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INTRODUCCION

Uno de los requerimientos que compulsé la
transformacion de la Atencién Primaria en Cuba
fue la necesidad de incrementar cualitativamente
los niveles de salud de la poblacién, para lo que
se precisaba la intervencién sobre el individuo, la
familia y la comunidad en funcién de lograr
cambios de actitudes y de conductas de riesgo.
Una via para lograr lo anterior fue la instauraciéon
del médico y la enfermera de la familia, cuyo
principal objetivo era mejorar el estado de salud
de la poblacién mediante acciones integrales
dirigidas al individuo, a la familia, la comunidad y
el ambiente, siempre sirviéndose de una intima
vinculacién con la comunidad.

En este sentido es muy importante el trabajo de
prevencién y de educacioén para la salud que los
médicos realizan. En el caso de la atencién a los
nifios, es muy importante la educacién a los
padres para fomentar su conocimiento sobre las
diversas afecciones que puedan aquejar a sus
hijos. Por eso es insoslayable que se realicen
actividades educativas o que se les puedan
ofrecer materiales de consulta.

Existe un grupo de enfermedades como las
infecciones respiratorias agudas, la diabetes
mellitus, la obesidad, entre otras, que se
presentan con bastante frecuencia en los nifios y
adolescentes, sin que los padres tengan todo el
conocimiento que necesitan para enfrentarlas y
ayudar a su hijo.

En el caso de la diabetes, un buen control
diabético no solo reduce las complicaciones, sino
gue también va asociado a una mejora de la
calidad de vida de los nifios y los adolescentes.
Quienes estdn implicados en el tratamiento son
principalmente el nifio y sus padres. También
tienen un papel activo en su control el resto de la
familia, el médico de familia y la escuela. La
educacion y la capacitaciéon deben, por lo tanto,
llegar a todas estas personas y deberia centrarse
en el joven que tiene la afeccion y en su familia,
capacitandolos para que adopten los estilos de
vida adecuados.

Lo mismo ocurre con todas las enfermedades,
por lo que las lineas educativas deben estar
dirigidas hacia ideas como el derecho a saber
sobre su enfermedad, a conocer formas de
autoayudarse y a la necesidad de asumir
responsabilidades.

Por las razones antes expuestas, los autores de

este folleto ponen a disposicién de los médicos y
enfermeras de la familia un documento que
pueden ofrecer a los padres como material de
consulta y ademas utilizarlo en la labor
preventiva y de promocién de salud que realizan
en los consultorios.

PARTE I. DIABETES MELLITUS

1.-éQUE ES LA DIABETES?

La primera referencia a la diabetes se encuentra
en el papiro de Ebers en Tebas. Apolonio de
Menfis acuié el término de diabetes a partir de
“dia” (a través) y “betes” (pasar). Mas tarde un
nombrado médico inglés incorporé el término
“mellitus” cuando se descubrié que todo se debia
a un trastorno del aztcar, que, en griego, es el
significado de dicha palabra.

Por tanto eso es lo que significa esta enfermedad:
...... a través del azlcar.

Antes de hablar de la diabetes se deben conocer
primero algunos de los érganos que forman el
cuerpo humano, qué funcién tiene cada uno de
ellos, qué ocurre en nuestro organismo cuando
no se tiene la enfermedad.

Los alimentos que comemos estan formados por
nutrientes, sustancia que tiene una funcion
bioldgica especifica por la cual no pueden ser
sustituidos unos por otros. Los alimentos estan
formados por cadenas (carbohidrato, grasas y
proteinas) y eslabones sueltos (agua, vitaminas y
minerales) pero en cada uno de ellos en una
proporcién diferente.

Como un producto de la digestion de los
alimentos, obtenemos glucosa. Podriamos decir
que esta es para nuestro cuerpo como la
gasolina para un carro. Para ser utilizada por las
células de los diferentes érganos: cerebro,
corazon, pulmones, es preciso que penetre en su
interior, para ello necesita una llave que abra las
puertas de las células. Esta llave es la insulina.

La insulina es una hormona fabricada por las
células beta del pancreas, que es un érgano
situado en el abdomen detras del estémago.
Cuando un organismo sano ingiere alimentos
comienza un proceso de digestién que separa las
cadenas y las fracciona en eslabones sueltos,
uno de los cuales es la glucosa. Después se
realiza el proceso de absorcién, los eslabones
pasan a la sangre y entre ellos la glucosa. En ese
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momento el pancreas libera insulina, suelta a la
sangre la llave que va abriendo las puertas de las
células para que entre la glucosa y sea utilizada
como combustible.

Este sistema funciona en perfecto equilibrio y
permite, por un lado, que nuestras células estén
bien alimentadas y por otro que se mantengan
niveles de glucosa en sangre dentro de limites
normales.

Habitualmente comemos cinco o seis veces al dia,
aunqgue nuestros érganos funcionan durante las
24 horas. Es decir nosotros le aportamos cinco o
seis veces energia (glucosa) mientras que el
organismo consume durante las 24 horas del dia.
Por eso el organismo la almacena en forma de
glucégeno.

El glucdgeno no es mas que muchas unidades de
glucosa unidas entre si que sirve de reserva de
energia al organismo para ser utilizada en los
periodos de tiempo en los que no comemos o
bien consumimos mucha energia.

La glucosa que va en la sangre llega al riidn,
que es como un filtro que sirve para eliminar las
sustancias que son téxicas a nuestro organismo.
Como la glucosa no es téxica al rifién no le
interesa perderla, por lo que tiene la capacidad
de retenerla y devolverla de nuevo a la sangre.

Sin embargo esta capacidad es limitada y asi
cuando la cantidad de glucosa en sangre es
superior a 10 mmol/l ya no puede retener tanta
cantidad y a partir de ese momento empezara a
eliminarla por la orina.

Con todo lo anteriormente explicado estamos en
condiciones de definir qué es la diabetes:

La diabetes es una alteracién del
funcionamiento normal de nuestro
organismo que se produce porque el
pancreas no produce insulina o porque
aunque la produzca esta no puede hacer
bien su efecto. Tanto en un caso como en
otro no se abren las puertas de las células,
con lo cual no puede entrar la glucosa y
esta se ira acumulando progresivamente en
la sangre.

Siguiendo este argumento podemos clasificar la
diabetes en:

o Diabetes mellitus tipo 1.
o Diabetes mellitus tipo 2.

En este folleto nos referiremos solo a la diabetes
mellitus tipo 1.

Diabetes mellitus tipo 1

Este tipo de diabetes se produce como
consecuencia de que el pancreas no puede
producir insulina, por lo que Idgicamente estos
pacientes siempre necesitaran inyectarsela como
tratamiento. Se debe a una reaccién
autoinmunitaria, el sistema inmunoldgico ataca a
las células beta, productoras de insulina.

Lo comUn es que comience en niflos y adultos
jovenes, aunque puede ocurrir a cualquier edad.

El comienzo suele ser de forma brusca con
cetoacidosis en nifios y adolescentes.
Habitualmente el peso es normal o por debajo de
lo normal.

Las probabilidades de que un paciente con
diabetes tipo 1 tenga un familiar con la misma
enfermedad son:

Hijo 5-10 %
Hermano_ 10al 12 %
Padre 1-2 %

I.-CLINICA DE LA DIABETES

Cuando un paciente con diabetes toma un
alimento cualquiera, lo mastica, lo traga, llega al
estdmago, se digiere, pasa al intestino donde se
realiza la absorcidn, la glucosa pasa a la sangre
igual que en un paciente no diabético.

El problema ahora consiste en que al no haber
insulina o esta no poder ejercer bien su efecto, la
glucosa se ird acumulando en la sangre. Al llegar
esta sangre al rifidn, la cantidad de glucosa que
hay en exceso (que como ya hemos visto antes
era por encima de 10 mmol /lI) empezard a
eliminarse por la orina, arrastrando grandes
cantidades de agua. El paciente comenzara a
orinar mucho. Esto se llama poliuria y es el
primer sintoma de una diabetes descompensada.
La poliuria en el nifio suele aparecer como
nicturia o enuresis secundaria.

Esto trae como consecuencia mucha sed y
empezamos a ingerir mucho liquido. A esto
llamamos polidipsia.

