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Ve a la gente,

vive entre ellos,

amales,

aprende de ellos,

comienza desde donde ellos
estan,

trabaja con ellos,

construye sobre lo que tienen.
Forma los mejores lideres.
Cuando la tarea se cumpla, y el
trabajo se termine, que todos
digan: “lo hemos hecho nosotros
mismos”.

Lao Tse
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PRESENTACION

El Programa Vida Nueva surgié como respuesta al reto de me-
jorar la capacidad de atencion de la diabetes gestacional en
Barranquilla, con dos finalidades muy precisas: disminuir las
complicaciones materno-fetales de esta patologia y dejar la in-
formacion de base para controlar en la madre diagnosticada
y el nifio resultante la progresion de la diabetes gestacional
hacia diabetes tipo 2, en el largo plazo. El Proyecto Genera-
cién 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-
vencion y el seguimiento de las mujeres diagnosticadas con
diabetes gestacional, a por lo menos dos afos postparto, con
el fin de controlar los factores de riesgo de Diabetes tipo 2
(DM2). La intervencion propuesta esta soportada en algunos
referentes ya clasicos en la literatura cientifica* sobre el tema
de la prevencién primaria de DM2, que se complementan con
ensayos clinicos mas recientes dirigidos especificamente a
mujeres postparto con diabetes gestacional previa, que gene-

*  “Clasicos” en el sentido de que sus publicaciones estan entre las mas
citadas en revisiones sistematicas referido a prevencion 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 desafio local de intervenir mujeres con
diabetes gestacional previa. Afortunadamente se cont6 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 practicé seguimiento en los ultimos seis
meses del afio 2014. Ademas se hizo un trabajo de campo en
380 mujeres con fines de actualizacion de datos y mecanismos
participativos realizados en el desarrollo de este Protocolo. Sin
duda, esto nos permitié tener mayor seguridad en la factibili-
dad de las actividades a desarrollar.

En este orden, el disefio de la intervencion para madres post-
parto que sigue a continuacion es del “linaje” de los clasicos
aludidos, que se citaran mas adelante, ajustados segun la sis-
tematizacion de la experiencia desarrollada en tres afios de
ejecucion del proyecto original y las condiciones institucionales
y culturales locales, para obtener la “version barranquillera” de
las proximas acciones en la fase postparto. Con base en estos
presupuestos, la elaboracidn de este Protocolo se fundamentd
en el convencimiento de que hoy se cuenta con la suficiente
evidencia para incluir la prevencion de la diabetes tipo 2 en
la atencion primaria de rutina de las personas en alto riesgo,
incluidas las mujeres postparto con antecedente reciente de
diabetes gestacional, mediante educacion en estilos de vida.




Pero existe aun una razén mayor. El diagnostico de diabetes
gestacional es una inmensa oportunidad para la prevencion
efectiva de la diabetes tipo 2 en muchas mujeres del mundo
en la medida en que desenmascara en forma temprana una
alteracion metabdlica durante el embarazo que a futuro va a
impactar las tasas de prevalencia de esa enfermedad cronica.

Este Protocolo es una respuesta a ese nuevo desafio.
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1. ANTECEDENTES

Desde el principio, los criterios de diagndstico para la diabetes
gestacional (DG) se introdujeron como una prueba para pre-
decir su progresion en diabetes tipo 2 entre las mujeres en
quienes la hiperglucemia relativa aparece durante el embara-
20, 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 defini¢ la diabetes mellitus gestacional como cualquier
intolerancia a la glucosa con inicio o primer reconocimiento
durante el embarazo (2). Esta definicidn es valida 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 alteracion del metabolismo
hidrocarbonado persiste 0 no al concluir la gestacion (3). En
cualquier caso, en atencion a que es una alteracion de la glu-
cosa, la DG es considerada uno de los mayores predictores de
la diabetes tipo 2, en proporciones similares 0 mayores a los
antecedentes familiares, el sobrepeso o la edad (4).

