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PRESENTACIÓN

El Programa Vida Nueva surgió como respuesta al reto de me-
jorar la capacidad de atención de la diabetes gestacional en 
Barranquilla, con dos fi nalidades muy precisas: disminuir las 
complicaciones materno-fetales de esta patología y dejar la in-
formación de base para controlar en la madre diagnosticada 
y el niño resultante la progresión de la diabetes gestacional 
hacia diabetes tipo 2, en el largo plazo. El Proyecto Genera-
ción Vida Nueva, en cuyo marco se presenta este Protocolo, se 
asume como una segunda fase de aquella primera experiencia 
exitosa.

En consecuencia, este Protocolo consiste en extender la inter-
vención y el seguimiento de las mujeres diagnosticadas con 
diabetes gestacional, a por lo menos dos años postparto, con 
el fi n de controlar los factores de riesgo de Diabetes tipo 2 
(DM2). La intervención propuesta está soportada en algunos 
referentes ya clásicos en la literatura científi ca* sobre el tema 
de la prevención primaria de DM2, que se complementan con 
ensayos clínicos más recientes dirigidos específi camente a 
mujeres postparto con diabetes gestacional previa, que gene-

* “Clásicos” en el sentido de que sus publicaciones están entre las más 
citadas en revisiones sistemáticas referido a prevención de diabetes.
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ralmente son adaptaciones de los primeros, pero que cobran 
importancia dado que son muy pocos los estudios con inter-
venciones en poblaciones de ese tipo. En Colombia, por ejem-
plo, no se encontraron referencias nacionales que aportaran 
nuevos elementos al desafío local de intervenir mujeres con 
diabetes gestacional previa. Afortunadamente se contó con 
una breve experiencia a través de un programa piloto realiza-
do por el anterior programa (Vida Nueva) en un subgrupo de 
124 mujeres postparto diagnosticadas con diabetes gestacio-
nal, a quienes se les practicó seguimiento en los últimos seis 
meses del año 2014. Además se hizo un trabajo de campo en 
380 mujeres con fi nes de actualización de datos y mecanismos 
participativos realizados en el desarrollo de este Protocolo. Sin 
duda, esto nos permitió tener mayor seguridad en la factibili-
dad de las actividades a desarrollar.

En este orden, el diseño de la intervención para madres post-
parto que sigue a continuación es del “linaje” de los clásicos 
aludidos, que se citarán más adelante, ajustados según la sis-
tematización de la experiencia desarrollada en tres años de 
ejecución del proyecto original y las condiciones institucionales 
y culturales locales, para obtener la “versión barranquillera” de 
las próximas acciones en la fase postparto. Con base en estos 
presupuestos, la elaboración de este Protocolo se fundamentó 
en el convencimiento de que hoy se cuenta con la sufi ciente 
evidencia para incluir la prevención de la diabetes tipo 2 en 
la atención primaria de rutina de las personas en alto riesgo, 
incluidas las mujeres postparto con antecedente reciente de 
diabetes gestacional, mediante educación en estilos de vida.
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Pero existe aún una razón mayor. El diagnóstico de diabetes 
gestacional es una inmensa oportunidad para la prevención 
efectiva de la diabetes tipo 2 en muchas mujeres del mundo 
en la medida en que desenmascara en forma temprana una 
alteración metabólica durante el embarazo que a futuro va a 
impactar las tasas de prevalencia de esa enfermedad crónica.

Este Protocolo es una respuesta a ese nuevo desafío.
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1. ANTECEDENTES
Desde el principio, los criterios de diagnóstico para la diabetes 
gestacional (DG) se introdujeron como una prueba para pre-
decir su progresión en diabetes tipo 2 entre las mujeres en 
quienes la hiperglucemia relativa aparece durante el embara-
zo, sin desconocer sus efectos en el feto, la madre o el neonato 
(1). A partir de ese momento se ha venido incrementando la 
importancia del impacto de la DG tanto en los resultados feta-
les y obstétricos como en la obesidad y la diabetes futura de la 
madre y el hijo.

La OMS defi nió la diabetes mellitus gestacional como cualquier 
intolerancia a la glucosa con inicio o primer reconocimiento 
durante el embarazo (2). Esta defi nición es válida indepen-
dientemente de si requiere o no tratamiento con insulina, si 
se trata de una diabetes previa al embarazo que no fue diag-
nosticada oportunamente o si la alteración del metabolismo 
hidrocarbonado persiste o no al concluir la gestación (3). En 
cualquier caso, en atención a que es una alteración de la glu-
cosa, la DG es considerada uno de los mayores predictores de 
la diabetes tipo 2, en proporciones similares o mayores a los 
antecedentes familiares, el sobrepeso o la edad (4).

En razón de esos efectos, aunado a la carencia de registros y a 
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la falta de una atención adecuada de esta patología, el distrito 
de Barranquilla, con el patrocinio de la World Diabetes Foun-
dation (WDF), puso en marcha el Proyecto Vida Nueva (WDF10-
575) mediante el cual se implementó un programa sanitario 
con el doble propósito de, por un lado, mejorar la atención de 
la DG mediante la detección temprana para el control de las 
complicaciones del embarazo tales como cesárea, preclamp-
sia, parto pre-término, macrosomía, distocia de hombro, hi-
poglucemia al nacer, entre otros; y, por el otro, disponer de 
registros iniciales para el seguimiento postparto, con el fi n de 
prevenir a futuro la diabetes tipo 2 en las madres diagnostica-
das y en sus hijos.

La primera acción de Vida Nueva fue el desarrollo de la Guía de 
Detección y Manejo de la Diabetes Gestacional (5), basado en 
la revisión de la última evidencia y un consenso logrado con so-
ciedades científi cas del país, universidades locales y asesores 
internacionales. La guía resultante fue adoptada por el gobier-
no local, siendo aplicada a partir del 1º de noviembre de 2012, 
como instrumento para la atención de rutina a las gestantes 
de la red pública distrital prestadora de servicios de salud de 
Barranquilla.

Para los criterios de tamizaje/diagnóstico, la Guía adoptó las 
recomendaciones de la IADSPG a partir del estudio HAPO (6), 
considerado por entonces, año 2011, como el referente mun-
dial más actualizado sobre el tema, cuyas recomendaciones 
también habían sido adoptadas por la ADA en 2011 (7) y por 
algunas naciones de la Unión Europea. Casi un año después de 
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haber comenzado a aplicarse la Guía, el Ministerio de Salud de 
Colombia en 2013 también adoptó esos criterios (8), los cuales 
fueron refrendados en la Guía Práctica Clínica para el diagnós-
tico, tratamiento y seguimiento de la DG, terminada en el año 
2015 y publicada en marzo de 2016 (9).

De esta manera, los criterios utilizados para el diagnóstico de 
DG de las mujeres que serán intervenidas en el postparto, son 
los siguientes (10):

1. En la primera visita: Cuando el resultado en glice-
mia basal fue ≥92gr/dl y <126gr/dl.

2. En la semana 24 a 28: Cuando al aplicar una PTOG 
con carga de 75 gr se obtuvo al menos uno de los 
siguientes resultados: a) ≥92gr/dl y <126gr/dl basal; 
b) 1H: ≥180 gr/dl postcarga; c) 2H: ≥153 gr/dl post-
carga.

3. En cualquier momento, un resultado de glicemia 
basal mayor de 126 gr/dl se consideró diabetes 
pregestacional.

Los primeros registros de la aplicación de la Guía revelan la de-
tección de 1.853 casos de DG: el periodo noviembre 1 de 2012 
al 31 de diciembre de 2014, con una prevalencia del 8,7 % (5). 
Consecuentemente, y siguiendo las recomendaciones conte-
nidas en la Guía, las embarazadas diagnosticadas han recibido 
el tratamiento educativo para cambios de estilos de vida, el 
cual –hasta ahora– ha estado orientado a prevenir las citadas 
complicaciones del embarazo. En los casos en que este trata-
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miento no ha sido sufi ciente para lograr ese resultado, se ha 
acudido al tratamiento farmacológico.

La fase postparto de este proceso, denominada Proyecto Ge-
neración Vida Nueva, no reemplaza la fase prenatal (Programa 
Vida Nueva), sino que la amplía a la intervención después del 
nacimiento:

• Fase 1 Vida Nueva DG: Detección y manejo de las em-
barazadas con DG.

• Fase 2 Generación Vida Nueva: Seguimiento meta-
bólico, clínico y educativo a las mujeres diagnosticadas 
con DG, durante dos años postparto.

Se proyecta una tercera fase consistente en el mantenimiento 
de las acciones de control y seguimiento.

Durante el desarrollo de este Protocolo se encontró que a fe-
brero 28 de 2016 la tasa de pesquisa de diabetes tipo 2 o de 
alteraciones glucémicas postparto (dato necesario para em-
prender la prevención primaria o secundaria) es aún casi nula 
dado que existe una débil capacidad instalada para la atención 
postparto. Por esto, la Alcaldía local concertó con diferentes 
actores institucionales el diseño de la segunda fase del progra-
ma, la cual se refi ere a la intervención postparto y a su mante-
nimiento en por lo menos dos años, extensibles a una década, 
con el fi n de controlar y hacer seguimiento a los factores de 
riesgo de diabetes tipo 2 para las mujeres que fueron diagnos-
ticadas con DG.
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2. PROPÓSITO Y 
OBJETIVOS DEL PROTOCOLO

Propósito
La fi nalidad de este Protocolo es la prevención de diabetes tipo 
2 en madres postparto que fueron diagnosticadas con DG por 
parte del Programa Vida Nueva. La estrategia a implementar 
es una intervención para cambios en estilos de vida, con base 
en educación nutricional y la actividad física. Se espera que las 
mujeres embarazadas que sean diagnosticadas con DG conti-
núen la intervención en la fase postparto mediante este Pro-
tocolo y las que resulten embarazadas durante la intervención 
postparto regresen al Programa Vida Nueva para detección y 
manejo de la DG.

Objetivos del Protocolo
Describir pautas y procedimientos para la intervención de mu-
jeres postparto con DG previa.

• Establecer las pruebas y criterios para la evaluación de 
la glicemia postparto antes de iniciar la intervención, y 
para el posterior seguimiento.