Tomamos mucha agua porque orinamos mucho y
no al contrario como piensan muchos pacientes.
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Como los tejidos no pueden utilizar
adecuadamente la glucosa “continGian con
hambre”, aunque existe gran cantidad en la
sangre el paciente presenta sensaciéon de
hambre y come mucho, para tratar de ingerir
sustancias energéticas.. Esto se llama polifagia.

Otro sintoma es la pérdida de fuerza y que se
produce porque las células musculares, al no
poderles entrar la glucosa, no tienen la energia
necesaria para contraerse bien. A medida que el
cuadro avanza se va estableciendo la pérdida de
peso que puede llegar a ser importante.

I1.-COMPLICACIONES AGUDAS

Las complicaciones agudas que se pueden
presentar en determinadas situaciones en
pacientes diabéticos son:

-Hipoglucemia
-Cetoacidosis diabética

Hipoglucemia

Definimos una situacién de hipoglucemia cuando
los niveles de glucosa descienden por debajo de
2,8 mmol/I.

La glucosa es un nutriente indispensable para
nuestro organismo, por lo que cuando los niveles
en sangre disminuyen podriamos decir que
nuestro organismo “se asusta” y empezamos a
notar temblores, frialdad, palpitaciones,
sudoraciones. Cuando el paciente come, la
sintomatologia comienza a desaparecer poco a
poco y vuelve a encontrarse bien; si el paciente
no come enseguida la glucosa seguird
descendiendo poco a poco, no llegara al cerebro
en la cantidad adecuada, por lo que comenzard a
notar mareo, confusién e incluso puede perder el
conocimiento.

A algunos pacientes diabéticos puede pasarle
que le baje la glucosa y pierden el conocimiento
sin notar sintomas previos (hipoglucemia sin
aviso).

Las causas de hipoglucemia se deben
fundamentalmente a:

Errores del paciente: en cuanto a la
administracién de insulina, omisién o retardo en
las comidas, excesiva o no premeditada
realizacion de ejercicios fisicos.

Errores del médico: en cuanto a la dosis de

insulina.

Errores del farmacéutico: cambio en el tipo de
insulina, formulacién u40, u80, ul00.

éQué debe hacer el paciente diabético
cuando empiece a notar la sintomatologia
de hipoglucemia?

-En primer lugar al notar los sintomas lo primero
gue tiene que hacer es comer, en principio un
carbohidrato simple (azlcar o caramelo) cuya
absorcion es rapida. En cuanto se encuentre
mejor debe de tomar un carbohidrato complejo
cuya absorcién es mas lenta pero mantiene
durante mas tiempo los niveles de glucosa (Ej.
pan).

-En segundo lugar se debe analizar qué produjo
la hipoglucemia:

= Comié menos cantidad de lo que debia.

¢ Realiz6 un ejercicio inusual.

o Si se inyecta insulina. ¢fue por error en la dosis,
en la administracién?

Se les debe advertir a los familiares que si el
paciente pierde el conocimiento no debe intentar
administrar ningin alimento por la boca por el
peligro de broncoaspiracién. Se voltea al
paciente de lado, se humedece la punta del dedo
en azucar de mesa y se frota en el interior del
carrillo hasta que se disuelva, teniendo cuidado
de tener el dedo lejos de sus dientes, pues puede
morderlo.

Cetoacidosis diabética

Como ya se explicé en el apartado sobre clinica
de la diabetes, cuando a un paciente le falta
insulina, la glucosa que estd en la sangre no
puede penetrar al interior de las células y su
nivel aumenta, al pasar los 10 mmol/l comienza a
eliminarse por la orina, esta arrastra agua y el
paciente orina mucho, entonces se deshidrata y
bebe mucha agua, si el paciente sigue con falta
de insulina cada vez le subird mas la glucosa y
orinara mas, tendrd mas sed y beberd mas agua.

Por otro lado, la glucosa no le pasa al interior de
las células, pero estas necesitan alimentarse,
empiezan a quemar grasas, se producen cuerpos
cetonicos (cc).

Entonces el paciente orina mucho, pierde mucha
glucosa por la orina y también cuerpos cetdnicos.
Cuando estdn muy altos los cc producen dolor
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abdominal y vémitos complicando mucho mas la
deshidratacién del paciente, que requiere con
urgencia ser hospitalizado para iniciar
tratamiento con sueros, insulina, etc.

éQué causas pueden llevar a un paciente a
una cetoacidosis?

1. Que él no conozca que es diabético y esta
comenzando con la enfermedad.

. Por transgresiones de la dieta.

. Que deje de administrarse el tratamiento

indicado para su enfermedad o cometa

errores en su manejo.

Que presente una infeccion, en especial

vulvovaginitis en las nifias y balanitis en

el varén.

5. Vomitos y diarreas.

Un consejo: si un paciente diabético comienza
con sintomas de descompensacion metabdlica,

fiebre, vomitos dolor abdominal, debe acudir con
urgencia al hospital.

111.-COMPLICACIONES CRONICAS

La diabetes puede conducir a otros trastornos
que aparecen después de muchos afios de
padecerla. Pueden afectar los vasos sanguineos,
0jos, rifones, nervios.

Hay varias enfermedades que pueden afectar a
nuestro sistema vascular.

Las dos mas frecuentes son:

Arteriosclerosis: afecta a vasos de gran calibre y
puede aparecer en personas con o sin diabetes.

Microangiopatia: afecta a las arterias muy finas y
capilares, es especifica de la diabetes.

Imaginemos un arbol que tiene un tronco muy
gordo, del que salen dos ramas también gordas,
pero menos que el tronco. De estas ramas
gordas salen otras mas finas, y asi
sucesivamente hasta llegar a las hojas que es
donde se produce la respiraciéon de la planta. En
la arteriosclerosis se afectan el tronco y las
ramas gordas y en la microangiopatia las ramas
mas finas.

Microangiopatia

Dependiendo del érgano en que se produzca,

daria lugar a retinopatia si es en los ojos,
nefropatia si es en los riflones y neuropatia si
afecta los nervios.

Nefropatia diabética

Es la afectacidn, por la diabetes, de las arteriolas,
pequenios vasos y capilares del rifién.

Comparemos al rifidén con un colador que permite
el paso de sustancias pequefias para eliminarlas
por la orina. Ese colador, por los efectos de la
diabetes, se transforma en uno mas grande, con
poros mas gruesos y mas separados, con lo cual
permite el paso de sustancias de mayor tamano
que antes.

Al hacerse el agujero del colador mas grande se
pierden mas proteinas. A la pérdida de proteinas
por el rindn se le llama proteinuria. Si la proteina
que se pierde es albumina, se llama albuminuria.

Cuando la cantidad de albimina que se orina en
24 horas se encuentra entre 30 y 300 mg se
habla de microalbuminuria.

La microalbuminuria positiva indica que el rifién
se ha afectado por la diabetes, es bueno saber
que el buen control metabdlico puede disminuir e
incluso hacer desaparecer la microalbuminuria.

Por este motivo a todo paciente diabético hay
que hacerle periédicamente estudio de la funcion
renal.

Si un paciente con diabetes y con
microalbuminuria positiva no se controla bien, el
dafo renal progresa hasta la insuficiencia renal,
es decir el rifidn dejaria de hacer bien su funcién.

Retinopatia diabética

Se llama retinopatia diabética a las lesiones
producidas en la retina por la diabetes. Si
diagnosticamos la retinopatia en una fase precoz,
con un buen control de la diabetes puede
mejorar.

Por tanto es muy importante hacer un fondo de
0jo anual a todo paciente con diabetes.

Neuropatia diabética
Se llama neuropatia a las lesiones que se
producen en los nervios, ocasionada por la

diabetes mal controlada.

Cualquier nervio de los existentes en el
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organismo puede ser afectado pero nos vamos a
referir a la afectacion de los nervios de las
piernas y pies que da lugar a la neuropatia
periférica diabética.

El paciente presentard sintomas como sensacion
de hormigueo, pérdida de la sensibilidad de los
pies, a veces dolor intenso sobre todo por la
noche cuando el paciente se acuesta.

La causa de la neuropatia diabética es el mal
control crénico en la diabetes, por tanto, para
evitarla, lo mejor es controlarla bien.