Enrazén de esos efectos, aunado a la carencia de registros y a
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la falta de una atencion adecuada de esta patologia, 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 implementd un programa sanitario
con el doble propdsito de, por un lado, mejorar la atencion de
la DG mediante la deteccion temprana para el control de las
complicaciones del embarazo tales como cesarea, preclamp-
sia, parto pre-término, macrosomia, distocia de hombro, hi-
poglucemia al nacer, entre otros; y, por el otro, disponer de
registros iniciales para el seguimiento postparto, con el fin de
prevenir a futuro la diabetes tipo 2 en las madres diagnostica-
dasy en sus hijos.

La primera accion de Vida Nueva fue el desarrollo de la Guia de
Deteccion y Manejo de la Diabetes Gestacional (5), basado en
la revision de la dltima evidencia y un consenso logrado con so-
ciedades cientificas del pais, universidades locales y asesores
internacionales. La guia resultante fue adoptada por el gobier-
no local, siendo aplicada a partir del 1° de noviembre de 2012,
como instrumento para la atencion de rutina a las gestantes
de la red publica distrital prestadora de servicios de salud de
Barranquilla.

Para los criterios de tamizaje/diagndstico, la Guia adopté las
recomendaciones de la IADSPG a partir del estudio HAPO (6),
considerado por entonces, afio 2011, como el referente mun-
dial mas actualizado sobre el tema, cuyas recomendaciones
también habian sido adoptadas por la ADA en 2011 (7) y por
algunas naciones de la Unién Europea. Casi un afio después de




haber comenzado a aplicarse la Guia, el Ministerio de Salud de
Colombia en 2013 también adopt6 esos criterios (8), los cuales
fueron refrendados en la Guia Practica Clinica para el diagnds-
tico, tratamiento y seguimiento de la DG, terminada en el afio
2015y publicada en marzo de 2016 (9).

De esta manera, los criterios utilizados para el diagnostico de
DG de las mujeres que seran 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. Enlasemana 24 a 28: Cuando al aplicar una PTOG

con carga de 75 gr se obtuvo al menos uno de los
siguientes resultados: a) 292gr/dly <126gr/dl basal;

b) TH: >180 gr/dl postcarga; ¢) 2H: >153 gr/dl post-

carga.

3. En cualquier momento, un resultado de glicemia
basal mayor de 126 gr/dl se consider6 diabetes

pregestacional.

Los primeros registros de la aplicacion de la Guia revelan la de-

teccion 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 Guia, 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 suficiente para lograr ese resultado, se ha
acudido al tratamiento farmacoldgico.

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

* Fase 1Vida Nueva DG: Deteccién y manejo de las em-
barazadas con DG.

* Fase 2 Generacidn Vida Nueva: Seguimiento meta-
bélico, clinico y educativo a las mujeres diagnosticadas
con DG, durante dos afios postparto.

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

Durante el desarrollo de este Protocolo se encontrd 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 prevencidn primaria o secundaria) es aun casi nula
dado que existe una débil capacidad instalada para la atencion
postparto. Por esto, la Alcaldia local concert6 con diferentes
actores institucionales el disefio de la segunda fase del progra-
ma, la cual se refiere a la intervencion postparto y a su mante-
nimiento en por lo menos dos afios, extensibles a una década,
con el fin 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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Propdsito

La finalidad de este Protocolo es la prevencidn de diabetes tipo
2 en madres postparto que fueron diagnosticadas con DG por
parte del Programa Vida Nueva. La estrategia a implementar
es una intervencién para cambios en estilos de vida, con base
en educacion nutricional y la actividad fisica. Se espera que las
mujeres embarazadas que sean diagnosticadas con DG conti-
nuen la intervencion en la fase postparto mediante este Pro-
tocolo y las que resulten embarazadas durante la intervencion
postparto regresen al Programa Vida Nueva para detecciony
manejo de la DG.