• Instaurar una metodología de mediciones antropomé-
tricas, de hábitos nutricionales y de actividad física de 
las participantes, y su seguimiento.
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• Establecer metas a las participantes en cuanto a peso, 
perímetro de cintura y glucemia durante el desarrollo 
del Programa.

• Describir las actividades grupales e individuales a desa-
rrollar durante el proceso de intervención.

Alcance del Protocolo
Este Protocolo se refi ere a un conjunto de acciones educativas, 
clínicas y comunitarias dirigidas a madres postparto con DG 
previa reciente que resulten negativo a la prueba de diabetes 
tipo 2. Se implementa desde la primera visita postparto entre 
la semana 6 a 12, contemplando mediciones desde el ingreso 
del Programa de glucemia, y perfi l lipídico, perfi l psicológico, 
medidas antropométricas y su evolución durante dos años de 
intervención educativa para cambios de estilos de vida.
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3. IMPLICACIONES EN 
EL POSTPARTO
DE LA DG PREVIA

Aunque generalmente las mujeres diagnosticadas con DG 
vuelven a su estado euglucémico después del parto, la litera-
tura científi ca está unifi cada en que desde entonces padecen 
un mayor riesgo de DM2. Diversos estudios han mostrado que 
la mayoría de las mujeres con DG desarrollarán DM2, gluce-
mia alterada en ayunas (GAA) e Intolerancia a la Glucosa (IG) 
a lo largo de la vida, especialmente durante la primera década 
posterior al embarazo en que se hizo el diagnóstico (11). Sin 
embargo, la tasa de evolución hacia esta patología crónica es 
muy variable, entre 3 y el 70 % (1,11-14).

Se entiende que la DG es una intolerancia a la glucosa transito-
ria, pero las evidencias muestran que las mujeres diagnostica-
das son propensas a desarrollar esa intolerancia en forma per-
manente y, fi nalmente, alcanzar niveles de DM2 en el periodo 
postnatal (15) o en su condición de individuo con ese antece-
dente (4,16). Los hijos nacidos de un embarazo complicado por 
DG también corren el riesgo de la obesidad infantil y del me-
tabolismo anormal de la glucosa (17,18). Más específi camente, 
estas mujeres tienen riesgo acumulativo de desarrollar DM2 
10 años después del parto, en rangos de 20 a 50 % (16,19). Una 
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revisión sistemática concluyó que el riesgo de desarrollar DM2 
en mujeres que tuvieron DG es hasta 7 veces más que las que 
tuvieron glucemia normal durante el embarazo (20), mientras 
que otro estudio realizado en Canadá mostró que la incidencia 
acumulada de DM2 fue del 20 %, 9 años después del parto (21).

En el corto plazo también se han observado efectos de la DG 
en las madres postparto; en un informe preliminar del estudio 
Tianjin (19) se registra que el 6,6 % de las mujeres igualmente 
diagnosticadas desarrollaron diabetes tipo 2 en solo 2,2 años 
(26,9 meses) después de parir. En Venezuela otro estudio mos-
tró que el 33,81 % de mujeres con DG desarrollaron DM2 en 
10 años, siendo más frecuente en aquellas con menores nive-
les socioeconómicos (22). Otra evidencia muestra que en los 
primeros meses las tasas de prevalencia de diabetes están en 
10 %, o más, lo que también sugiere que podría refl ejar la exis-
tencia de DM2 o prediabetes previa al embarazo (23). Así que, 
luego del parto, el antecedente de DG confi ere un riesgo signi-
fi cativamente mayor de desarrollar diabetes tipo 2, tanto en el 
corto y mediano como en el largo plazo, incluso si se compara 
con una población general de intolerantes a la glucosa (24).

En suma, la tradición extendida de que la DG representa una 
intolerancia a la glucosa no diagnosticada previamente, que 
es puesta al descubierto por una búsqueda activa durante el 
embarazo, y que puede complicarse aún más en presencia de 
otros factores de riesgo asociados con la DM2, corroboran la 
necesidad de una re-evaluación postparto (25).
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4. EPIDEMIOLOGÍA
DE LA DG

Entender la epidemiología de la DG proporciona una dimen-
sión de las mujeres que quedan en riesgo de desarrollar DM2 
después del embarazo. Sin embargo, este propósito se difi -
culta por las diferentes metodologías de tamizaje/diagnóstico 
como también por diferencias de comportamiento, de esa al-
teración glucémica, según la raza o etnia. Las mujeres asiáticas 
e hispanoamericanas tienen, en ese orden, un riesgo mucho 
mayor de DG, en comparación con otros grupos étnicos/racia-
les en los Estados Unidos y Europa (26,27,28). 

Una revisión sistemática de 13 estudios con 3.790 mujeres, en-
contró que las mujeres hispanas tienen mayor frecuencia de 
recurrencia de DG cuando se compara con mujeres de raza 
blanca (52–69 % vs 30–37 %), diferencia que puede ser supe-
rior en más de dos veces (20). Si bien la mayoría de estudios se 
han realizado en Europa y Estados Unidos, mostrando la alta 
asociación entre la DG y la DM2, los mismos están sugiriendo 
una mayor prevalencia de DG en nuestros países latinos y por 
tanto mayor riesgo de DM2 hacia futuro; o dicho de otro mo-
do, que existiría un gran número de mujeres madres, y sus 
respectivos hijos, portando carga genética positiva para esta 
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enfermedad, cuya evolución está siendo favorecida por los fac-
tores ambientales culturales, traducidos en hábitos alimenti-
cios no saludables, el sedentarismo y la obesidad.

Afortunadamente, el diagnóstico de DG desenmascara en for-
ma temprana una alteración metabólica en la mujer que a fu-
turo va a impactar las tasas de prevalencia de DM2. Por esta 
razón es inaplazable iniciar la pesquisa de diabetes tipo 2 y 
determinar el estado de la glucosa entre la semana 6-12 post-
parto, complementada con mediciones antropométricas y el 
registro de los demás factores de riesgo de DM2.

En Barranquilla, por primera vez en su historia sanitaria, se 
cuenta con los registros para determinar la dimensión de la 
DG. El Programa Vida Nueva mostró una prevalencia de DG 
del 8,7 % en el periodo 01.11.2012 a 31.12.2014, con base en 
lo cual en esta ciudad, donde se producen más de 20.000 em-
barazos anuales, pudieran estar generándose 1.740 casos de 
DG/año. En la base de datos actual se cuenta con 1.853 madres 
postparto con DG previa, con corte a diciembre 31 de 2014; es 
decir, a marzo 31 de 2016 pudiéramos esperar contar con más 
de 3.500 mujeres postparto con DG previa reciente.

Para este Protocolo, el diagnóstico de DG es una gran oportu-
nidad para prevenir muchos casos de DM2, reducir los altos 
costos al sistema de salud y minimizar el sufrimiento de la po-
blación femenina por complicaciones de esta enfermedad.
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5. POBLACIÓN OBJETO: 
MADRES POSTPARTO 
CON DG PREVIA

• Barranquilla es la cuarta ciudad de Colombia en po-
blación. Contaba en 2015 con 1.223.967 habitantes y 
1.897.989 en su Área Metropolitana, según el censo 
ofi cial (29).

• En la ciudad se producen 24.000 partos por año, una 
quinta parte de ellos en mujeres que habitan en sus 
municipios aledaños.

• La red pública prestadora de servicios de salud cuenta 
con 42 centros de atención, administrados por un solo 
operador, 6 de ellos son de segundo nivel de atención, 
1 de tercer nivel y 35 de baja complejidad. En ellos se 
atienden 15.000 embarazadas y cerca de 11.000 partos.

• El Programa Vida Nueva, que fue patrocinado por la 
World Diabetes Foundation, registró la detección de 
1.853 casos de DG en dos años, basado en criterios de 
diagnóstico recomendados por la IADSPG (6) y adop-
tados en la Guía de Detección y Manejo de la Diabetes 
Gestacional del Programa Vida Nueva (10); que a la vez, 
son los mismos criterios que posteriormente adoptó el 
Ministerio de Salud y Protección Social.

• Para la nueva fase de seguimiento clínico, metabólico y 
educativo a las mujeres postparto con diagnóstico de DG, 
se espera reclutar 2.000 participantes. A estas mujeres se 
les hará una intervención de dos años (29) y se estable-
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cerán recomendaciones para su seguimiento posterior.

Características generales de la población
Según datos tomados de la historia clínica y la base de datos 
del Programa Vida Nueva, en diciembre de 2014 la población 
de madres postparto con DG previa presentó las siguientes ca-
racterísticas:

• El 91 % pertenece a los estratos socioeconómicos 1, 2 
y 3.

• El 86 % tiene teléfono móvil, el 5 % solo tiene teléfono 
fi jo, el 9 % no tiene teléfono.

• El 13 % usa correo electrónico.
• La edad promedio de la población objetivo a diciembre 

de 2014 fue de 25 años, con mayor frecuencia en la 
edad de 20 años.

• El peso promedio de la madre en la primera consulta 
fue de 64,80 kg vs el peso promedio de la madre al mo-
mento del parto que fue de 78,40, para una ganancia 
durante el embarazo de 13,60 kg.

• El IMC promedio en la 1ª consulta de embarazo fue de 
25,86 vs IMC al momento del parto, 28,97.

• El promedio del neonato fue de 3.152,57 g.
• Niños mayores de 4,0 kg fue equivalente al 2,6 %.
• El promedio de las semanas de gestación fue de 37,7.
• El número de abortos registrados fue de 20.

Composición etaria
Según se muestra en las tablas siguientes el 54 % de la po-
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blación tendría hasta 25 años al momento del nacimiento del 
bebé. Se espera que a fecha de inicio del Proyecto Generación 
Vida Nueva, el promedio de las participantes sea de 27 años 
de edad.

Gráfi ca 1. Madres postparto según grupo etario 
periodo 01.11.2012 - 31.12.2014

Fuente: Base de datos. Proyecto Vida Nueva. Barranquilla 2014

Tabla1. Mujeres postparto diagnosticadas con DG. 
Según grupo etario

GRUPO ETARIO DIAGNOSTICADAS

11-15 5 %

16-20 8 %

21-25 9 %

26-30 12 %

31-35 14 %

36-40 16 %

41-45 22 %

46-51 32 %

Fuente: Base de datos. Proyecto Vida Nueva. 2014.