Neuropatia autonémica

La neuropatia autondémica puede afectar los
nervios que controlan su corazén, pulmones,
vasos sanguineos, estdbmago, intestinos, vejiga y
érganos sexuales.

El dafio a los nervios del corazén, pulmones y
vasos sanguineos puede afectar la frecuencia
cardiaca y la presion arterial. El corazén puede
latir fuerte y rapido inclusive cuando se esta en
reposo. Puede sentirse mareado o que va a
desmayarse al pararse rapidamente. Esto se
debe a que la presidn arterial disminuye.

El dafio a los nervios del estomago puede afectar
la digestién retardando la capacidad de
vaciamiento del estdémago. El dafio a los nervios
del intestino puede producir diarrea o
estrefiimiento.

Si los nervios de la vejiga estdn dafados, no
podra saber cuando esta llena de orina su vejiga.
Puede gotear o mojarse

IV.-PILARES DEL TRATAMIENTO DE LA
DIABETES MELLITUS TIPO 1.

¢ Educacién diabetoldgica
o Insulina

= Plan alimentario

= Actividad fisica

Educacion

Educar al paciente implica desarrollar en él los
conocimientos, las destrezas, las motivaciones y
los sentimientos que le permitan afrontar las
exigencias terapéuticas de la diabetes con
autonomia y responsabilidad, pero sin
menoscabo del bienestar general.

La educacién puede ser individual, grupal y tiene
que estar dirigida a nifios y padres.

La participacién en los campamentos
vacacionales y las convivencias para nifios y
adolescentes diabéticos son de enorme utilidad
en su instruccién y educacién, los hace tener
mas confianza en si mismos y los libera de la
sobreproteccién familiar.

Alimentacion saludable y diabetes mellitus

La mayoria de las personas con diabetes tienen
un plan de comida o un plan de alimentacién. Un
plan de alimentacién le dice qué comer, cuanto y
cuando comer.

Es uno de los pilares fundamentales.

» 1000 calorias en el primer afio de edad.
¢ 100 calorias adicionales por cada afio de edad.

Las proporciones recomendadas de
carbohidratos, proteinas y grasas son:

o 50-55 % carbohidratos
v 15-20 % proteinas
v 20-25 % grasas

La dieta debe ser balanceada, agradable y
no exageradamente rigida.

Se aconsejan seis comidas diarias, repartiendo
las calorias de los alimentos de la siguiente
forma:

Desayuno: 1/5 de las calorias totales
Almuerzo y comida: 2/5

De lo correspondiente a cada comida se tomara
para las meriendas. Se afladird suplemento de
vitaminas y minerales sobre todo del complejo B
y vitamina C.

Actividad fisica

El ejercicio fisico es fundamental en la vida de
estos niflos pues disminuye las necesidades de
insulina, mejora las cifras de colesterol y mejora
la autoestima. Su practica debe ser:

¢ Regular, sistematica
o Individual

o Supervisada

¢ Aerdbica

En los niflos pequefios, el retozo o los juegos son
suficientes. En los nifios mayores y adolescentes
debe estimularse la practica del deporte diario.
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Se deben llevar caramelos o alimentos
azucarados cuando hagan ejercicios para
ser ingeridos en caso de hipoglucemias.

Insulina y su uso (insulinoterapia)

Para comprender el tratamiento recordemos en
primer lugar cdmo funciona el organismo de una
persona que no tiene diabetes. El pancreas
introduce en la sangre insulina de forma continua
y en pequena cantidad. Cuando la persona come,
el pancreas segrega mas cantidad de insulina,
para conseguir que la glucosa se mantenga en
cifras normales.

Existen distintos tipos de insulina en el mercado.
A partir de sus caracteristicas se establecen las
pautas de tratamiento, que se explican a
continuacidn, intentando siempre acercarnos a la
secrecion normal del pancreas.

Insulina de accién rapida:

La insulina de accién rapida (regular o cristalina)
tiene un aspecto transparente, se utiliza por via
endovenosa, subcutanea o intramuscular. Se
presenta habitualmente en concentraciones de
40 uy 100 u .El inicio de su accién se consigue a

los 30-60 min de la inyeccién subcutédnea, el
maximo al cabo de 2-4 horas y la duracién global
clinica es de 6-8 horas.

Insulina de accion intermedia:

La insulina de accién intermedia tiene un aspecto
turbio o blanquecino, la via de administracién es
la subcutanea. La primera obtenida fue la
protamina zinc o IPZ, actualmente en desuso.
Mediante las modificaciones del contenido de
protamina y zinc se obtuvo poco después la NPH,
con una duracién de accién de 12-16 horas y una
actividad maxima de 6-8 horas.

Insulina de accion lenta:

La insulina de larga duracién o de accién
prolongada tiene un aspecto turbio o blanquecino,
la via de administracién es la subcutanea. Su
efecto clinico dura de 16 a 24 horas.

Analogos de la insulina:

La insulina es una proteina que nosotros
compardbamos con una llave que abria las
puertas de las células, para que pudiera pasar la
glucosa.

Tabla 1. Caracteristicas de las insulinas

Inicio de Eficacia Efecto

Insulinas accion maxima  clinico
Accién rapida
Regular® 30-1h 2-4 h 6-8 h
Lispro 15° 1h 3-4h
Aspart 15° 1h 3-4h
Accion
intermedia
MPH* 1-3 h 6-8 h 12-16 h
Lenta 1-4 h g-10 h 14-18 h
Accion lenta
Ultralenta 2-4 h 8-10h 16-24 h
Glargine 6h Perfil de 24 h

accidn
uniforme

*Existen en nuestro medio

Dosis diaria de insulina
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= Menor 5 afios: 0,3 - 0,5 Ul/Kg/dia

¢ Prepuber: 0,7-1 Ul/Kg/dia

= Pubertad: T necesidades hasta 1,5 Ul/Kg/dia
Pautas de tratamiento con insulina:

Las necesidades diarias y la forma de
administracién de la insulina varian de un
paciente a otro.

A- Dos inyecciones de insulina de accién
intermedia antes del desayuno y en la noche
(9-11 pm)

En fases tempranas de la diabetes y nifio menor
de cinco afos

Insulina NPH antes de desayuno (2/3 dosis) y
cena (1/3 dosis)

Ventajas:

Solo son dos pinchazos al dia.
Inconvenientes:

No logra un control metabdlico optimizado ya
que la insulina NPH no controla bien los picos de
glucemia que hay después de las comidas.
B-Terapia insulinica intensiva:

Se emplean tres dosis de insulina de accion
rapida antes de desayuno, almuerzo y comida y
una dosis de insulina de accién intermedia en la

noche.

Esta pauta es la mas empleada en nuestro medio
aunqgue existen otras variantes.

Insulina rapida antes de desayuno, almuerzo y
comida (20 % - 30 % - 30 %)

Insulina NPH antes de la cena (20 %)
Ventajas.

= Simula bastante bien la secrecion de insulina
por el pancreas. Mas fisioldgico

= Método mas efectivo para evitar o retrasar la
apariciéon de complicaciones crénicas

Inconvenientes:

Son cuatro pinchazos al dia.

Administracion de insulina:

Técnicas de administracién de la dosis de
insulina.

A-Preparacion de la dosis de insulina con
vial y jeringuilla

1. Lavese las manos.

2. Haga girar suavemente varias veces el
frasco de insulina entre las palmas de las
manos para mezclar la insulina. Esté
seguro de que se ha mezclado por
completo. NO agite el frasco. (No
necesita hacer esto con la insulina
rapida).

3. Limpie el tapon del frasco con un poco de
algodon humedecido con alcohol y espere
a que se seque. (No sople para secarlo).

4. Aspire aire dentro de la jeringuilla
sacando el émbolo hacia atras. La
cantidad de aire debe ser igual a su dosis
de insulina, siendo aconsejable aspirar
dos unidades mas en prevision de la
formacion de burbujas de aire.

5. Pinche el tapén de goma del frasco de
insulina en posicion vertical.

6. Empuje el émbolo hacia adentro. El aire
facilitara la extraccién de la insulina con
la jeringa.

7. Invierta el frasco y la jeringuilla con una
mano. Cerciorese de que la punta de la
aguja este sumergida en la insulina.
Usted podra mover el émbolo con la otra
mano. Saque el émbolo hacia atras,
lentamente para extraer la dosis de
insulina (mas las dos unidades
sobrantes).