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

+  Establecer las pruebas y criterios para la evaluacion de
la glicemia postparto antes de iniciar la intervencion, y
para el posterior seguimiento.

* Instaurar una metodologia de mediciones antropomé-
tricas, de habitos nutricionales y de actividad fisica de
las participantes, y su seguimiento.
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+ Establecer metas a las participantes en cuanto a peso,
perimetro de cintura y glucemia durante el desarrollo
del Programa.

+  Describir las actividades grupales e individuales a desa-
rrollar durante el proceso de intervencion.

Alcance del Protocolo

Este Protocolo se refiere a un conjunto de acciones educativas,
clinicas 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 perfil lipidico, perfil psicoldgico,
medidas antropomeétricas y su evolucidn durante dos afios de
intervencion educativa para cambios de estilos de vida.




FLBOSTRARTO

DE LA DG PREVIA

Aunque generalmente las mujeres diagnosticadas con DG
vuelven a su estado euglucémico después del parto, la litera-
tura cientifica esta unificada en que desde entonces padecen

un mayor riesgo de DM2. Diversos estudios han mostrado que
la mayoria de las mujeres con DG desarrollaran DM2, gluce-

mia alterada en ayunas (GAA) e Intolerancia a la Glucosa (IG)

alo largo de la vida, especialmente durante la primera década
posterior al embarazo en que se hizo el diagndstico (11). Sin

embargo, la tasa de evolucion hacia esta patologia cronica es
muy variable, entre 3y 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, finalmente, alcanzar niveles de DM2 en el periodo

postnatal (15) 0 en su condicion 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). Mas especificamente,

estas mujeres tienen riesgo acumulativo de desarrollar DM2
10 afios después del parto, en rangos de 20 a 50 % (16,19). Una
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revision sistematica concluyd que el riesgo de desarrollar DM2
en mujeres que tuvieron DG es hasta 7 veces mas que las que
tuvieron glucemia normal durante el embarazo (20), mientras
que otro estudio realizado en Canada mostré que la incidencia
acumulada de DM2 fue del 20 %, 9 afios 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 afios
(26,9 meses) después de parir. En Venezuela otro estudio mos-
tro que el 33,81 % de mujeres con DG desarrollaron DM2 en
10 afios, siendo mas frecuente en aquellas con menores nive-
les socioecondmicos (22). Otra evidencia muestra que en los
primeros meses las tasas de prevalencia de diabetes estan en
10 %, 0 mas, lo que también sugiere que podria reflejar la exis-
tencia de DM2 o prediabetes previa al embarazo (23). Asi que,
luego del parto, el antecedente de DG confiere un riesgo signi-
ficativamente mayor de desarrollar diabetes tipo 2, tanto en el
corto y mediano como en el largo plazo, incluso si se compara
con una poblacion general de intolerantes a la glucosa (24).

En suma, la tradicion extendida de que la DG representa una
intolerancia a la glucosa no diagnosticada previamente, que
es puesta al descubierto por una busqueda activa durante el
embarazo, y que puede complicarse alin mas en presencia de
otros factores de riesgo asociados con la DM2, corroboran la
necesidad de una re-evaluacion postparto (25).




4. EPIDEMIOLOGIA
DE LA DG

Entender la epidemiologia de la DG proporciona una dimen-
sidn de las mujeres que quedan en riesgo de desarrollar DM2
después del embarazo. Sin embargo, este propdsito se difi-
culta por las diferentes metodologias de tamizaje/diagnostico
como también por diferencias de comportamiento, de esa al-
teracion glucémica, segun la raza o etnia. Las mujeres asiaticas
e hispanoamericanas tienen, en ese orden, un riesgo mucho
mayor de DG, en comparacion con otros grupos étnicos/racia-
les en los Estados Unidos y Europa (26,27,28).

