las
caracteristicas demograficas de esta provincia, donde se encuentran
ubicados varios hospitales pediatricos, y existe la mayor
concentracion de endocrindlogos pediatras por provincia, asi como
una poblacion de nifios y adolescentes con diabetes superior al resto,
se decidié comenzar por iniciar talleres en los 4 territorios de salud en
que esta dividida esta provincia. Estos talleres territoriales, estan
dirigidos a capacitar a los Médicos de Familia y a los pediatras de la
APS, incluyendo a las enfermeras, acerca de los aspectos béasicos que
hemos mencionado sobre la DM en los nifios y adolescentes. Estos
talleres son impartidos por el colectivo de endocrindlogos 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 podriamos decir:

1. La vinculacién entre la APS y ASS en los nifios 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, asi como el predominio de
una préactica médica privada o estatal, desempefian un papel
importante para esta vinculacion.



3. Nuestro pais cuenta con las condiciones adecuadas para
mejorar esta vinculacion y, de hecho, se estan dando los
pasos para ello.

Como recomendaciones finales podemos anadir:

1. En el ingreso, al diagnodstico de la DM 1, tratar de
comunicarse con el médico de la APS, para conocerlo y que
visite al nino 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 guias con los aspectos mas importantes
acerca de la DM 1 para informar a los facultativos, asi
como al personal de enfermeria de este nivel de atencion,
pues su participacion también es importante para hacer
mas provechosa la colaboracion.

4. Mantener comunicacion sistematica entre ambos niveles de
atencion, asi 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 exposicion contribuir a un mayor estrechamiento
entre ambos niveles de atencién, y motivar a sus médicos Yy
enfermeras a buscar estrategias factibles para mejorar la atencién
integral del nifo y adolescente con diabetes.
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Tabla 1. Algunos sitios web dirigidos a la atencién primaria

Asociacién 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/CG0O15NICEquideline
version compendiada en:
www.nice.org.uk/CG015childrenquickrefguide

Yy
www.nice.orq.uk/CG015adultsquickrefquide

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

El nifio es un alumno mas que debe seguir las mismas actividades que sus
comparieros (escolares y deportivas)

El horario aconsejado de comidas no debe plantear problema, aunque quizas en
los alumnos de régimen de internado (becas) pueda constituir una situacion que
puede resolverse

Tratar en los nifios pequefios, 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 informaciéon por escrito
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http://www.cica.es/aliens/samfyc/index.html
http://www.nice.org.uk/CG015NICEguideline
http://www.nice.org.uk/CG015childrenquickrefguide
http://www.nice.org.uk/CG015adultsquickrefguide
http://www.cica.es/aliens/samfyc/ninoinf.htm

Tabla 3. Tépicos tratados en el taller provincial

Aspectos epidemiolégicos, predictivos y preventivos

Clasificacién y criterios diagnésticos

Insulina

Hipoglucemia insulinica

Dieta

Adolescente con diabetes

DM 2 en el nifio y adolescente

Situaciones especiales y enfermedades intercurrentes

Aspectos mas importantes de enfermeria

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