PR
OT

O
CO

LO
 D

E 
IN

TE
R

VE
N

CI
Ó

N
 P

AR
A 

LA
 P

R
EV

EN
CI

Ó
N

 D
E 

D
IA

B
ET

ES
 

TI
PO

 2
 E

N
 M

U
JE

R
ES

 P
O

ST
PA

R
TO

 C
O

N
 D

IA
B

ET
ES

 G
ES

TA
CI

O
N

AL
 P

R
EV

IA

[      ]26

Gráfi ca 2. Diagnosticadas según grupo etario

Fuente: Proyecto Vida Nueva. Barranquilla 2014

A pesar de una mayor concentración de la población en las 
edades 20-25 años, la mayor incidencia se observó a partir de 
los 26 años, donde según las evidencias conocidas sería el pun-
to de infl exión en que la edad comienza a declinar como factor 
protector en el metabolismo de los hidratos de carbono para 
crecer como factor de riesgo para DG.

Factores de riesgo
Para este Protocolo, 380 mujeres postparto con DG previa, 
usuarias del Programa Vida Nueva, fueron entrevistadas en vi-
sitas domiciliarias. A ninguna le ha sido realizada la PTOG luego 
del nacimiento, por lo cual no se tuvo estimativo de DM2, IG o 
GAA. Al realizarse las mediciones antropométricas y al ser inte-
rrogadas sobre sus hábitos se obtuvieron los siguientes datos:
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Tabla 2. Hábitos de 380 usuarias con DG previa

CONCEPTO ( ) N %

IMC en madres postparto 1-2 años 26,66 (16-41)

Perímetro abdominal 73 (40-120)

Relación cintura/cadera 0,97 (0,77-1.50)

Actividad vigorosa fue nula -

Actividad moderada 14,3 min/2,3
veces semana

Caminata por semana 2 días, 12,8 
minutos/días

Minutos sentadas en un día 188

Principales barreras para la intervención:

• Falta de tiempo 36,4

• Falta de voluntad 38,7

• Otras 24,9

Consumo semanal de frutas (porción) 1,5/2,5 días

Consumo semanal de verduras (porción) 1,6/2,6 días

Consumo de otras fi bras (porción) 1,1/1,7 días

Fuente: Los autores

En términos generales, la población que se va a intervenir se 
puede califi car en sobrepeso, con presencia de alto nivel de 
grasa abdominal, estilo de vida sedentario y bajo consumo de 
fi bra, lo cual constituye factores de riesgo adicionales en la mu-
jer postparto con DG previa para el desarrollo de DM2 a futu-
ro. Sin embargo, el promedio de edad de 25 años está muy por 
debajo de las observadas en las evidencias consultadas, que 
fue mayor de 30 años (4,12,15,19,20,27) que puede signifi car 5 
años anticipados en el riesgo de aparecer la DM2.





PR
OT

O
CO

LO
 D

E 
IN

TE
R

VE
N

CI
Ó

N
 P

AR
A 

LA
 P

R
EV

EN
CI

Ó
N

 D
E 

D
IA

B
ET

ES
 

TI
PO

 2
 E

N
 M

U
JE

R
ES

 P
O

ST
PA

R
TO

 C
O

N
 D

IA
B

ET
ES

 G
ES

TA
CI

O
N

AL
 P

R
EV

IA

[      ]29

6. LA PREVENCIÓN DE 
DM2 EN MUJERES POSTPARTO 
CON DG PREVIA

La detección de DG: una oportunidad
para la prevención de DM2

Los resultados de Vida Nueva generaron el desafío de defi nir 
el tipo, el momento y forma de intervención para prevenir o 
retrasar la diabetes tipo 2 en las mujeres postparto que fueron 
diagnosticadas con DG.

Afortunadamente existen evidencias que permiten mostrar 
que la DM2 se puede prevenir efi cazmente en las personas en 
riesgo mediante intervenciones centradas en control del peso 
y perímetro abdominal, basadas en cambios de estilo de vida. 
Son reconocidos los resultados obtenidos por el Da Qing, Estu-
dio de Diabetes de China Prevención (DQDPS) (30), el fi nlandés 
Diabetes Prevention Study (DPS) (31), y el Programa de Pre-
vención de Estados Unidos (DPP) (32), que demostraron que 
la intervención intensiva en el estilo de vida es una estrategia 
que puede prevenir o retrasar la progresión a la DM2 entre los 
adultos de alto riesgo.

Un ensayo clínico realizado en Barranquilla, con el patrocinio 
de la IDF, basado en el DPS intervino 400 personas que pre-
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sentaban alteraciones en el metabolismo de la glucosa a través 
de educación en estilos de vida en las condiciones del Caribe 
colombiano. Mediante PTOG al cabo de dos años de ser prac-
ticada, al grupo intervenido se le observó reducción de pre-
diabetes en más del 50 % (33). Este trabajo utilizó por primera 
vez en Colombia la Escala Findrisc que permite determinar el 
riesgo de DM2 en población adulta (34).

No obstante, es importante resaltar que existen mucho menos 
evidencias de intervenciones de estilo de vida para la preven-
ción de la diabetes tipo DM2, dirigidas específi camente a la mu-
jer con parto reciente que tuvo un diagnóstico previo de DG, 
o que haya sido intervenida desde el embarazo para el con-
trol de DG manteniendo continuidad después del nacimiento 
(19,35,36,37). Para efectos de este Protocolo, pueden destacar-
se algunas publicaciones relacionadas: el DPP mostró que la 
intervención intensiva en estilo de vida era también altamente 
efi caz para retrasar o prevenir la DM2 en 350 mujeres con an-
tecedentes de DG, logrando en ellas una reducción del riesgo 
de diabetes del 53,4 %, solo con intervención en estilo de vida 
(32,38). Los primeros informes de los ensayos Tianjin (19) (quizá 
el más grande de este tipo), el estudio de MAGDA (36), el Pro-
yecto LINDA (39) de Brasil y un estudio de Carolina del Norte 
(40) han mostrado reducciones o aplazamiento en el riesgo de 
contraer DM2 mediante intervenciones en estilo de vida en mu-
jeres con DG previa; en algunos casos adicionada con el estí-
mulo y facilidades para la lactancia materna exclusiva con el fi n 
de contribuir a reducir los riesgos subsecuentes de obesidad y 
anormalidades de la tolerancia a la glucosa (8,9), toda vez que se 
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reconoce a la lactancia como factor protector en el largo plazo 
contra el desarrollo de estas enfermedades (16).

Del inicio de la intervención
Las evidencias muestran tres momentos opcionales sobre los 
cuales es necesario decidir la conveniencia de iniciar la interven-
ción: en el embarazo (inmediatamente después del diagnósti-
co), en el postparto inmediato o un tiempo después de este.

Ferrara A. et al (40) postula varias razones para iniciar una in-
tervención durante el embarazo, poco después del diagnóstico 
de DG. En primer lugar, porque las mujeres cuya ganancia de 
peso superan las recomendaciones de la Guía de Detección y 
Manejo de la Diabetes Gestacional (10), que son los mismos 
de la IADSPG 2010 (6), alcanzarían el doble de peso en com-
paración con las mujeres que ganan peso dentro de las reco-
mendaciones (9), y esto se asocia con un aumento de la proba-
bilidad de la obesidad a largo plazo (9-11). En segundo lugar, 
una intervención de estilo de vida que se inicia poco después 
del diagnóstico de DMG permite aprovechar el interés de la 
madre para evitar complicaciones del embarazo y la adopción 
de conductas preventivas de sus hijos. En tercer lugar, las inte-
racciones frecuentes de pacientes con DG y el sistema de aten-
ción de salud durante y después del embarazo presentan una 
oportunidad para una intervención de este tipo propiciando su 
adopción por el sistema de salud.

Para el caso de Barranquilla puede representar una ventaja 
adicional: brindaría la oportunidad de enfrentar la apatía de 
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las madres hacia el sistema de salud luego del parto, mante-
niendo una estrategia de continuidad.

Existen otras evidencias que respaldan estos argumentos (36-
38). Solo una fracción de mujeres postparto con diabetes pre-
via acuden a la prueba de clasifi cación 6-8 semanas después 
del nacimiento. Un estudio sobre intervención para prevenir 
DM2 en población en general en el marco del Programa TD2 
de Finlandia encontró que, de todos los participantes, las mu-
jeres con DG previa, mostraron la mayor adherencia e impac-
tos en la reducción del riesgo (41). Los investigadores conjetu-
raron que probablemente esta respuesta diferencial obedecía 
a la sensibilización recibida durante el embarazo.

Este Protocolo inicia la intervención desde la primera visita 
postparto, pero se articula y encadena con el Programa Vida 
Nueva que interviene las embarazadas inmediatamente son 
diagnosticadas con DG; de manera que a mediano plazo la in-
tervención sea un todo único desde el diagnóstico hasta por lo 
menos dos años postparto.

Del enfoque cognitivo conductual
En general, los enfoques cognitivos conductuales más cono-
cidos se clasifi can en dos tipos (42): por un lado los que se 
enmarcan en desarrollar algunos estados previos para llegar 
al comportamiento deseado, llamados “De Continuun”, y por 
el otro, los que se basan en etapas o modelos de trayectoria. 
Esta clasifi cación también puede detectarse en varios ensayos 
clínicos orientados a investigar la prevención de la diabetes. 