Una revision sistematica de 13 estudios con 3.790 mujeres, en-
contrd 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 mas de dos veces (20). Si bien la mayoria de estudios se
han realizado en Europa y Estados Unidos, mostrando la alta
asociacion entre la DG y la DM2, los mismos estan sugiriendo
una mayor prevalencia de DG en nuestros paises latinos y por
tanto mayor riesgo de DM2 hacia futuro; o dicho de otro mo-
do, que existiria un gran nimero de mujeres madres, y sus

respectivos hijos, portando carga genética positiva para esta
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enfermedad, cuya evolucion esta siendo favorecida por los fac-
tores ambientales culturales, traducidos en habitos alimenti-
cios no saludables, el sedentarismo y la obesidad.

Afortunadamente, el diagndstico de DG desenmascara en for-
ma temprana una alteracién metabdlica en la mujer que a fu-
turo va a impactar las tasas de prevalencia de DM2. Por esta
razon 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 demas factores de riesgo de DM2.

En Barranquilla, por primera vez en su historia sanitaria, se
cuenta con los registros para determinar la dimension de la
DG. El Programa Vida Nueva mostré 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 mas de 20.000 em-
barazos anuales, pudieran estar generandose 1.740 casos de
DG/afio. 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, amarzo 31 de 2016 pudiéramos esperar contar con mas
de 3.500 mujeres postparto con DG previa reciente.

Para este Protocolo, el diagndstico 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-
blacion femenina por complicaciones de esta enfermedad.
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Barranquilla es la cuarta ciudad de Colombia en po-
blacién. Contaba en 2015 con 1.223.967 habitantes y
1.897.989 en su Area Metropolitana, segun el censo
oficial (29).

En la ciudad se producen 24.000 partos por afio, una :
quinta parte de ellos en mujeres que habitan en sus

municipios aledafios.
La red publica prestadora de servicios de salud cuenta

con 42 centros de atencion, administrados por un solo

operador, 6 de ellos son de segundo nivel de atencidn,
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, registré la deteccion de

1.853 casos de DG en dos afios, basado en criterios de 5
diagnostico recomendados por la IADSPG (6) y adop-

tados en la Guia de Deteccion y Manejo de la Diabetes
Gestacional del Programa Vida Nueva (10); que a la vez,

son los mismos criterios que posteriormente adopto el

Ministerio de Salud y Proteccién Social.

Para la nueva fase de seguimiento clinico, metabdlico y
educativo a las mujeres postparto con diagndstico de DG,
se espera reclutar 2.000 participantes. A estas mujeres se
les hara una intervencion de dos afios (29) y se estable-
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ceran recomendaciones para su seguimiento posterior.

Caracteristicas generales de la poblacion

Segun datos tomados de la historia clinica y la base de datos
del Programa Vida Nueva, en diciembre de 2014 la poblacion
de madres postparto con DG previa presentd las siguientes ca-
racteristicas:

« El'91 % pertenece a los estratos socioecondmicos 1, 2

y 3.
« EI 86 % tiene teléfono movil, el 5 % solo tiene teléfono
fijo, el 9 % no tiene teléfono.

«  El13 % usa correo electrdnico.

+ Laedad promedio de la poblacién objetivo a diciembre
de 2014 fue de 25 afios, con mayor frecuencia en la
edad de 20 afios.

*+  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.

+ ElIMC promedio en la 1 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.

+ Niflos mayores de 4,0 kg fue equivalente al 2,6 %.

*  El promedio de las semanas de gestacion fue de 37,7.
+  Elnimero de abortos registrados fue de 20.

Composicion etaria
Segun se muestra en las tablas siguientes el 54 % de la po-




s

blacion tendria hasta 25 afios al momento del nacimiento del
bebé. Se espera que a fecha de inicio del Proyecto Generacion
Vida Nueva, el promedio de las participantes sea de 27 afios

de edad.