8. Compruebe la presencia de burbujas de
aire. El aire no hace dafo, pero una
burbuja de aire demasiado grande reduce
la dosis de insulina. Para eliminar las
burbujas de aire golpee suavemente la
jeringuilla y posteriormente expulse las
dos unidades sobrantes.

Técnica de inyeccién de la dosis de insulina.

1. Limpie el 4rea donde vaya a poner la
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inyeccién.
Con una mano fije la piel extendiéndola.
. Coja la jeringuilla con la otra y
sosténgala como si fuera un lapiz.
Introduzca la aguja verticalmente en la
piel. Compruebe que ha introducido
completamente la aguja. (Si la aguja
fuera mas larga o el paciente menor de
tres afos puede necesitar empujar la
aguja en 45 grados para evitar el
musculo).
. Para inyectar la insulina, empuje el
émbolo hasta el fondo.

B.-Selecciéon y rotacion de las zonas de
inyeccion de la insulina

Existen diferencias regionales en relacién con la
absorcion de la insulina, en particular para la
insulina de accién rapida. La absorcién mas
rapida ocurre en el abdomen y con menos
variaciones, seguida de los brazos, los gliteos y
los muslos Como medida practica se puede elegir
toda la zona abdominal dos centimetros por
fuera del ombligo en todas las direcciones.
Cuando se ejercita la extremidad donde se ha
inyectado la insulina, se aplica masaje o se
produce aumento del flujo sanguineo subcutdneo
(agua caliente, sauna) se incrementa la
absorcién de insulina.

La menor concentracion de la insulina y su
administraciéon intramuscular aumenta la
absorciéon. Por el contrario cuando la
concentracién de insulina y la dosis es mayor, la
absorcion se torna mas lenta.

C.-Precaucion en la conservacion de la
insulina

En la vida normal la degradacién de la insulina
por el calor es de poco interés, siempre que el
frasco no se utilice mas de 3-4 semanas y no se
exponga a temperaturas superiores a 30 grados
centigrados.

Durante el verano, en paises calidos y en
determinadas circunstancias (en el interior de un
automovil, playa) el fenédmeno de la degradacién
puede dar lugar a serios problemas clinicos por lo
que en estos casos debe disponerse de algln
sistema de refrigeracién para conservarlo.

No deben congelarse y los bulbos deben

guardarse a +4 y +8 grados C.
Autoanalisis y control metabdlico:

Autoanalisis: son aquellos analisis de glucosa en
sangre que se realiza el paciente diabético en su
domicilio.

Se deben anotar los resultados en una libreta y
siempre se debe llevar a consulta para que su
médico reajuste el tratamiento si es necesario.

Glucosa en sangre

Se necesita un instrumento de lectura
(glucometro), se extrae una gota de sangre que
se deposita en la tira reactiva, siguiendo las
instrucciones dadas por el fabricante. El medidor
nos mostrara en pantalla el resultado del andlisis.
Si el resultado se presenta en mg/dl se divide
entre 18 y convertimos a mmol/I.

Ejemplo: si el resultado que se le muestra en
pantalla es 200mg/dl se divide entre 18 y
obtendra 11,1 mmol/l.

¢Es exacto su glucémetro?
Verifique el glucémetro:

o Aseglrese que esté a temperatura ambiente,
temperaturas muy calientes o muy frias
pueden producir resultados imprecisos.

o Calibre su glucémetro cada vez que empiece
un lote de tiras reactivas.

o Realice una prueba con la solucién control cada
vez que el glucémetro no parezca estar
funcionando bien.

Verifique las tiras reactivas

o Conserve las tiras en un lugar fresco y seco.

o Conserve las tiras en la oscuridad (en su
cubierta o frasco) hasta que vaya a usarlas.

o Verifique la fecha de vencimiento de cada
frasco.

Verifique su técnica

Estudie el manual.

Lleve el glucdmetro a sus citas con el médico.
Lleve a cabo la prueba en los 10 min siguientes a

gue le toman la muestra en el laboratorio. Su
resultado debe estar dentro de un 15 % del
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resultado del laboratorio. Ejemplo: si a Ud. le da
11 mmol/I su glucémetro debe tener un resultado
entre 9-12 mmol/l.

Debe dejar caer la gota de sangre sin que la tira
reactiva toque el dedo.

¢En qué momento del dia se pueden
realizar las glucemias capilares?

1. Antes del desayuno (glucemia basal).

2. Dos horas después del desayuno,
almuerzo, comida (glucemias
posprandiales).

Llamamos perfil glicémico a la determinacién de
glucosa en sangre en ayunas y 2 horas después
de desayuno, almuerzo y comida. Si hay
sospecha de hipoglucemia nocturna se puede
indicar glucemia alas 4 am.

Cuantas mas determinaciones de glucosa se
haga un paciente mejor controla su diabetes,
pues toma rapidamente medidas oportunas, bien
comiendo menos, haciendo mas ejercicio o
reajustando el tratamiento.

Ha quedado claramente demostrado que
cuanto mejor es el control de la diabetes
menor es el nimero de complicaciones.

E-Regularidad

El paciente diabético no puede llevar una vida
desordenada, se debe recalcar la importancia de
la regularidad, es decir hay que intentar
levantarse a la misma hora, comer a la misma
hora y hacer ejercicio también a la misma hora y
mas 0 menos con la misma intensidad. Esto es lo
mas dificil de cumplir por el paciente. No se
puede ser esclavo de la enfermedad, hay que
vivir con la diabetes no para la diabetes.

Es muy importante que el paciente conozca su
enfermedad, su organismo, su pauta de insulina,
esto le permitird hacer las variaciones que la vida
en sociedad exige.

¢Cuando el paciente esta bien controlado?

o Mantiene un ritmo de crecimiento y desarrollo
normal.

o Esta libre de sintomas.

o No tiene cetonuria.

¢ Colesterol en limites normales.

» Buena adaptacion psicoldgica y social a la
enfermedad.

= Se recomienda lograr glucemias en los
menores de cinco afios entre 100-200 mg/dl
(5,5 a 11 mmol/l) y en los mayores de cinco
afios de 80 a 180 mg/dl (4,4 a 10 mmol/l).

o Se deben mantener cifras de
HbA1(hemoglobina glucosilada ) dentro de los
parametros normales .

El nifo diabético en la escuela

El médico debe insistir directamente con el
paciente y los familiares para recordarles la
importancia de recibir los alimentos en un
horario regular. Ademas debe informarse a los
maestros y al personal escolar con el fin de que
conozcan los problemas de su alumno y cémo
actuar ante ellos.

Siempre que existan las condiciones
indispensables para garantizar su vida y el
control de su enfermedad, el paciente diabético
puede realizar labores fisicas al igual que otros
ninos.

Contraindicada la vacuna antitifica en el paciente
diabético.

PARTE II. INFECCIONES RESPIRATORIAS
AGUDAS

1.-éQUE SON LAS INFECCIONES
RESPIRATORIAS AGUDAS (IRA)?

Son un grupo de enfermedades causadas por
distintos gérmenes que afectan el aparato
respiratorio

11.-CLASIFICACION SEGUN LOCALIZACION

o Altas (por encima de la epiglotis)
v Bajas (por debajo de la epiglotis incluyendo la
epiglotis)
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S HESPIRATORIAS AGUDAS (IBA)

BRONQUITIS
AGUDA

NEUMONIA
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IRA alta
No complicadas:

o Rinofaringitis aguda (catarro comun).

o Faringoamigdalitis con exudados o membranas.
o Faringoamigdalitis con vesiculas o ulceraciones.