PR
OT

O
CO

LO
 D

E 
IN

TE
R

VE
N

CI
Ó

N
 P

AR
A 

LA
 P

R
EV

EN
CI

Ó
N

 D
E 

D
IA

B
ET

ES
 

TI
PO

 2
 E

N
 M

U
JE

R
ES

 P
O

ST
PA

R
TO

 C
O

N
 D

IA
B

ET
ES

 G
ES

TA
CI

O
N

AL
 P

R
EV

IA

[      ]33

El DPS, por ejemplo, incorporó el Modelo Transteórico (43) y 
su componente de etapas de cambio mientras que del DPP 
utilizó varios elementos conceptuales del Modelo Social Cog-
nitivo (44). El estudio MAGDA fue orientado bajo el enfoque 
teórico del Modelo HAPA (45), que es un modelo híbrido entre 
varios, incluidos los dos anteriores. Los estudios MAGDA y DPS 
fueron posteriormente transformados en programas de rutina 
con el fi n de aplicar su estrategia en el mundo real, para cuyo 
enfoque conductual adoptaron el Modelo HAPA. Usualmente 
estos modelos se traslapan o complementan (46): el concepto 
de autoefi cacia, desarrollado en el Modelo Social Cognitivo, es-
tá presente en casi todos los demás.

Teniendo en cuenta lo atractivo que resultan los propósitos de 
cada modelo, para efecto de estas recomendaciones se consi-
deró como un criterio de decisión el que permitiera abordar las 
barreras que deben enfrentar las mujeres postparto con DG 
previa. Siguiendo ese camino, a través de grupos focales que 
participaron en el desarrollo de este Protocolo, se pudieron de-
tectar algunas difi cultades en la población diana para el cambio 
en estilo de vida, tales como la falta de motivación, las limitacio-
nes fi nancieras y de tiempo, la búsqueda del sustento diario, la 
inseguridad, la fatiga y los obstáculos relacionados con el traba-
jo o compromisos familiares; situaciones que le difi cultan perci-
birse a sí mismas como personas en alto riesgo para desarrollar 
DM2 a causa de sus antecedentes de DG, y que aun las que lo 
logran pueden tener baja autopercepción de sus capacidades o 
difi cultades para la toma de decisiones (45).

Estas limitaciones se ven complementadas con las estreche-
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ces del sistema sanitario, propias del mundo real, tales como 
la restringida disponibilidad de personal y recursos. Se sabe, 
además, que la comunidad expresa cierto escepticismo hacia 
programas estatales, indiferencia ante el riesgo de DM2, poca 
motivación, la sensación de que estas actividades no represen-
taran benefi cios en el corto plazo, baja autovaloración para en-
frentarlo y tendencia hacia la recaída.

Se recomienda enfrentar estas barreras mediante metodolo-
gías comunitarias que permitan comprender la fase pre-inten-
cional –como la percepción del riesgo y la generación de expec-
tativas positivas– y concretar elementos post-intencionales, 
basados en la planifi cación participativa, la autogestión, el uso 
de pares y la conformación de grupos con identidad propia; 
ya que, según algunas evidencias, generalmente la percepción 
del riesgo es insufi ciente para el cambio comportamental (46). 

Por esta razón, con los grupos focales de mujeres postparto 
y entrevistas individuales con ellas se exploró la factibilidad 
de intervenciones post-intencionales (por ejemplo, con acción 
participativa) que indujeran un cambio conductual. Las parti-
cipantes plantearon formas encaminadas a hacer de la inter-
vención una experiencia divertida como fórmula para sustituir, 
por actividad física, las horas de televisión y de sueño durante 
horas del día.
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7. DISEÑO DE LA 
INTERVENCIÓN

La intervención está centrada en promover el autocuidado en 
la participante y facilitar su articulación con el servicio asisten-
cial que presta la red de PASOS y CAMINOS de Barranquilla. En 
ese sentido, se pretende el empoderamiento de las mujeres 
postparto con DG previa y mejorar su capacidad de interacción 
psicosocial.

El ejercicio del empoderamiento por parte de la mujer parti-
cipante deberá expresarse en el logro de algunos objetivos 
estratégicos o intermedios: una alimentación saludable, un 
nivel adecuado de actividad física, realización de mediciones 
analíticas y antropométricas, capacidad para resolver proble-
mas al adoptar estas actividades, reducción de otros riesgos, 
el afrontamiento efi caz y el automonitoreo. Los esfuerzos de 
la intervención deben enfocarse en alcanzar estos objetivos, 
que a su vez serán antecedidos de una fase de sensibilización 
e incremento del conocimiento, y seguido de impactos en el 
bienestar general. Ver Figura 1.
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Figura 1. Marco general de la intervención (Indicadores)

Fuente: Elaborado con base a AAED (47)

Enfoque teórico
En términos generales, los modelos conductuales de salud 
se apoyan en conceptos tales como el conocimiento sobre la 
diabetes, la percepción del riesgo, actitudes y creencias, la au-
toefi cacia, consciencia sobre la enfermedad, el afrontamiento, 
apoyo social percibido, la conveniencia de determinados com-
portamientos, habilidades de automanejo de la enfermedad o 
de sus factores de riesgo. Las relaciones de causalidad entre 
esos conceptos varían de acuerdo con la teoría de compor-
tamiento que se trate. Para este Protocolo, se relacionan de 
acuerdo al Modelo Procesual de Acción en Salud, conocido co-
mo Modelo HAPA (Healt Action Process Approach) (45).
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Figura 2. Modelo HAPA

Fuente: Schwarzer R 2008. (45) (Traducción libre)

En consecuencia, las actividades de intervención se orientan 
según dos componentes centrales: uno motivacional y otro 
volitivo. El primero se refi ere a promover la percepción del 
riesgo y expectativas positivas en las mujeres postparto con 
DG previa, que a su vez conduzcan a la intención conductual; 
el segundo, a promover el cambio conductual y su manteni-
miento, a través de la planeación participativa de la acción y el 
afrontamiento. Este enfoque se complementa con apoyo de la 
Teoría Social Cognitiva, especialmente en temas de percepción 
del riesgo y autoefi cacia. Bajo este marco se incorporan aspec-
tos socioculturales proporcionados por la experiencia del Pro-
grama Vida Nueva, complementado con el resultado de aplicar 
métodos etnográfi cos y de observación participante (sesiones 
de grupos focales con clínicos, caminantes de la salud y mu-
jeres postparto con DG previa), para los respectivos ajustes y 
defi nición de actividades específi cas.
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El Protocolo se diseñó de manera que en la fase pre-intencio-
nal, entre el primero y tercer mes de intervención, se alcancen 
niveles signifi cativos de percepción del riesgo de desarrollar 
DM2, y se generen expectativas positivas frente al Programa, 
reforzado con la autopercepción de capacidades para la ac-
ción. En ese periodo debe agotarse la etapa pre-intencional 
con los primeros tres encuentros grupales y uno individual. La 
planifi cación participativa y la autoefi cacia sostenida se cons-
tituyen en mediadores signifi cativos de la relación intención/
comportamiento, programadas para el segundo trimestre. 
Después de seis meses debe hacerse la primera evaluación y 
reforzar el mantenimiento (Figuras 1 y 2).

Figura 3. Modelo HAPA por periodo de intervención

Fuente: Elaborado con base en Schwarzer 2008 (45). Absetz (48, 49)

Aplicación del Modelo
Para efectos de aplicación del modelo, las mujeres postparto 
con DG previa, que son reclutadas al Programa serán identifi -
cadas y clasifi cadas así:

• Participantes Inactivas sin intención (PSI): En ellas 
debe enfatizarse la precepción del riesgo y de expecta-
tivas positivas de resultado.

• Participantes Inactivas con intención (PCI): Deben 
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recibir más información y ejercitar con ellas el proceso 
de planeación.

• Participantes activas: En ellas se recomienda apoyar el 
mantenimiento y la recuperación de recaídas.

Fase pre-volitiva

Esta fase se aplica a las mujeres postparto que fueron clasifi -
cadas como “inactivas sin intenciones”. La intervención deberá 
aplicar los constructos siguientes con la funcionalidad que se 
describe en cada uno de ellos:

Percepción del riesgo
La percepción del riesgo se entiende como una situación en la 
cual algo de valor humano –como la salud y el bienestar– está 
en juego, y donde el resultado del statu quo es incierto (50). 
Para efectos de este Protocolo, la percepción del riesgo será la 
evaluación subjetiva que haga la mujer de la probabilidad de 
desarrollar DM2 en su condición de postparto con DG previa, y 
lo preocupada que pudiera estar por sus consecuencias. Esta 
evaluación se asume como un predictor importante –pero no 
sufi ciente– para el cambio conductual; sin embargo, debe apli-
carse desde las sesiones iniciales.

Los primeros encuentros con las participantes deben propiciar 
espacios de refl exión y aprendizaje colectivo sobre la diabetes, 
sus factores asociados, el “descubrimiento” de su riesgo a tra-
vés de la automedición, el autorreconocimiento como grupo 
en riesgo y el compromiso grupal como elemento reforzador. 
Esto, sin descuidar que la percepción del riesgo tiene, por un 
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lado, signifi cados individuales diferentes; y por el otro, es tam-
bién un producto social y cultural (51); contextos que deben 
considerarse en sesiones grupales e individuales, y comple-
mentarse con acciones de sensibilización social a gran escala.

La intervención, además, debe sortear barreras muy comunes 
en la mujer postparto para la percepción del riesgo de DM2, 
tales como el desconocimiento de la enfermedad, la ilusión de 
control, el sesgo positivo y la subestimación del mediano y lar-
go plazo.

En las actividades tendientes a lograr la percepción del riesgo 
se recomienda incluir los siguientes elementos:

• Facilitar el aprendizaje sobre la DM2 y sus factores aso-
ciados.

• Ilustrar sobre las consecuencias en el corto, mediano y 
largo plazo de la DG previa.

• Tener presente el contexto en que la participante eva-
lúa la probabilidad del efecto del riesgo.

• Determinar grado de voluntariedad de la exposición.
• Cambiar la ilusión de control en el statu quo por el con-

trol real a través del IMC.
• Analizar con ellas el control de las consecuencias del 

statu quo.
• Considerar el contexto en que la participante evalúa la 

magnitud del daño.
• Hacer un análisis combinado de la probabilidad y de la 

gravedad del daño sobreviniente.
• Analizar las condiciones individuales.
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• Resaltar la credibilidad de los expertos.
• Promover ambientes favorables a la percepción social 

del riesgo.

La aplicación de este constructo en la intervención debe condu-
cir a la participante a un proceso de contemplación, abonando 
el terreno para autorrevisar sus capacidades para el cambio.