Grafica 1. Madres postparto segun grupo etario

periodo 01.11.2012 - 31.12.2014
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Fuente: Base de datos. Proyecto Vida Nueva. Barranquilla 2014

Tabla1. Mujeres postparto diagnosticadas con DG.
Segun grupo etario

GRUPOETARIO | DIAGNOSTICADAS
1115 5%
16-20 8%
2125 9%
2630 12%
3135 14%
36-40 16%
41-45 2%
4651 2%

Fuente: Base de datos. Proyecto Vida Nueva. 2014.
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Grafica 2. Diagnosticadas segun grupo etario
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Fuente: Proyecto Vida Nueva. Barranquilla 2014

A pesar de una mayor concentracion de la poblacion en las
edades 20-25 afios, la mayor incidencia se observo a partir de
los 26 afios, donde segun las evidencias conocidas seria el pun-
to de inflexion 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 habitos se obtuvieron los siguientes datos:




Tabla 2. Habitos de 380 usuarias con DG previa

CONCEPTO ) N %
IMC en madres postparto 1-2 afios 26,66 (16-41)
Perimetro abdominal 73 (40-120)
Relacion cintura/cadera 0,97 (0,77-1.50)
Actividad vigorosa fue nula
Actividad moderada VL?’SSTQ%%
2dias, 12,8

Caminata por semana minutos/dias

Minutos sentadas en un dia 188

Principales barreras para la intervencion:

. Falta de tiempo 364

. Falta de voluntad 387
Otras 249

Consumo semanal de frutas (porcién) 1,5/2,5 dias

Consumo semanal de verduras (porcion) 1,6/2,6 dias

Consumo de otras fibras (porcion) 1,111,7 dias

Fuente: Los autores

En términos generales, la poblacion que se va a intervenir se
puede calificar en sobrepeso, con presencia de alto nivel de
grasa abdominal, estilo de vida sedentario y bajo consumo de
fibra, 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 afios esta muy por
debajo de las observadas en las evidencias consultadas, que
fue mayor de 30 afios (4,12,15,19,20,27) que puede significar 5
afos anticipados en el riesgo de aparecer la DM2.
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La deteccion de DG: una oportunidad
para la prevencion de DM2

Los resultados de Vida Nueva generaron el desafio de definir
el tipo, el momento y forma de intervencion 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 eficazmente en las personas en
riesgo mediante intervenciones centradas en control del peso
y perimetro abdominal, basadas en cambios de estilo de vida. :
Son reconocidos los resultados obtenidos por el Da Qing, Estu-
dio de Diabetes de China Prevencion (DQDPS) (30), el finlandés
Diabetes Prevention Study (DPS) (31), y el Programa de Pre- :
vencion de Estados Unidos (DPP) (32), que demostraron que
la intervencion intensiva en el estilo de vida es una estrategia
que puede prevenir o retrasar la progresion a la DM2 entre los :
adultos de alto riesgo.

Un ensayo clinico realizado en Barranquilla, con el patrocinio
de la IDF, basado en el DPS intervino 400 personas que pre-

PROTOCOLO DE INTERVENCION PARA LA PREVENCION DE DIABETES

TIPO 2 EN MUJERES POSTPARTO CON DIABETES GESTACIONAL PREVIA




PROTOCOLO DE INTERVENCION PARA LA PREVENCION DE DIABETES

TIPO 2 EN MUJERES POSTPARTO CON DIABETES GESTACIONAL PREVIA

sentaban alteraciones en el metabolismo de la glucosa a través
de educacion en estilos de vida en las condiciones del Caribe
colombiano. Mediante PTOG al cabo de dos afios de ser prac-
ticada, al grupo intervenido se le observo reduccion de pre-
diabetes en mas del 50 % (33). Este trabajo utilizé por primera
vez en Colombia la Escala Findrisc que permite determinar el
riesgo de DM2 en poblacion adulta (34).