Complicadas:

o Otitis media
« Absceso periamigdalino y retro faringeo.
o Sinusitis

IRA baja
No complicadas:

o Crup
infeccioso:

-Laringitis espasmddica

- Epiglotitis

- Laringitis

- Laringotraqueitis
-Laringotraqueobronquitis

o Bronquitis y traqueobronquitis aguda
= Neumonfias:

- neumonia lobar
- bronconeumonias
- neumonias intersticiales

¢ Bronquiolitis
Complicadas:

o Atelectasia

o Empiema

o Absceso pulmonar

o Mediastinitis

o Pericarditis

= Neumotdrax

o Edema pulmonar

o Traqueitis bacteriana

111.-CAUSAS
El 80 % de las IRA tienen como causa un virus.
Virus

o Virus sincitial respiratorio, influenza,
parainfluenza, adenovirus, rinovirus y

coronavirus (mas importantes).
o Virus del sarampién
o Enterovirus
o Herpesvirus
o Metapneumovirus
o Bocavirus

Bacterias

Estreptococo B hemolitico, Streptococo
pneumoniae, Hemophilus influenzae, Stafilococo
Aureus, otros

Mycoplasmas

Clamydias

Hongos

IV.-FACTORES DE RIESGO

o Malnutricién

o Déficit de micronutrientes

o Practicas inadecuadas de la lactancia materna
o Corta edad

o Sexo

¢ Bajo peso al nacer

o Déficit de inmunizacién

o Enfermedades crénicas

o Antibiéticoterapia en el mes previo

¢ Riesgo social

o Hacinamiento

» Contaminaciéon ambiental

o Humo del cigarro

o Alta prevalencia de portadores nasofaringeos

V.-DESCRIPCION DE LAS IRA
A.-Rinofaringitis infecciosa aguda
Definicion

Infeccién de las vias respiratorias superiores.
Denominada también catarro comun.

Causas

o Virus (mas frecuentes)
Parainfluenza.
Metaneumovirus humano.
Virus sincitial respiratorio.

Coronavirus.

o Bacterias: menos frecuentes

Medisur

230

abril 2013 | Volumen 11 | Numero 2


https://medisur.sld.cu/index.php/medisur

Descargado el: 29-11-2025

ISSN 1727-897X

Estreptococos beta hemolitico del grupo A.
Mycoplasmas pneumoniae.
Chlamydias pneumoniae.
Manifestaciones clinicas
Varian segun la edad del nifio.

Nifos menores de seis meses:

o Estornudo, obstruccién y secrecién nasal que
puede dificultar el suefio y la alimentacion.
¢ Por lo general no hay fiebre.

Nifios entre seis meses y tres afios:

=]

Fiebre que puede llegar hasta 40 °C.

» Llanto facil.

= Secrecién nasal acuosa, mucosa o
mucopurulenta.

Falta de apetito.

o Garganta enrojecida.

= Puede acompafarse de vémitos y diarreas.

o

Nifios de cuatro o mas anos:

o Por lo general no hay fiebre o es muy ligera.

© Sequedad o irritacién de las fosas nasales y/o

de la garganta.

Escalofrios.

o Dolor de cabeza.

Falta de apetito.

o Malestar general.

o Garganta enrojecida.

o Pueden existir ganglios inflamados alrededor
del cuello (pequefios o medianos).

o

=}

Evolucion
Habitualmente sin complicaciones.
Duracion de 7 a 14 dias.

B.-Faringoamigdalitis con ulceraciones o
vesiculas

Definicién

Infeccién de las vias respiratorias superiores con
participacién de toda la orofaringe, causada por
virus.

Causas

o Virus herpes simple tipo 1: gingivoestomatitis

herpética con faringitis.
v Coxsackie A: herpangina, faringitis linfonodular.
o Sindrome boca-mano-pie.

Manifestaciones clinicas

Fiebre hasta 40 °C de varios dias de evolucién,
dolor faringeo y dolor al tragar.
Gingivoestomatitis herpética: encias inflamadas,
dolorosas y sangrantes, pequefias vesiculas
rodeadas de una zona mas enrojecida que se
pueden extender a toda la mucosa bucal y
paladar blando; pero respetan las amigdalas.
Ganglios cervicales de variado tamafio, saliveo,
mal aliento y rechazo al alimento.

Herpangina: garganta enrojecida, en pilares
anteriores y paladar blando hay pequefias
lesiones vesiculares que se ulceran
rapidamente y dejan exulceraciones que duran
varios dias. Dolor en la garganta, dolor al tragar
y rechazo al alimento.

Faringitis linfonodular: enrojecimiento de la
garganta y pequefas nodulaciones rojizas en
los pilares anteriores que no se ulceran.
Sindrome boca-mano-pie: similar a la
herpangina, pero acompafadas de vesiculas en
las manos y en los pies, sobre todo en los
bordes.

o

=]

Evolucion
Duracion de 7 a 14 dias.

Caracteristico el saliveo y el rechazo de los
alimentos.

C.-Faringoamigdalitis (fa) con exudados o
membranas

Definicion
La faringoamigdalitis aguda es la inflamacién
aguda de las amigdalas y faringe.

Causas

Viral en el mayor por ciento de los casos (con
frecuencia por adenovirus) en nifios pequefos
menores de tres afos.

Las bacterias patégenas que mas cominmente
causan esta entidad son los estreptococos (FAE),
principalmente el estreptococo beta hemolitico
grupo A.
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Manifestaciones clinicas

La faringoamigdalitis estreptocécica es rara en
nifos menores de tres afios, es mas frecuente
entre los cinco y 15 afios.

o

Fiebre de aparicion repentina.

Dolor de garganta, dolor al tragar y ganglios
cervicales.

o En los nifios entre uno y tres afios de edad el
cuadro clinico tiende a presentarse con fiebre
moderada, secrecién nasal seromucoide y con
prolongacién por dias o pocas semanas de la
fiebre o febricula con irritabilidad y falta de
apetito; son poco frecuentes los exudados
amigdalinos.

=]

Medidas locales:

Algunos recomiendan para el dolor las gargaras
tibias de solucién salina, en casos extremos,
analgésicos (paracetamol).

Medidas especificas:

En los pacientes menores de tres afios
generalmente son producidas por virus, en
particular adenovirus, no necesitan
antibidticos.

En pacientes de mas de tres afios en que se
sospeche una faringoamigdalitis supurada por el
cuadro clinico se utilizara penicilina y en caso de
alergias eritromicina o azitromicina.

D.-Bronquiolitis
Definicion

La bronquiolitis es una infeccién respiratoria
aguda (IRA) baja, de causa generalmente viral.

Causa

Enfermedad principalmente viral en mas del 95
%:

¢ El virus sincitial respiratorio es el agente mas
comdun.

o Rinovirus humano.

o Virus de la parainfluenza 1y 3.

o Virus de la influenza.

o Coronavirus.

o Adenovirus: producen, en algunos pacientes,
cuadros severos con alta mortalidad y secuelas
respiratorias.

Manifestaciones clinicas

La enfermedad aparece en los dos primeros afios
de la vida, sobre todo en el primero, pero es mas
severa en los primeros seis meses de edad. Los
nifos infestados van a presentar manifestaciones
de infeccion respiratoria alta que duran 48-72
horas.

o Secrecién nasal mucosa y tos seca.

o Fiebre no muy elevada.

o Cierta dificultad para alimentarse.

o Llanto facil.

= Vémitos en ocasiones.

o A las 48-72 horas aparece dificultad
respiratoria y hundimiento de las costillas en 24
horas, la frecuencia respiratoria puede alcanzar
entre 60 y 80 respiraciones por minuto,
aso—ciada a aleteo nasal, para luego
mantenerse con esa frecuencia de tres a cinco
dias con ligeras variaciones en distintas horas.

¢ Al cabo de 3-5 dias en la mayoria de los
pacientes la frecuencia respiratoria co—mienza
a disminuir para regresar a los valores
normales en dos o tres dias mas.

o La mayor parte de los pacientes van a
presentar cuadros ligeros. Menos del 30 % de
los nifios menores de un afio requieren
hospitalizacién.

Factores de riesgo

Los niflos con alto riesgo de padecer bronquiolitis
grave y fallecer son:

v Edad menor de 3 meses.

© Bajo peso al nacer (menos de 2 500 g) y
nacimiento antes de las 37 semanas.

o Desnutricién.

o Antecedentes de afecciones respiratorias
neonatales y/o bronconeumopatias crénicas
(fibrosis quistica, displasia broncopulmonar).

o Malformaciones cardiovasculares o
respiratorias congénitas.

o Portadores de afecciones neuromusculares.

- Alergia personal y familiar importante.
- Riesgos sociales.