Expectativas positivas
Las expectativas positivas son un juicio de resultado a favor 
que debe hacer la participante acerca de las consecuencias 
que producirá en ella la intervención que ofrece el Programa. 
Deben estar relacionadas con el control del peso y la reducción 
del riesgo de desarrollar a futuro DM2 (44). La aplicación de es-
te concepto, alternado con la percepción del riesgo, debe llevar 
a la mujer postparto a establecer una relación benefi cio-costo 
como criterio para decidir su participación. En ese sentido, los 
facilitadores deben ofrecer total claridad sobre los benefi cios 
del Programa.

No debe ignorarse que algunos factores socioeconómicos y cul-
turales pueden inducir a la población diana a subestimar los be-
nefi cios a mediano o largo plazo, por lo cual las expectativas po-
sitivas también tienen que contemplar benefi cios a corto plazo.

Es importante tener presente lo siguiente:
• El equipo facilitador debe conocer muy bien el Progra-

ma, sus benefi cios y el nivel de esfuerzo que implica 
para las usuarias.
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• Generar confi anza de las participantes en el Programa.
• El equipo facilitador debe estar convencido de la efec-

tividad del Programa.
• Las sesiones deben incluir un análisis conjunto con las 

participantes sobre las creencias en salud.
• Capacitar a las participantes en cómo podría evolucio-

nar su situación metabólica si no se generan cambios 
en estilos de vida.

• Identifi car barreras para adopción de estilos de vida 
que serán luego enfrentadas con autoefi cacia.

• Mostrar experiencias similares.
• Que las sesiones sean amenas y divertidas.

La aplicación de las expectativas positivas lleva a las mujeres 
reclutadas a analizar los pros y contras de participar, lo cual se-
rá potenciado más adelante con la creencia en las habilidades 
propias, generando la intención de cambio.

Autoefi cacia pre-intencional
La autoefi cacia percibida hace referencia a las creencias de las 
personas acerca de sus propias capacidades para el logro de 
determinados resultados (52), lo cual la hace un factor condu-
cente a la acción. En esta virtud, será necesario que la autoefi -
cacia esté presente en las dos fases de la intervención, confor-
me al Modelo HAPA.

En la fase pre-volitiva el proceso de aplicación de la autoefi cacia 
debe garantizar que la mujer postparto con DG previa (que ya 
percibe el riesgo de DM2 y que, al conocer el Programa, ha auto-
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generado expectativas positivas), transite hacia la intencionalidad 
de cambio conductual, asumida esta como paso previo para las 
acciones de nuevos estilos de vida. Por lo tanto, la autoefi cacia 
percibida debe aplicarse al tiempo que las expectativas positivas.

En ese orden, se recomienda considerar:
• La realización de sesiones de autoconocimiento y for-

talecimiento de la autoimagen.
• Promover autoafi rmación positiva.
• Facilitar la participación del “paciente experto”.
• Rememorar con las participantes situaciones que pare-

cían difíciles y fueron superadas.
• Impulsar la conformación de redes de apoyo.

La intención de cambio
La intención se defi ne como el pensamiento enfocado para rea-
lizar una acción determinada. En la fase pre-volitiva el facilitador 
tiene la misión de lograr ese pensamiento, con una energía lo 
sufi cientemente fuerte (motivación) para la toma de decisiones. 
El Modelo HAPA postula que el binomio expectativas positi-
vas-autoefi cacia percibida conduce a la intención.

En las sesiones grupales e individuales se concretará la inten-
ción de la participante como tránsito a la planeación.

Fase Volitiva

Planeación de las acciones
Se recomienda aplicar este constructo a las participantes clasifi -
cadas como “inactivas con intención”.



PR
OT

O
CO

LO
 D

E 
IN

TE
R

VE
N

CI
Ó

N
 P

AR
A 

LA
 P

R
EV

EN
CI

Ó
N

 D
E 

D
IA

B
ET

ES
 

TI
PO

 2
 E

N
 M

U
JE

R
ES

 P
O

ST
PA

R
TO

 C
O

N
 D

IA
B

ET
ES

 G
ES

TA
CI

O
N

AL
 P

R
EV

IA

[      ]44

Consiste en el proceso por medio del cual la participante, con 
apoyo del facilitador, transforma su intención de cambio hacia 
un nuevo estilo de vida en la defi nición de un curso de acción 
y su adopción para lograr ese cambio. En ellas no solo se con-
templarán las acciones de cambio sino también actividades 
para la recuperación de recaídas. La autoefi cacia funciona aquí 
como la creencia de la mujer en su capacidad para planifi car 
su estilo de vida y para retomar las actividades cuando se pre-
senten recaídas.

A través de las sesiones grupales e individuales, con las partici-
pantes se deben considerar los siguientes aspectos:

• Un análisis interno y externo de la participante en el 
contexto de la intervención.

• Defi nición sobre qué actividades van a desarrollar, có-
mo, cuándo y dónde las realizará.

• Recursos (espacio, tiempo, familia, etc.) que se ven in-
volucrados.

• Prever barreras que puedan surgir al pasar de la inten-
ción a la acción, y la forma de cómo afrontarlas.

• Es crucial el concurso de la participante en la progra-
mación resultante.

El facilitador entregará planillas de programación, guías de 
ejercicios y menús de alimentos en donde la participante lleva-
rá registros de sus actividades.

Desarrollo de acciones
Se aplica a las participantes “inactivas con intención” que pasa-
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ron la fase de planeación. Comprende el inicio y mantenimien-
to de las acciones planeadas. La participante llevará un registro 
de la actividad física realizada y de consumo de alimentos según 
la clasifi cación explicada por el facilitador, con anotación de los 
eventos adversos presentados. Llevará también un autorregistro 
del peso y perímetro de cintura. Esta información será socializada 
con la nutricionista y profesional de actividad física del Programa, 
y se articulará con las sesiones grupales e individuales.

Las acciones no tienen por qué ser un ejercicio tedioso; uno de 
los factores más frecuente de abandono. El facilitador debe dise-
ñar mecanismos y hacer recomendaciones que lo hagan ameno.

Mantenimiento
La intervención debe propender porque la mujer participante 
mantenga su creencia en las propias capacidades para soste-
ner las acciones y afrontar los problemas que surjan durante 
el periodo establecido.

Las sesiones individuales y grupales guiadas bajo este construc-
to deben retomar temas relacionados con la autoafi rmación 
positiva, las redes de apoyo, el reconocimiento por los avances, 
el concurso del paciente experto, con la funcionalidad enfoca-
da en mantener las actividades. Mediante llamadas telefónicas 
o mensajes de WhatsApp, los facilitadores harán seguimiento 
y motivación.

Recuperación de recaídas
Nuevamente, es fundamental que en las sesiones se aplique el 
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constructo de autoefi cacia cuando el propósito es la recupera-
ción de recaída. Se trata de propiciar en la participante la pro-
pia convicción de poder retomar la ruta trazada, aun después 
de haberse salido por completo del camino defi nido (53).

Es muy importante que el equipo facilitador se esfuerce en evi-
tar que la participante identifi que las recaídas con el fracaso 
(53) sino como parte del proceso.

Por lo anterior, se debe fomentar en la participante la reactiva-
ción de la autoefi cacia percibida en función de recuperarse de 
las recaídas, de manera que retome el rumbo.

El modelo conductual adoptado en este Protocolo sugiere que 
desde la fase de planeación se prevea cómo se enfrentarán las 
difi cultades. En el desarrollo de actividades de recuperación 
debe hacerse uso de las redes de apoyo y el paciente experto. 
En las condiciones culturales de la costa Caribe, la consulta con 
el clínico puede motivar a retomar las actividades.

Reclasifi cación de las mujeres postparto con diabetes 
gestacional previa
El primer paso de la intervención será la reclasifi cación de la 
mujer postparto con DG previa. Este Protocolo adopta reco-
mendaciones de la ADA 2016 (54) en los siguientes términos:

a. El descarte de la persistencia postparto de la diabetes 
tipo 2 en mujeres con DG previa debe realizarse me-
diante PTOG a las 6-12 semanas después del parto. No 
se recomienda hemoglobina glicosilada porque puede 
verse afectada por la renovación de células a causa del 
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embarazo o por la pérdida de sangre durante el parto.
b. En las mujeres con antecedentes de DG a las cuales se 

les detecte prediabetes (GAA o IG) se recomienda un 
control anual mediante PTOG. Las mujeres que en la 
prueba de 6-12 semanas resulten normotolerantes se 
registrarán como Intolerante Previa a la Glucosa (IPG-
NT) y se les realizará la misma prueba cada tres años.

c. Las mujeres postparto con DG previa deben ser inter-
venidas con actividad física y educación nutricional pa-
ra modifi cación de estilo de vida con efecto en el meta-
bolismo de la glucosa.

d. Si al cabo del segundo año de ser intervenida la mujer 
postparto persiste con GAA o ITG en la PTOG citada en 
el literal b., deberá formularse tratamiento farmacoló-
gico adicionalmente, siendo la metformina el medica-
mento de primera elección.

e. Si la paciente se diagnostica con DM2 en cualquiera de las 
pruebas que se le practique se remitiría inmediatamente 
al Programa de Control de Enfermedades Crónicas.

f. En las semanas 6-12 postparto también deberá rea-
lizarse analíticas para perfi l lipídico y medidas antro-
pométricas para control de factores de riesgo de DM2.

g. Si durante la intervención, la participante registra un 
nuevo embarazo, pasará al Programa Vida Nueva para 
tamizaje de DG.

h. El clínico aplicará la escala Findrisc para valorar el nivel 
de riesgo de desarrollar DM2 incorporando otros fac-
tores, además de la DG previa.

i. En todo caso, el clínico deberá informar a la mujer su con-
dición de riesgo de desarrollar DM2 y los cambios reque-
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ridos para prevenirla incluyendo dieta, control del peso y 
ejercicio. Debe también informarse sobre riesgos de em-
barazos futuros y la conveniencia de realizarse prueba de 
glucemia cuando planifi que nuevos embarazos.

Manejo clínico en mujer postparto con DG previa
Se deberá ejecutar de acuerdo con la Figura 4.