No obstante, es importante resaltar que existen mucho menos
evidencias de intervenciones de estilo de vida para la preven-
cion de la diabetes tipo DM2, dirigidas especificamente a la mu-
jer con parto reciente que tuvo un diagndstico previo de DG,
0 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 mostr6 que la
intervencion intensiva en estilo de vida era también altamente
eficaz para retrasar o prevenir la DM2 en 350 mujeres con an-
tecedentes de DG, logrando en ellas una reduccion del riesgo
de diabetes del 53,4 %, solo con intervencion en estilo de vida
(32,38). Los primeros informes de los ensayos Tianjin (19) (quiza
el mas 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 esti-
mulo y facilidades para la lactancia materna exclusiva con el fin
de contribuir a reducir los riesgos subsecuentes de obesidad y
anormalidades de la tolerancia a la glucosa (8,9), toda vez que se




reconoce a la lactancia como factor protector en el largo plazo
contra el desarrollo de estas enfermedades (16).

Del inicio de la intervencién

Las evidencias muestran tres momentos opcionales sobre los
cuales es necesario decidir la conveniencia de iniciar la interven-
cion: en el embarazo (inmediatamente después del diagnosti-
€o), en el postparto inmediato o un tiempo después de este.

Ferrara A. et al (40) postula varias razones para iniciar una in-
tervencion durante el embarazo, poco después del diagndstico
de DG. En primer lugar, porque las mujeres cuya ganancia de
peso superan las recomendaciones de la Guia de Deteccion y
Manejo de la Diabetes Gestacional (10), que son los mismos
de la IADSPG 2010 (6), alcanzarian el doble de peso en com-
paracion 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 intervencion de estilo de vida que se inicia poco después
del diagnéstico de DMG permite aprovechar el interés de la
madre para evitar complicaciones del embarazo y la adopcion
de conductas preventivas de sus hijos. En tercer lugar, las inte-
racciones frecuentes de pacientes con DGy el sistema de aten-
cion de salud durante y después del embarazo presentan una
oportunidad para una intervencion de este tipo propiciando su
adopcion por el sistema de salud.

Para el caso de Barranquilla puede representar una ventaja
adicional: brindaria la oportunidad de enfrentar la apatia 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 fraccion de mujeres postparto con diabetes pre-
via acuden a la prueba de clasificacion 6-8 semanas después
del nacimiento. Un estudio sobre intervencion para prevenir
DM2 en poblacién en general en el marco del Programa TD2
de Finlandia encontré que, de todos los participantes, las mu-
jeres con DG previa, mostraron la mayor adherencia e impac-
tos en la reduccion del riesgo (41). Los investigadores conjetu-
raron que probablemente esta respuesta diferencial obedecia
a la sensibilizacion recibida durante el embarazo.

Este Protocolo inicia la intervencion 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-
tervencion sea un todo Unico desde el diagnostico hasta por lo
menos dos afios postparto.

Del enfoque cognitivo conductual

En general, los enfoques cognitivos conductuales mas cono-
cidos se clasifican 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 clasificacion también puede detectarse en varios ensayos
clinicos orientados a investigar la prevencion de la diabetes.




EI DPS, por ejemplo, incorporé el Modelo Transteérico (43) y
su componente de etapas de cambio mientras que del DPP
utilizo varios elementos conceptuales del Modelo Social Cog-
nitivo (44). El estudio MAGDA fue orientado bajo el enfoque
tedrico del Modelo HAPA (45), que es un modelo hibrido entre
varios, incluidos los dos anteriores. Los estudios MAGDA y DPS
fueron posteriormente transformados en programas de rutina
con el fin 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 autoeficacia, desarrollado en el Modelo Social Cognitivo, es-
ta presente en casi todos los demas.