Evoluciéon
La enfermedad es mas severa en los nifios

menores de seis meses, en los primmeros tres
dias de la enfermedad y sobre todo en pacientes
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con factores de riesgo importantes, que son los
que fallecen.

La gran mayoria de los nifios evolucionan hacia
la curacion en menos de una sema-na, sin
recurrencias posteriores. Otro pequefio grupo
presenta cuadros similares de menor intensidad
en los préximos meses o el préximo afio, y un
tercer grupo, alérgicos, presentaran asma
posteriormente.

La educacion de los padres en lactantes con alto
riesgo es muy importante para disminuir la
exposicién al entorno ambiental, evitar contactos
con personas enfermas, incluso hermanos que
asisten a escuelas y circulos, al igual que el
lavado de las manos de personas que manipulan
estos nifios en el hogar y en el hospital.

E.-Neumonias adquiridas en la comunidad
Definicién

Las neumonias agudas infecciosas son procesos
inflamatorios del parénquima pulmonar
reconocibles radioldgicamente y evidenciados
por la clinica en correspondencia con la edad.

Causas

En la infancia la mayor frecuencia corresponde a
las neumonias producidas por bacterias y virus.

Los virus son los agentes mas frecuentes de las
neumonias en nifos entre dos meses y cuatro
aflos pero puede producirse una infeccidn
concomitante con bacterias y virus o una
infeccién secundaria bacteriana.

A partir de los cinco afios, la causa bacteriana es
la mas frecuente.

En nuestro medio el neumococo representa la
causa mas frecuente de neumonia infecciosa
bacteriana entre tres meses y 18 afios de edad.

Manifestaciones clinicas
Recién nacidos hasta los 28 dias de edad

v Predominan los signos generales que provoca
la sepsis como: rechazo al alimento, flacido,
convulsiones, vémitos, distensién abdominal,
palidez, piel azulada, temperatura baja.

o Grado variable de compromiso respiratorio:
falta de aire (frecuencia respiratoria mas de 60
x min, hundimiento de las costillas, aleteo nasal

y quejido).
Lactantes y nifios pequefios

o Fiebre, inquietud, falta de apetito, falta de aire,
hundimiento de las costillas, quejido espiratorio,
coloracién azulada, distensiéon abdominal,
aumento de la frecuencia cardiaca.

v Puede haber un cuadro respiratorio previo que
empeora.

Nifio mayor

© Generalmente precedido de infeccion
respiratoria alta que empeora (después de las
72 horas).

o Fiebre, decaimiento, falta de apetito.

¢ Tos, expectoracién purulenta.

o Dificultad respiratoria.

o Dolor toracico o abdominal.

o Quejido, coloracién azulada.

Tratamiento preventivo

o Lactancia materna exclusiva hasta los 6 meses
de nacido.

= Vacunacién contra infecciones que pueden
producir IRA o que producen complicaciones:
BCG al nacer, vacuna pentavalente (difteria,
tétanos, tos ferina, hepatitis B y Haemophilus
influenzae tipo B), antimeningocécciaBy C,
triple viral (SPR), antitifica, contra la influenza,
antineumocdccica (aln no incluida en nuestro
esquema de vacunacién)

o Evitar los factores de riesgo o modificar los que
pueden ser modificados.

Medidas generales

v Reposo y aislamiento

¢ Dieta y liquidos

o Antitérmicos

o Control de la tos

o Orientaciones a la familia
o Otras

Dieta y liquidos: alimentacion habitual o variar de
acuerdo al apetito (disminuir la cantidad y
acercar el tiempo de ofrecerlos). En nifios con
lactancia materna exclusiva aumentar la
frecuencia.

Liquidos (agua, jugos de frutas, leche, etc.). El
aumento de la frecuencia respiratoria y el
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hundimiento de las costillas pueden dificultar la
ingestion de alimentos y hasta ser un riesgo de
aspiraciones en nifios pequenos.

Antitérmicos (para disminuir la temperatura): se
ha demostrado que la fiebre estimula el
mecanismo mucociliar y otras funciones de
defensa del organismo. Se recomienda no usar
antitérmicos hasta que la temperatura axilar no
sobrepase los 39 grados C. (excepto en nifios con
antecedentes personales o familiares de
convulsiones desencadenadas por fiebre, con
afecciones neuroldgicas y en los desnutridos). Se
pueden utilizar los siguientes medicamentos:
paracetamol, ibuprofeno o dipirona.

Medidas fisicas: ofrecer liquidos, mantener al
nifio en un lugar fresco con buena circulacién de
aire. Bano: si se utilizan, el agua debe estar
fresca o tibia. No adicionar alcohol al agua. No
abrigar.

Los enemas frios estan contraindicados.

Control de la tos: Nunca se deben utilizar
antitusigenos, ni medicamentos que los
contengan, en niios pequenos con IRA. No
se utilizardn con tos himeda. La benadrilina y
otros antihistaminicos carecen de utilidad en la
mayoria de los casos.

Educacién y control de la ansiedad familiar: es
una de las medidas fundamentales en el manejo
de las IRA.

Si presenta vémitos o diarreas debe ofrecerle
sales de hidratacién oral.

Uno de los aspectos fundamentales es ensefiar a
la mama a medir la frecuencia respiratoria en el
nifio en un minuto. Para ello:

o El nifio no debe tener fiebre.

= No puede estar llorando, ni tupido.

o Ni estar alimentandose.

= Se mide las veces que el abdomen del bebe
sale en 1 minuto, teniendo en cuenta la edad.

Tabla 2. Frecuencia respiratoria seqin la edad del

nina

Edad Frecuencia respiratoria/min
Recién  nacido 60 respiraciones por minuto
hasta 28 dias
7-30 dias 35-45 respiraciones por minuto
1-6 meses 30-35 respiraciones por minuto
6-12 meses 20-25 respiraciones por minuto
1-5 afios 20-25 respiraciones por minuto

Mayor de 5 afios

15-20 respiraciones por minuto

Si su nino tiene frecuencia respiratoria
superior a las expresadas en la tabla
anterior, tiene falta de aire y debe acudir al
médico de la familia de inmediato o acudir
al cuerpo de guardia de su policlinico.

Medidas especificas

Los antibidticos solamente estan indicados en
aquellos casos que se consideren de causa
bacteriana.

La mayoria de las IRA altas no complicadas son
de causa viral, con excepcién de las
faringoamigdalitis con exudados o membranas,

principalmente en los nifios mayores de tres afos,
en los que se sospeche una infeccién por
estreptococos beta hemolitico grupo A.

Las IRA bajas no complicadas son habitualmente
de causa viral, con excepcién de la epiglotitis
aguda y de la mayoria de las neumonias
infecciosas agudas, en la cuales esta indicado el
tratamiento con antibidticos.

Consejos para mama y papa

Medidas innecesarias o hasta perjudiciales

o Antibacterianos, vasoconstrictores o
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antihistaminicos en gotas nasales o
nebulizaciones nasales.

o Antibidticos para uso local en pastillas para
disolver en la boca, en las faringitis.

o Gammaglobulina intramuscular o
gammaglobulina hiperinmune intravenosa.

o Levamisol u otros medicamentos para mejorar
la inmunidad en pacientes que tienen afectada
la inmunidad.

o Supositorios con antibacterianos y/o bismuto.

© Suspension de aceite de higado de pescados

(bacalao, tiburén).

Vitamina A: no se ha comprobado que en el

curso de las IRA disminuya su severidad, acorte

su evolucidn o evite complicaciones.

o Vitamina C: no se ha demostrado ningun efecto
beneficioso en las IRA.

o Medicamentos contra la tos, expectorantes,
broncodilatadores o antihistaminicos.

¢ Antisépticos o anestésicos para aliviar
molestias o dolor en la garganta.

o Medicamentos comerciales “contra la tos” o el
“catarro”.

o Fricciones del térax con distintos productos
comerciales.

o No aspiraciones nasales con aparatos caseros o
por sondas con aspiradores. Pueden producir
lesiones de la mucosa nasal y/o infecciones.

o Infusiones de té pueden producir en nifios
pequefios excitacién y hasta convulsiones.