Figura 4. Algoritmo para la prevención primaria DM2
en madres postparto con DG previa

Fuente: Los autores
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Programa educativo
En consistencia con el enfoque teórico y la aplicación del mo-
delo, y en armonía con el algoritmo anterior, el programa 
educativo de este Protocolo se orienta hacia una perspectiva 
de autocuidado. El resultado es un programa de intervención 
educativa sistemática, con participación activa de la usuaria en 
el autocontrol (fi siológico) y/o en la toma autónoma de deci-
siones (autogestión). En otros términos, dentro de los conoci-
mientos y técnicas educativas, debe integrarse el desarrollo de 
habilidades de la mujer postparto para resolver problemas, la 
administración de sus aspectos emocionales y el manejo de los 
factores culturales.

Este proceso tiene un componente grupal y uno individual, 
atendiendo a que el uso combinado de las dos genera los mejo-
res resultados, según evidencias revisadas (55). El componente 
grupal debe ser implementado a través de seis “encuentros” 
de 15 a 20 participantes cada uno, para la interactuación entre 
ellas, y entre ellas y el personal facilitador; esto sin perjuicio del 
logro de los objetivos cognoscitivos, la comprensión de su con-
dición de riesgo y un mayor entusiasmo por las expectativas de 
resultado (Figura 3). Se debe considerar la participación, como 
otro facilitador, de una mujer postparto con diabetes previa, 
debidamente entrenada, a manera de “Paciente Experto” (56).

Los encuentros y sesiones individuales también deben refor-
zar la autoefi cacia y concretar planes de actividades individua-
les y grupales. Para este fi n deberán utilizarse materiales au-
diovisuales, dípticos y cartillas didácticas.
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Una alternativa para afi anzar la percepción del riesgo y avivar 
las expectativas puede ser el uso de las técnicas de Progra-
mación Neurolingüística-PNL que promuevan la creación en la 
mujer de redes neuronales paralelas que puedan infl uir en los 
hábitos actuales (57).

Entre visitas y citaciones se realizarán comunicaciones, por te-
léfono y WhatsApp, para seguimiento y motivación, llevándose 
registro de las mismas.

Se sugiere integrar grupos por zonas o barrios a manera de 
clubes saludables de lactancia, actividad física (incluido baile) 
y nutricional. Se debe procurar involucrar a la familia. Duran-
te cada encuentro o cita individual se monitorea y se colocan 
metas de peso.

Las recomendaciones generales para el programa educativo 
son (58):

a. A las participantes se les debe entrenar para mejorar 
las prácticas de autocuidado y la adopción de compor-
tamientos saludables, al tiempo que se les ofrece edu-
cación sobre el riesgo DM2.

b. A todas las participantes se les debe enseñar la libre 
gestión de su riesgo.

c. A todas las participantes se les debe aplicar interven-
ciones educativas cognitivo conductuales para el auto-
cuidado, tales como la resolución de problemas, pla-
neación de actividades, el establecimiento de objetivos 
y el autocontrol.

d. Se deben implementar intervenciones que aumenten 
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la participación de la mujer postparto y la colaboración 
en la toma de decisiones sanitarias.

e. Las intervenciones educativas para autocuidado deben 
ser ofrecidas en grupos e individuales, ya que la combi-
nación de ambos pueden ser más efi caces.

f. En las intervenciones educativas para afrontar el estrés 
o confl icto relacionado con la situación de riesgo debe 
involucrarse a la familia de la participante.

g. Se deben implementar sistemas de monitoreo de me-
diciones antropométricas en casa y ser integradas en 
las intervenciones educativas con el fi n de mejorar el 
control fi siológico.

h. Se debe aplicar el mayor esfuerzo en que la educación 
para el autocuidado sea culturalmente apropiada pu-
diendo incluir pares o educadores de la comunidad, 
para aumentar el conocimiento y conductas relaciona-
das con la disminución del riesgo de DM2.

i. Se recomienda el desarrollo de materiales educativos 
apropiados que contribuyan a mejorar el conocimien-
to, la autoefi cacia y los resultados clínicos y antropomé-
tricos. Los materiales deben ser utilizados durante las 
intervenciones.
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Metas generales de la intervención
En principio, la intervención postparto pretende ayudar a las 
mujeres con DG previa a regresar a su peso normal pre-gesta-
cional, o lograr en 24 meses el siguiente resultado:

a. Una reducción del 5 al 10 % de su peso inicial, en el 
primer año, si registra un IMC>25 kg/m2 y mantenerlo 
durante la intervención.

b. Si la participante tiene peso normal al momento de la 
primera medición (IMC entre 19 y 25 kg/m2), la inter-
vención estará orientada a mantenerlo.

Metas estratégicas o de proceso
Las metas estratégicas para 24 meses que establece este Pro-
tocolo son (19):

a. Reducción de al menos 10 % del total de calorías de sus 
comidas normales.

b. La ingesta total de grasas <30 % de la energía consumida.

c. La ingesta de grasas saturadas <10 % de la energía con-
sumida.

d. La ingesta de hidratos de carbono 55-65 % de la ener-
gía consumida.

e. El consumo de fi bra 20-30 g/día.

f. Actividad física moderada o vigorosa por lo menos 30 
min/día/5 días a la semana.

Las recomendaciones de este Protocolo giran en torno al al-
cance de esas seis metas, las cuales están basadas en la evi-
dencia disponible (19,36,39,40).
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Metas de la intervención nutricional
La intervención debe pretender impactar los hábitos nutricio-
nales en el primer trimestre. A partir de la aplicación de un 
cuestionario nutricional y mediciones para línea base del peso 
corporal, la actividad física, historia dietética, la nutricionista 
debe dar consejos a la participante sobre cómo modifi car su 
dieta. Se recomienda considerar:

a. La reducción de azúcares simples y carbohidratos refi -
nados.

b. La ingesta de energía apropiada.
c. La inclusión de más alimentos ricos en fi bra, tales co-

mo verduras y frutas, granos, cereales, harina de trigo, 
maíz, arroz integral.

d. La inclusión de cantidades apropiadas de pescado, 
huevos, leche baja en grasa, carne magra y la reduc-
ción en carne grasa, grasa animal en la dieta.

e. Al fi nal, la nutricionista deberá sugerir un menú por día 
durante al menos cinco días basado en las condiciones 
socioeconómicas y culturales de la participante.

f. El menú debe registrarse en un programador que se 
le entregará a la participante para su uso, el cual debe 
llevar a las consultas o encuentros.

En todo caso la dieta sugerida debe traducirse en un mínimo 
de 5 desayunos, 5 almuerzos y 5 cenas que se establecen en 
forma concertada con la participante.

Metas de la intervención en actividad física
El objetivo del profesional de actividad física es aumentar gra-
dualmente la actividad física, que al inicio tenga la participante 
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hasta llegar a niveles de 15 a 30 min/día durante el primer mes 
de intervención y, en los meses subsiguientes, lograr mante-
nerlo en 30 minutos diarios.

a. Las participantes deben ser instruidas para participar 
en la actividad física moderada o intensiva durante los 
desplazamientos (a pie o en bicicleta a/desde el traba-
jo) o en tiempos de ocio.

b. Persuadirles de aprovechar cualquier oportunidad 
para caminar, usar bicicleta, moverse, etc. durante al 
menos 15 min/día, por lo menos 5 días/semana desde 
la semana 1. Por ejemplo, caminar a tomar transporte 
masivo sin uso de motos entre la casa y paradero, bai-
lar y/o participar en eventos barriales de baile, caminar 
con familiares o amigos.

c. En tres meses el nivel de actividad física debe ser de un 
mínimo de 30 min/día, 5 días/semana y a partir de allí 
mantenerse hasta convertirse en un hábito.
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8. CRITERIO DE 
INCLUSIÓN Y 
EXCLUSIÓN

Criterios de inclusión
Todas las mujeres postparto que fueron diagnosticadas con DG 
durante el embarazo por parte del Programa Vida Nueva que 
funciona en la red pública distrital prestadora de servicios de 
salud, a partir de noviembre 1 de 2012.

Criterios de exclusión
a. Las mujeres que al ser evaluadas sean diagnosticadas 

con diabetes tipo 2 o tipo 1.
b. Las mujeres que tomen medicamentos que alteren la 

tolerancia a la glucosa.
c. La presencia de cualquier enfermedad crónica que po-

drían reducir seriamente la esperanza de vida o la capa-
cidad de participar en el programa (Ejemplo: cáncer).

d. Las mujeres que resulten positivo para embarazo.
e. Las que presenten alguna discapacidad limitante, inclui-

da enfermedad mental grave.
f. El abuso de sustancias o drogas ilícitas.
g. Estados patológicos que ameriten restricción en activi-

dad física (por ejemplo, infarto de miocardio en los tres 
meses anteriores).
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9. MEDICIONES

Encuesta basal
El proyecto Vida Nueva conformó una base de datos de las 
1.853 mujeres diagnosticadas con DG en el periodo noviembre 
1 de 2014 a diciembre 31 de 2016, la cual es actualizada pe-
riódicamente. Este instrumento proporciona un registro inicial 
con datos en cuanto a nombre completo, documento de iden-
tidad, dirección residencia, barrio, centro de atención primaria 
al que acude habitualmente, localidad, teléfono, EPS, fecha del 
parto, sus características socio-demográfi cas (edad, estado ci-
vil, educación, ingreso y ocupación), antecedentes de DG (valo-
res en glicemia en ayuno o PTOG cuando fue diagnosticada y 
tratamiento de la DG durante el embarazo), los antecedentes 
familiares de diabetes, los antecedentes clínicos (hipertensión, 
diabetes e hipercolesterolemia), los resultados del embarazo 
(peso antes del embarazo, aumento de peso durante el emba-
razo, y número de hijos), peso después del parto.

La información anterior debe ser actualizada en el momento 
en que la participante sea reclutada al Programa. Adicional-
mente, la base de datos se debe ampliar con otros campos 
relacionados con los hábitos dietéticos, la frecuencia y la can-
tidad de la ingesta de principales alimentos y bebidas durante 
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el último año, la ingesta de alcohol, el hábito de fumar, la acti-
vidad física (frecuencia y duración de la actividad física ocupa-
cional, viajar a pie o en bicicleta a/desde trabajo, el tiempo libre 
dedicado a actividades recreativas, actividades del hogar como 
cocinar, lavar la ropa, limpiar y cuidar niños, ir al mercado, y 
las actividades sedentarias, y el estado de sueño (duración del 
sueño y el trabajo habitual turno de noche).