Teniendo en cuenta lo atractivo que resultan los propdsitos de
cada modelo, para efecto de estas recomendaciones se consi-
derd como un criterio de decision 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 dificultades en la poblacién diana para el cambio
en estilo de vida, tales como la falta de motivacion, las limitacio-
nes financieras y de tiempo, la busqueda del sustento diario, la
inseguridad, la fatiga y los obstaculos relacionados con el traba-
jo o compromisos familiares; situaciones que le dificultan perci-
birse a si 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 autopercepcion de sus capacidades o
dificultades 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,
ademas, que la comunidad expresa cierto escepticismo hacia
programas estatales, indiferencia ante el riesgo de DM2, poca
motivacion, la sensacion de que estas actividades no represen-
taran beneficios en el corto plazo, baja autovaloracion para en-
frentarlo y tendencia hacia la recaida.

Se recomienda enfrentar estas barreras mediante metodolo-
gias comunitarias que permitan comprender la fase pre-inten-
cional -como la percepcién del riesgo y la generacion de expec-
tativas positivas- y concretar elementos post-intencionales,
basados en la planificacion participativa, la autogestion, el uso
de pares y la conformacion de grupos con identidad propia;
ya que, segun algunas evidencias, generalmente la percepcion
del riesgo es insuficiente para el cambio comportamental (46).

Por esta razon, con los grupos focales de mujeres postparto
y entrevistas individuales con ellas se explor6 la factibilidad
de intervenciones post-intencionales (por ejemplo, con accion
participativa) que indujeran un cambio conductual. Las parti-
cipantes plantearon formas encaminadas a hacer de la inter-
vencion una experiencia divertida como férmula para sustituir,
por actividad fisica, las horas de television y de suefio durante
horas del dia.




PERER EloK:

La intervencion esta centrada en promover el autocuidado en
la participante y facilitar su articulacion 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 interaccion
psicosocial.

El ejercicio del empoderamiento por parte de la mujer parti-
Cipante debera expresarse en el logro de algunos objetivos
estratégicos o intermedios: una alimentacion saludable, un
nivel adecuado de actividad fisica, realizacion de mediciones
analiticas y antropomeétricas, capacidad para resolver proble-
mas al adoptar estas actividades, reduccion de otros riesgos,
el afrontamiento eficaz y el automonitoreo. Los esfuerzos de
la intervencion deben enfocarse en alcanzar estos objetivos,
que a su vez seran antecedidos de una fase de sensibilizacion
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 intervencion (Indicadores)
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Fuente: Elaborado con base a AAED (47)

Enfoque tedrico

En términos generales, los modelos conductuales de salud
se apoyan en conceptos tales como el conocimiento sobre la
diabetes, la percepcion del riesgo, actitudes y creencias, la au-
toeficacia, 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 varian de acuerdo con la teoria de compor-
tamiento que se trate. Para este Protocolo, se relacionan de
acuerdo al Modelo Procesual de Accion en Salud, conocido co-
mo Modelo HAPA (Healt Action Process Approach) (45).




Figura 2. Modelo HAPA
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Fuente: Schwarzer R 2008. (45) (Traduccién libre)

En consecuencia, las actividades de intervencion se orientan
segun dos componentes centrales: uno motivacional y otro
volitivo. El primero se refiere a promover la percepcion del
riesgo y expectativas positivas en las mujeres postparto con
DG previa, que a su vez conduzcan a la intencién conductual;
el segundo, a promover el cambio conductual y su manteni-
miento, a través de la planeacion participativa de la accion y el
afrontamiento. Este enfoque se complementa con apoyo de la
Teoria Social Cognitiva, especialmente en temas de percepcion
del riesgo y autoeficacia. Bajo este marco se incorporan aspec-
tos socioculturales proporcionados por la experiencia del Pro-
grama Vida Nueva, complementado con el resultado de aplicar
métodos etnograficos y de observacion participante (sesiones
de grupos focales con clinicos, caminantes de la salud y mu-
jeres postparto con DG previa), para los respectivos ajustes y
definicion de actividades especificas.
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El Protocolo se disefié de manera que en la fase pre-intencio-
nal, entre el primero y tercer mes de intervencion, se alcancen
niveles significativos de percepcion del riesgo de desarrollar
DM2, y se generen expectativas positivas frente al Programa,
reforzado con la autopercepcion de capacidades para la ac-
cion. En ese periodo debe agotarse la etapa pre-intencional
con los primeros tres encuentros grupales y uno individual. La
planificacion participativa y la autoeficacia sostenida se cons-
tituyen en mediadores significativos de la relacion intencion/
comportamiento, programadas para el segundo trimestre.
Después de seis meses debe hacerse la primera evaluacion y
reforzar el mantenimiento (Figuras 1y 2).