» No usar gotas en el oido ante la sospecha o
diagnéstico de otitis media aguda.

o Inhalaciones de eucaliptus, mentol y otros
productos que pueden irritar la mucosa
respiratoria.

o Gotas nasales aceitosas o ingerir aceite de
mesa con o0 sin orégano, u otras sustancias,
pueden producir neumonias aspirativas graves.

o Los preparados de plantas a las que se
atribuyen efectos medicinales solo deben ser
recetados por facultativos entrenados y con
conocimientos de estos productos y posibles
efectos adversos.

Signos de alarma

o Temperatura baja en menores de dos meses.
o Quejido respiratorio.

o Dificultad respiratoria.

» Rechazo a los liquidos y alimentos.

¢ Respiracion acelerada.

o Hundimiento de las costillas.

¢ Falta de suefio o llanto marcado.

= Coloracién azulada alrededor de la boca y
extremidades.

o Fiebre (mas de tres dias).

o Mal estado general ( impresiona enfermo)

PARTE III.- OBESIDAD

1.-¢QUE ES LA OBESIDAD?

La obesidad es mas que un simple problema
cosmético, en nuestros dias puede considerarse
como una enfermedad y al mismo tiempo un
factor de riesgo de otras enfermedades
crénicas.

Deriva del latin obesus que significa persona que
tiene gordura en demasia.

Es una enfermedad crénica, compleja que se
caracteriza por un exceso acumulado de grasa
corporal, que se presenta como resultado de un
balance positivo sostenido de energia, originado
a su vez por un desequilibrio permanente entre
la ingesta alimenticia y el gasto energético. Suele
iniciarse en la infancia y la adolescencia.

El 95 % de los casos de obesidad tienen un
origen multifactorial. El por ciento restante tiene
una obesidad de origen endocrinoldgico o por
algun sindrome polimalformativo.

Las poblaciones estan consumiendo mas calorias
de las que gastan y por tanto acumulan grasa

I1.- PRINCIPALES CAUSAS DEL INCREMENTO
DE LA OBESIDAD

Cambios en los patrones alimentarios

o Hay un mayor consumo de alimentos de alta
densidad energética y bajo contenido de
nutrientes.

¢ Alto consumo de azUcares.

¢ Alto consumo de grasas saturadas*, acidos
grasos monoinsaturados “trans”**y
colesterol***,

o Pobre consumo de vegetales y frutas.

= Aumento del tamafio de las raciones de
alimentos.

*Grasas saturadas: se encuentran en alimentos
de origen animal como carnes de res, cerdo,
productos lacteos.

**ac grasos moni insaturados trans: en el relleno
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de galletas, cubiertas de dulces, mantequillas,
margarinas.

***¥Colesterol: presente en alimentos de origen
animal (a excepcién de los pescados) y sus
derivados (leche, huevo, queso).

Reduccion de la actividad fisica

Reduccién del tiempo dedicado al juego al aire
libre y preferencia por los juegos electrénicos y
la televisién.

Aspectos socio-culturales

= Concebir la obesidad como expresién de salud
y no de enfermedad.

o Aceptacién de la obesidad debido al patrén
cultural de belleza por influencia de los medios
de comunicacion.

Existen periodos de la vida mas vulnerables,
el periodo pre y perinatal, entre los cinco y
siete aios y la adolescencia.

111.-éCUANDO UN NINO ESTA OBESO?

El peso y la talla son las dimensiones mas
utilizadas para este fin. La importancia del peso
estd dada por ser el pardmetro que primero se
evalla, ya que es una medida obvia de obesidad.

Percentiles de peso para la edad y peso
para la talla

Se utilizan fundamentalmente en los nifios. El
peso para la edad es un indicador
particularmente valioso en el menor de un afo.

La relacién peso para la talla constituye un buen
indicador de adiposidad en la infancia hasta los
9-10 afios de edad.

En las normas nacionales cubanas se consideran
con sobrepeso los individuos que, segln su sexo,
se ubican por encima del percentil 90 para su
edad o para su talla y probablemente obesos si
presentan un valor superior al del percentil 97
del peso para la talla.

A partir de los 10 afos se reemplaza el peso
relativo para la talla por el indice de masa
corporal (IMC).

Se determina dividiendo el peso actual del
paciente (en kg) entre el cuadrado de la talla
(expresada en m). O sea:

IMC = Peso (kg) + [Talla (m)]*.

En nuestro pais existen las tablas cubanas de
percentiles de IMC para la edad y el sexo, se
utilizan los percentiles 90 para sobrepeso y 97
para obesidad. (Tablas 3y 4).
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Tabla 3. Percentiles del indice de masa corporal (IMC) para el sexo femenino

Edad 3 10 25 50 5 o0 97
0.1 11,4 12,6 13,8 15,4 17,3 19,8 23,0
0,3 12,2 13,8 15,6 17,0 18,4 20,7 24,5
0,5 12,8 14,7 16,1 17,5 19 21,3 24,6
0,7 13,4 14,9 16,5 18,1 19,6 21,2 22,9
0,9 13,9 15,1 16,8 18,1 19,2 20,7 22,5
1,0 14,1 15,1 16,7 17,9 19,1 20,6 22,3
1,1 14,2 15,2 16,6 17,6 18,9 20,4 22,1
1,3 14,6 15,3 16,3 17,4 18,6 20,0 21,8
1,5 14,4 15,1 16,1 17,2 18,4 19,7 21,5
1,7 14,3 15,0 15,9 17,0 18,2 19,5 21,2
1,9 14,1 14,9 15,8 16,9 18 19,2 20,9
2,0 14,0 14,8 15,7 16,8 17,9 19,1 20,8
3,0 13,7 14,5 15,2 16,2 17,2 18,4 20,1
4,0 13,4 14,2 14,9 15,8 16,8 18 20,0
5,0 13,1 13,9 14,6 15,4 16,5 17,7 19,7
&,0 12,9 13,7 14,4 15,2 16,3 17,6 19,2
7,0 12,9 13,7 14,4 15,2 16,3 17,6 19,3
g,0 13,0 13,8 14,5 15,3 16,5 17,9 20,2
9,0 13,2 13,9 14,7 15,6 16,8 18,7 21,4
10 13,4 14,1 14,9 15,9 17,1 19,2 22
11 13,6 14,4 15,1 16,1 17,4 19,4 21,9
12 13,9 14,7 15,5 16,3 17,9 19,6 21,8
13 14,3 15,1 15,9 17 18,5 20,1 22,5
14 14,7 15,5 16,4 17,7 19,2 20,8 23,3
15 15,4 16,2 17,2 18,5 20,1 21,6 24,1
16 15,9 16,9 18,1 19,5 20,8 22,4 24,9
17 16,3 17,6 18,8 20,1 21,5 23,8 23,0
18 16,7 18,0 191 20,6 22,1 23,9 26,3
19 16,9 18,2 19,3 21 22,4 24,3 26,7
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Tabla 4. Percentiles del indice de masa corporal (IMC) para el sexo masculino

Edad 3 10 25 50 75 oD 97
0,1 10,4 11,9 13,1 14,9 16,5 18,9 24
0,3 11 13,3 14,8 16,5 18,2 19,9 25,2
0,5 11,9 14,2 15,5 17,2 18,8 20,4 23,8
0,7 13,5 15,1 16,3 17,9 19,4 20,9 23,0
0,0 14,1 15,0 16,1 17,6 19,0 20,5 22,2
1,0 13,9 15,0 16,1 17,5 18,8 20,2 21,9
1,3 13,6 14,8 15,9 17,2 18,3 19,6 21,1
1,5 13,5 14,7 15,8 16,9 18,1 19,3 20,8
1,7 13,5 14,6 15,7 16,7 17,9 19,1 20,5
1,0 13,5 14,5 15,6 16,5 17,7 18,8 20,3
2,0 13,5 14,5 15,5 16,5 17,6 18,7 20,2
3,0 13,2 14,2 15,0 15,9 17,0 18,0 19,7
4,0 12,9 13,8 14,7 15,6 16,6 17,7 19,6
5,0 12,7 13,5 14,4 15,3 16,3 17,7 19,6
6,0 12,6 13,3 14,2 15,1 16,2 17,7 19,6
7,0 12,6 13,3 14,2 15,1 16,3 17,7 19,9
8,0 12,8 13,4 14,3 15,3 16,5 18,1 20,8
9,0 13,0 13,6 14,5 15,6 16,9 19,0 21,8
10 13,1 13,9 14,8 15,9 17,4 19,8 22,3
11 13,4 14,3 15,2 16,3 18,1 20,5 22,9
12 13,8 14,8 15,8 17,0 19 21,5 24,7
13 14,6 15,3 16,6 18,1 20,1 22,4 25,5
14 15,2 16,0 17,5 19,3 21,0 23,0 26
15 15,9 16,8 18,2 20,1 21,8 23,6 26,2
16 16,4 17,4 18,8 20,6 22,4 24,4 26,9
17 16,7 17,7 19,1 21 22,8 25,0 27,9
18 16,9 17,8 19,2 21,1 23,0 25,3 28,5
19 17,0 17,9 19,3 21,2 23,1 25,5 29,0

IV.-FACTORES DE RIESGO PARA LA
OBESIDAD EN EL NINO

o La obesidad en los padres: si uno de los padres
es obeso, el riesgo se incrementa entre 41 % y
50 %; y si ambos lo son, aumenta a valores
entre 69 % y 80 %.