Mediciones antropométricas para monitoreo
Deben registrarse los datos para seguimiento de IMC, períme-
tro abdominal, perímetro de cadera. Se recomienda el uso de 
balanzas digitales calibradas, cintas métricas de fi bra de vidrio, 
cuyas referencias deben anotarse en los respectivos registros. 
Esta información se tomará al momento del reclutamiento y 
se actualizará por lo menos cada trimestre. Las participantes 
deberán ser entrenadas para que hagan autocontrol mediante 
mediciones semanales.

Las variables a medir son:
Altura: Se mide sin zapatos.
Peso: Se mide en la mañana, sin zapatos, después de ir al baño.
Cintura: Pasar el metro en medio del reborde costal y la cresta 
ilíaca de ambos lados y totalmente horizontal (aunque no pase 
por el ombligo). La persona debe respirar normalmente un par 
de veces y se toma la medida menor (cuando exhale el aire).
Cadera: La mayor circunferencia horizontal alrededor de las 
caderas.

Nivel de actividad física

Se aplicará el Test IPAQ corto y se clasifi cará a las participantes así:
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a. Sedentario - Actividades pasivas: Ver televisión, traba-
jar sentado, leer, conducir un coche.

b. Moderado - Actividades animadas: Caminar una hora 
por día, nadar, correr, jugar tenis.

c. Activo - Actividades vigorosas: Jugar deportes dos o 
más horas al día, mover muebles.

El índice de Masa Corporal-IMC

Se seguirá la clasifi cación adoptada por la OMS (59)

Tabla 3. Clasifi cación del Índice de Masa Corporal

CLASIFICACIÓN cm/m2

Bajo peso < 18.5

Peso normal 18.5-24.9

Sobrepeso 25-29.9

Obesidad grado 1 30-34.9

Obesidad grado 2 35-39.9

Obesidad grado 3 ≥ 40

Fuente: Organización Mundial de la Salud (59)

Esta clasifi cación es de gran utilidad dado que algunas eviden-
cias muestran que el sobrepeso y la obesidad en mujeres con 
DG previa se asocian a 3,10 veces y 7,02 veces, respectivamente, 
mayor riesgo de diabetes tipo 2, en comparación con mujeres 
con DG previa y peso normal (20) . La información será utilizada 
para el establecimiento de metas individuales de intervención, 
determinar la intensidad del tratamiento y su seguimiento.
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Circunferencia de cintura (60)
Se tomará asumiendo como referente el punto medio entre 
la costilla inferior y la cresta ilíaca. Se adopta como punto de 
corte el propuesto por la OMS para mujeres:

Circunferencia de cintura > 90 cms
Esta información será utilizada para el establecimiento de me-
tas individuales de intervención, determinar la intensidad del 
tratamiento y su seguimiento.

Índice de cintura cadera (61, 62)
Se obtiene de la relación cintura/cadera. Para mujeres adultas, 
el riesgo cardiovascular según la distribución relativa de la adi-
posidad, se clasifi cará así:

Tabla 4. Riesgo según adiposidad

CLASIFICACIÓN RIESGO CINTURA/CADERA

Muy bajo 0.80

Bajo 0.81-0.84

Alto >0.85

Fuente: OPS (61, 62)

Información importante para la intervención y seguimiento.

Mediciones bio-clínicas
Se recomienda realizar las pruebas analíticas a todas las mu-
jeres postparto diagnosticadas por el Programa Vida Nueva, 
siempre que sea después de la semana 6ª. El objetivo es de-
terminar estado glucémico y perfi l lipídico de la participante al 
comienzo y al fi nal de la intervención:
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Glucemia con PTOG (48)

Tabla 5. Clasifi cación de la Glucemia

CLASIFICACIÓN CRITERIOS

Intolerancia previa a la 
glucosa (IPG-NT)*

Basal<100 mg/dl (5,6 mmol/L) y
Postcarga 75 gr 2H<140 mg/dl (7,8 mmol/L)

Glucemia alterada en 
ayuno (GAA)

Basal≥100 y < 126 mg/dl (5,6 -7 mmol/L) y
Postcarga 75 gr 2H <140 mg/dl (7,8 mmol/L)

Intolerancia a la glucosa 
(ITG)

Basal<100 mg/dl (5,6 mmol/l) y 
Postcarga 75 gr 2H≥140 y <200 mg/dl (7-11,1 mmol/L)

GAA+ITG Basal≥100 y < 126 mg/dl (5,6-7 mmol/L) y
Postcarga 75 gr 2H≥140 y <200 mg/dl (7 -11,1 mmol/L)

Diabetes tipo 2 (DM2) Basal ≥126 mg/dl (7 mmol/L) o
Postcarga 75 gr≥200 mg/dl (11,1 mmol/L)

*A causa de su antecedente de DG

Fuente: Abset2 (48)

Las participantes diagnosticadas con DM2 serán excluidas de 
la intervención y pasan al programa de control de diabetes de 
la red de servicios. Con fi nes de seguimiento, las demás parti-
cipantes deben considerarse en dos grupos, así:

1. Participantes con prediabetes (GAA y/o IG): las cuales 
tendrán una intervención intensiva en educación nutri-
cional y actividad física, especialmente si también tiene 
IMC>25.

2. Participantes con Intolerancia Previa (IPG): que tuvie-
ron analítica con glicemia normal, quedando con ante-
cedente de alteración de la glucosa por diagnóstico de 
DG previa. Recibirán una intervención moderada.

La medición de la glucemia debe realizarse al momento del re-
clutamiento para conocer el estado actual de la mujer postpar-
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to con DG previa, y al fi nal de la intervención para evaluación.

Perfi l lipídico (63-64)
Colesterol total

• Límite superior deseable por debajo de 200 mg/dl (pa-
ra menores de 18 años el límite superior óptimo debe-
rá ser de 180 mg/dl).

• Hipercolesterolemia límite: 200 – 250 mg/dl o Hiperco-
lesterolemia defi nida cuando los valores de colesterol 
superan los 250 mg/dl.

Colesterol LDL

• Límite superior deseable por debajo de 130 mg/dl o Lí-
mite alto: 130–150mg/dl.

• Por encima de 150 mg/dl se consideran resultados pa-
tológicos.

Colesterol HDL

• El intervalo de normalidad: 40-60 mg/dl o Valores in-
feriores a 40 mg/dl indican un mayor riesgo de sufrir 
enfermedad cardiovascular.

Triglicéridos

• Se habla de hipertriglicidemia cuando se obtienen valo-
res en sangre superiores a 150 mg/dl. Sin embargo, con 
valores HDL>60 el clínico deberá evaluar su signifi cancia.

Presión arterial, pulso y ritmo cardíaco

Se debe llevar el registro de estas mediciones por lo menos en 
cada sesión individual.
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Escala Findrisc
Con el propósito de seguimiento y como herramienta para la 
sensibilización, a las mujeres postparto con DG previa se les 
debe aplicar el test Findrisc, para evaluar otros factores de 
riesgo que puedan infl uir en la mayor celeridad para el apa-
recimiento de la DM2. Se recomienda enseñarlas a valorar su 
riesgo. Se clasifi carán en alto riesgo aquellas que registren un 
puntaje igual o superior a 12 de dicha escala, información que 
será útil para el seguimiento.
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10. RECLUTAMIENTO

Cumplidos los criterios de inclusión se iniciará el proceso de 
enrolamiento al Proyecto el cual comienza por contactar a las 
mujeres postparto diagnosticadas por el Programa Vida Nueva 
y concluye con su asistencia al Primer Encuentro o reunión de 
sensibilización.

Contactar a la población objeto
La primera acción de campo del Proyecto consiste en retomar 
comunicación con las mujeres registradas en la base de Vida 
Nueva, quienes fueron diagnosticadas con DG durante el em-
barazo, y actualizar la información personal y familiar relevan-
te para el Proyecto. Esta actividad se podrá realizar mediante 
llamadas telefónicas y visitas domiciliarias. En cualquier caso 
se le entregará una carta en donde se le comunique a la parti-
cipante su condición de riesgo de diabetes tipo 2 y un díptico 
en donde se difunda en concepto del Programa. Así mismo, se 
le entregará una invitación a la charla de sensibilización.

Primera sesión grupal: Charla de sensibilización
En la primera sesión el equipo del Proyecto deberá esforzarse 
por afi anzar en las mujeres postparto la percepción del ries-
go de DM2 hacia futuro, que implica la DG previa, y al tiempo 
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crear expectativas positivas alrededor de la intervención que 
se les propone.

La reunión consiste en una charla ilustrativa sobre la relación 
DG y DM2. Se intercambiarán opiniones sobre los pros y con-
tras de comenzar la prevención. Se socializará el Proyecto y se 
brindará la oportunidad de inscribirse. Se deben despejar du-
das en cuanto a sitios de realización de las actividades, que en 
principio serán los PASOS y CAMINOS de la red pública presta-
dora de servicios de salud o en sitios de fácil acceso defi nidos 
con las mismas participantes.

Se deben distribuir y explicar materiales como dípticos o trípti-
cos que traten sobre la DG y DM2, importancia de la actividad 
física y nutricional en el control metabólico.

Entrevista motivacional
Consulta médico general

En esta consulta se debe valorar el riesgo de DM2 a partir de 
las mediciones antropométricas y clínicas, revisando también 
los antecedentes familiares y clínicos de la participante. Así 
mismo, dar a conocer a la paciente los riesgos de DG en poste-
riores embarazos, remitir a nutricionista y a las actividades del 
Proyecto. Es importante el registro de esta información en la 
historia clínica.

Consejería psicológica

La consulta psicológica debe defi nir un perfi l conductual: se 
aplicará un cuestionario estructurado que incluye una revisión 
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de su aspecto motivacional, test de percepción del riesgo, su 
clasifi cación según las etapas de cambio, la identifi cación de ba-
rreras individuales, evaluar su autoefi cacia y utilizar técnicas de 
fortalecimiento. La sesión deberá reforzar en la mujer el interés 
en el Programa y motivarla a participar de la intervención.

Esta información será utilizada para seguimiento.
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11. SESIONES 
GRUPALES E 
INDIVIDUALES

De la conformación los grupos y sitios de reunión
Las mujeres enroladas deberán ser convocadas y organizadas 
en grupos de 15 a 20 miembros, cada uno de los cuales ten-
drá un facilitador que podrá ser un miembro del equipo del 
Proyecto, un caminante de la salud o una de las participantes. 
El grupo podrá reunirse en los PASOS o CAMINOS más cerca-
no a las participantes para la planeación colectiva de metas y 
el desarrollo de actividades de intervención respectivas. Estas 
actividades deben facilitar la comprensión de las alteraciones 
metabólicas de la DG en el embarazo y sus efectos postparto. 
Se establecerá la relación de factores genéticos y los hábitos 
nutricionales, de actividad física y lactancia materna, con el fi n 
de propiciar cambios en estilos de vida.

En algunas oportunidades los encuentros se podrán realizar 
en alguna casa de los participantes, con quienes se conforma-
rá una red de apoyo.

Las mujeres reclutadas que presenten nuevos embarazos se 
excluyen de la intervención y pasan a la fase 1 para detección 
temprana y control de DG, con la respectiva notifi cación de sus 
antecedentes. Una vez alcancen la condición postparto se vin-
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cularán a la intervención, si nuevamente son diagnosticadas 
con DG.

Programación de actividades por grupo
1. Revisión base de datos, llamadas y/o visita de promo-

ción (días 1°-14°).
2. Encuentro 1. Charla de sensibilización (días 15º-20º).
3. Mediciones basales (día 15º-30º).
4. Sesión individual 1. Médico-psicólogo-nutricionista 

(mes 2º).
5. Encuentro 2. Planifi cación y acción. Nutricionista-fi sio-

terapeuta (mes 2º-3º).
6. Encuentro 3. Acción. Nutricionista-fi sioterapeuta (mes 

3°-6º).
7. Llamada 1 de seguimiento. Enfermera (mes 5º-6º).
8. Sesión individual 2. Nutricionista-fi sioterapeuta (mes 

6º).
9. Encuentro 4. Acción mantenimiento - nutricionista-fi -

sioterapeuta (mes 9º).
10. Llamada 2 de seguimiento. Enfermera (mes 10º-12º).
11. Sesión individual 3. Nutricionista-fi sioterapeuta (mes 

12º-13º).
12. Encuentro 5. Mantenimiento - nutricionista-fi siotera-

peuta (mes 14º).
13. Llamada 3 de seguimiento. Enfermera (mes 16º-17º).
14. Encuentro 6. Evaluación - incluye mediciones bioquími-

cas (21º-24º).
15. Sesión individual 4. Evaluación con revisión mediciones 

bioclínicas (21º-24º).
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Recomendaciones sobre actividades grupales e individuales
a. Para el logro de las metas, se recomienda realizar cua-

tro sesiones individuales y seis grupales, incluida la 
charla de sensibilización, en 24 meses de intervención 
por grupo, en promedio.

b. Se recomienda realizar tres sesiones individuales en 
el primer semestre y una por cada semestre restan-
te, incluyen consulta psicológica, de medicina general, 
con nutricionista y profesional de actividad física, que 
pueden ser en los centros de atención o a domicilio. 
Serán facilitadas por enfermeras y personal de campo 
del Programa.

c. Para las sesiones grupales se recomiendan: seis encuen-
tros grupales o sesiones en 24 meses, tres en el primer 
semestre, dos en el segundo y uno en el tercero.

d. En cada encuentro debe realizarse por lo menos una 
sesión de actividad física, incluidos ejercicios aeróbicos 
y baile, con meriendas saludables; y se entregarán las 
recomendaciones nutricionales.

e. Es aconsejable promover en estas sesiones la vincula-
ción de las participantes a los programas de caminatas 
saludables que realiza la Secretaría de Salud en los par-
ques de la ciudad.

f. Independientemente de los temas específi cos para los 
cuales se convoca, las actividades de los tres prime-
ros encuentros grupales y las dos sesiones individua-
les deben orientarse a lograr y mantener estables los 
cambios en estilos de vida, que debieron iniciarse co-
mo máximo después del segundo encuentro y primera 
sesión individual.
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g. Los encuentros 4 al 6 y sesión individual 3-4 deben pro-
curar el mantenimiento y prevenir recaídas.

Mediante acciones extramurales a través de caminantes de la 
salud y personal de campo del Proyecto deberá hacerse se-
guimiento, entre sesiones, de la adherencia a las recomenda-
ciones por parte de los participantes, y llevar los respectivos 
registros.

Resultados que deben procurarse de las sesiones de 
intervención

• Conformación de grupos de benefi ciarias con nombre 
propio.

• Conocimiento de la condición de riesgo para DM2.
• Un plan participativo de las actividades a desarrollar 

por cada grupo.
• Conocimientos básicos para interpretar las cifras de las 

mediciones antropométricas individuales en cada be-
nefi ciaria del Programa.

• Información y educación en la importancia de un plan 
nutricional saludable.

• Adquisición de habilidades para distribuir adecuada-
mente los alimentos según su contenido de carbohi-
dratos, grasas y proteínas en las distintas comidas.

• Información y educación en los benefi cios de la activi-
dad física en la mujer postparto.

• Información y educación de los casos contraindicados 
para la actividad física en la mujer postparto.

• Un registro de la evolución del peso, IMC, circunferen-
cia abdominal y relación cintura/cadera.
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12. SEGUIMIENTO A
LA INTERVENCIÓN

Encuesta nutricional basal y nivel inicial de actividad física
Al inicio de la intervención, entre el primer encuentro y visitas 
domiciliarias –antes del segundo encuentro– se conformará 
una línea base sobre hábitos nutricionales y nivel de actividad 
física, basado en encuesta nutricional OMS y el test IPAQ corto.

A través de un nutricionista, se registrará la información en 
cuanto a historial dietético y consumo de carbohidratos por 
participante (incluidos fi bra, azúcares y almidones), grasas y 
proteínas.

Tabla 7. Registro de información

MACRONUTRIENTES DÍAS CANTIDAD (grs)

Grasas

Proteínas

Carbohidratos

Fibra

Azúcares

Almidones

Fuente: Los autores

Se aplicará el test IPAQ corto y se registrará el nivel de activi-
dad física de acuerdo con la siguiente clasifi cación:

• Nivel alto.



PR
OT

O
CO

LO
 D

E 
IN

TE
R

VE
N

CI
Ó

N
 P

AR
A 

LA
 P

R
EV

EN
CI

Ó
N

 D
E 

D
IA

B
ET

ES
 

TI
PO

 2
 E

N
 M

U
JE

R
ES

 P
O

ST
PA

R
TO

 C
O

N
 D

IA
B

ET
ES

 G
ES

TA
CI

O
N

AL
 P

R
EV

IA

[      ]78

• Nivel medio.
• Nivel bajo.

Hábitos alimenticios y de actividad física
A partir del segundo encuentro se debe ir actualizando esta 
información, al igual que el IMC, la circunferencia abdominal y 
el índice cintura/cadera, de manera que vaya monitoreando la 
evolución de estos indicadores. En los 18 meses de la interven-
ción se deben realizar seis mediciones. Con la última de ellas 
se deben realizar también nuevas pruebas analíticas para de-
terminar el nivel de glucemia, cuyos resultados se registrarán 
en la historia clínica.

Mediante las visitas domiciliarias y en las oportunidades que 
proporcionen los encuentros grupales, es necesario que cada 
participante responda dos veces por semestre un cuestiona-
rio, sobre los cambios en los principales hábitos alimenticios y 
los hábitos de actividad física a partir de la última sesión, sea 
esta grupal o individual, para evaluación por parte del dietista 
y el profesional de actividad física quienes harán el análisis y 
evaluarán las recaídas, desviaciones de las dietas sugeridas y 
ejercicios, y luego ofrecerán sugerencias específi cas en cada vi-
sita o llamada telefónica. En todo el proceso se deben emplear 
técnicas preventivas de autoefi cacia y monitorear la etapa de 
cambio en que se encuentra la participante.

El peso corporal se medirá en cada visita como principal indi-
cador de cumplimiento.



PR
OT

O
CO

LO
 D

E 
IN

TE
R

VE
N

CI
Ó

N
 P

AR
A 

LA
 P

R
EV

EN
CI

Ó
N

 D
E 

D
IA

B
ET

ES
 

TI
PO

 2
 E

N
 M

U
JE

R
ES

 P
O

ST
PA

R
TO

 C
O

N
 D

IA
B

ET
ES

 G
ES

TA
CI

O
N

AL
 P

R
EV

IA

[      ]79

Evaluación fi nal y recomendaciones para seguimiento
Antropometría

Se recomienda realizar al menos una medición al momento 
de ingresar al Programa, dos en el primer semestre, una en el 
segundo, una en el tercer semestre y una última de evaluación 
al cumplir 24 meses, así:

Tabla 8. Seguimiento

PERIODO MEDICIÓNES

Semestre 0 Línea base

Semestre 1 Seguimiento 1

Semestre 2 Seguimiento 2

Semestre 3 Seguimiento 3

Semestre 4 Seguimiento 4

Semestre 5 Seguimiento 5

Semestre 6 Evaluación

Fuente: Los autores

Las mediciones antropométricas comprenden registro de por 
lo menos las siguientes valoraciones:

• IMC.
• Circunferencia abdominal.
• Perímetro de cadera.
• Relación cintura/cadera.

Analíticas
Al inscribirse en el Programa, se realzarán las siguientes ana-
líticas:

• PTOG.
• HDL.
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• LDL.
• Triglicéridos.
• Colesterol total.

A las mujeres postparto que participan y cuyas analíticas ini-
ciales muestren alteraciones a la glucosa, se les realizará una 
nueva evaluación cada año. Al terminar la intervención se 
practicarán todas las analíticas realizadas al inicio.
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