= Bajo peso al nacer e incremento de peso
marcado en los anos siguientes: el 50 % de los
nifos obesos, mayores de seis afos,
continuaran siendo obesos en la etapa adulta.

= Incremento del tiempo de inactividad fisica.

o Dietas ricas en azucares, grasas y bajas en
frutas y vegetales.

V.-¢éPOR QUE SE CONSIDERA LA OBESIDAD
UNA ENFERMEDAD?

Las complicaciones ortopédicas son las mas
frecuentes: escoliosis, pie plano, genu varo

Dermatitis

Resistencia insulinica

Complicaciones metabdlicas (menos frecuentes
que en el adulto) como elevacion del acido Urico,
del colesterol, triglicéridos, disminucién del
colesterol “bueno”

Diabetes mellitus tipo 2.

Las complicaciones cardiovasculares no son
frecuentes en el nifio.
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COMPLICACIONES POSIBLES EN CHICOS CON OBESIDAD
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il B crecimiento de
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en columna
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Una nueva generacion se incorporara a la vida
adulta con cifras de obesidad sin precedentes.
Ello, sumado a la carga existente de obesidad en
los adultos, incrementa el temor de que las
enfermedades crdnicas relacionadas con el peso
supongan el problema mdas grave de Salud
Publica a lo largo del siglo XXI.

VI.-TRATAMIENTO DE LA OBESIDAD

La obesidad es una enfermedad crénica, por
tanto precisa visitas frecuentes a su médico de

A largo plazo, 1a
obesidad podria
asoclarse con
enfermedades
cardiovasculares,
mal de Alzheimer
. y osteoporosis,

P st

familia y su pediatra, monitoreo y persistencia.

El tratamiento de la obesidad necesita de un
equipo multidisciplinario de trabajo: médicos,
enfermeras, psicélogos, dietista, profesor de
cultura fisica.

No existen pastillas milagrosas.

Es individual.

El peso del tratamiento en los niflos y nifias
menores de cinco afios de edad es de los padres.

Entre los cinco y nueve anos se le puede dar
alguna responsabilidad al nifio, pero con
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vigilancia de los padres. Por encima de los nueve
anos se les permitird mas responsabilidad y en el
adolescente el papel de la familia disminuird
notablemente.

No se deben esperar milagros.
Consta de tres etapas:

o Prevencion
o« Pérdida de peso
o Mantenimiento

VIIl.- PREVENCION DE LA OBESIDAD

Lactancia materna exclusiva hasta el 6* mes de
vida. No introducir alimentos antes de esta edad.

Practica de ejercicios fisicos: antes de los tres
afnos es suficiente con el retozo y los juegos.
Después de esta edad se debe indicar subir y
bajar escaleras, caminar en vez de cargarlos,
estimular los juegos y los deportes al aire libre.

Disminuir el tiempo dedicado a los videos juegos,
computadoras, televisién.

Consumo adecuado de frutas y vegetales.

Informar a los padres cémo llevar una
alimentacién saludable.

No dar la comida a su hijo frente al televisor,
cada vez que se siente a verlo sentird deseos de
comer algo.

El habito de un desayuno saludable.

Estimular al nifio a llevar una vida normal con
participacién de las actividades escolares y
extraescolares, a la vez que tratamos de
modificar su conducta y habitos de vida. Con
frecuencia el nifio obeso se encuentra rechazado
por sus compaferos al comportarse menos
diestramente en la actividad fisica y también en
las relaciones sociales, lo que le genera
sentimientos de angustia, depresién vy
aislamiento, que pueden afectar el desarrollo de
su personalidad.

VIII.-’('.QUE DEBEMOS HACER PARA LOGRAR
LA PERDIDA DE PESO?

El tratamiento nunca se debe iniciar antes de los
dos anos de edad.

Dieta

o

No solo restringir los alimentos caléricos, debe
ser una dieta saludable. Por debajo de los cinco
afos no se deben poner dietas restrictivas.
Debe brindar una alimentacién variada y tener
en cuenta los gustos del nifio.

o No “picar entre comidas, sobre todo dulces,

galleticas, refrescos.

Oriéntele comer despacio y detenerse cuando

empiece a sentirse satisfecho.

Controlar la ingesta de helados, pan, alimentos

fritos y estimular el consumo de frutas,

vegetales, alimentos ricos en fibra.

Preferir el consumo de la fruta con su fibra a los

jugos.

Tener regularidad en los horarios de

alimentacién respetando el desayuno.

o En las meriendas escolares incorporar las frutas,
jugos naturales y disminuir los refrescos de
polvo, con gas.

o Si le pide alimentos fuera de los horarios

habituales, no le de pan, galletas, brindele una

fruta.

=]

=]

=]

Ejercicios

El ejercicio en el nifo debe favorecer su
recreacion, no lo puede someter a sesiones de
entrenamiento intensos.

Tratar de respetar la rutina diaria del nifio.

Debe vincularlo con el juego, no debe ser muy
agotador para evitar el rechazo.

Tratamiento medicamentoso

No es recomendable en nifios y adolescentes, los
resultados son desalentadores en general.

IX.-SINDROME METABOLICO

El sindrome metabdlico describe un
conglomerado de factores de riesgo
cardiovascular relacionados con anormalidades
metabodlicas, vasculares, inflamatorias,
fibrinoliticas y de coagulacién. Se ha postulado
gue la resistencia a la insulina y la obesidad
abdominal son los factores principales que
contribuyen a las manifestaciones de este
sindrome. Hay diversas pruebas que apuntan a
un incremento alarmante de la diabetes tipo 2 en
nifios y adolescentes, esta epidemia de diabetes
estd sin duda impulsada por la epidemia
creciente de obesidad.
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La diabetes y la obesidad guardan una estrecha
relaciéon. Hoy se habla en ocasiones de
“diabesidad”. Representan una de las cargas y
desafios mas importantes para la salud que
deberd afrontar el mundo durante el siglo XXI.

Si existe obesidad abdominal y dos o mas de los
restantes factores de riesgo el nifio ente 6 y 18
afos tiene un sindrome metabdlico.

Factores de riesgo

o Obesidad abdominal

¢ Elevacién de los triglicéridos

o Disminucién del colesterol bueno

o Elevacién de las cifras de tension arterial

o Glucosa en sangre en ayunas mayor de 5,6
mmol/I

La obesidad en poblacién infantil estd asociada
con el desarrollo de factores de riesgo
cardiovascular que incluyen la diabetes tipo 2,
hipertensién arterial, trastornos de los lipidos
(colesterol, triglicéridos) y el sindrome
metabdlico(SM).

La obesidad en la niflez se ha asociado también
con el desarrollo de enfermedad cardiovascular
en los adultos jévenes.

El tratamiento y la prevencién de la obesidad y
los componentes del SM en los nifios y
adolescentes son actualmente una prioridad en
los sistemas de salud. Una alimentacién
adecuada y la realizacién de actividad fisica
constituyen la piedra angular de estos esfuerzos.

Es en la familia donde se aprenden y desarrollan
los habitos de vida por lo que es necesario que la
familia tenga informacién suficiente sobre la
obesidad, sus complicaciones, prevencién y
tratamiento, que depende fundamentalmente de
la reduccién de la ingesta de caloria y el
incremento de la actividad fisica.
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