Figura 3. Modelo HAPA por periodo de intervencion
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Fuente: Elaborado con base en Schwarzer 2008 (45). Absetz (48, 49)

Aplicacion del Modelo

Para efectos de aplicacion del modelo, las mujeres postparto
con DG previa, que son reclutadas al Programa seran identifi-
cadas y clasificadas asi:

* Participantes Inactivas sin intencién (PSI): En ellas
debe enfatizarse la precepcion del riesgo y de expecta-
tivas positivas de resultado.

* Participantes Inactivas con intencion (PCI): Deben




recibir mas informacion y ejercitar con ellas el proceso
de planeacion.

* Participantes activas: En ellas se recomienda apoyar el
mantenimiento y la recuperacion de recaidas.

Fase pre-volitiva

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

Percepcion del riesgo

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

Los primeros encuentros con las participantes deben propiciar
espacios de reflexion y aprendizaje colectivo sobre la diabetes,
sus factores asociados, el “descubrimiento” de su riesgo a tra-
vés de la automedicion, el autorreconocimiento como grupo
en riesgo y el compromiso grupal como elemento reforzador.
Esto, sin descuidar que la percepcion del riesgo tiene, por un
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lado, significados 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 sensibilizacion social a gran escala.

La intervencion, ademas, debe sortear barreras muy comunes
en la mujer postparto para la percepcion del riesgo de DM2,
tales como el desconocimiento de la enfermedad, la ilusion de
control, el sesgo positivo y la subestimacion del mediano y lar-
go plazo.

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

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

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

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

Determinar grado de voluntariedad de la exposicion.

Cambiar la ilusion 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 evalua la
magnitud del dafo.

Hacer un andlisis combinado de la probabilidad y de la
gravedad del dafio sobreviniente.

Analizar las condiciones individuales.




* Resaltar la credibilidad de los expertos.

+  Promover ambientes favorables a la percepcion social
del riesgo.

La aplicacion de este constructo en la intervencion debe condu-
cir a la participante a un proceso de contemplacién, 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 producird en ella la intervencion que ofrece el Programa.
Deben estar relacionadas con el control del peso y la reduccién
del riesgo de desarrollar a futuro DM2 (44). La aplicacion de es-
te concepto, alternado con la percepcion del riesgo, debe llevar
a la mujer postparto a establecer una relacion beneficio-costo
como criterio para decidir su participacion. En ese sentido, los
facilitadores deben ofrecer total claridad sobre los beneficios
del Programa.

No debe ignorarse que algunos factores socioeconémicos y cul-
turales pueden inducir a la poblacién diana a subestimar los be-
neficios a mediano o largo plazo, por lo cual las expectativas po-
sitivas también tienen que contemplar beneficios a corto plazo.

Es importante tener presente lo siguiente:

+  Elequipo facilitador debe conocer muy bien el Progra-
ma, sus beneficios y el nivel de esfuerzo que implica
para las usuarias.
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*  Generar confianza de las participantes en el Programa.

+ Elequipo facilitador debe estar convencido de la efec-
tividad del Programa.

+ Las sesiones deben incluir un analisis conjunto con las
participantes sobre las creencias en salud.

+ Capacitar a las participantes en como podria evolucio-
nar su situacion metabolica si no se generan cambios
en estilos de vida.

+ Identificar barreras para adopcion de estilos de vida
que seran luego enfrentadas con autoeficacia.

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

La aplicacion de las expectativas positivas lleva a las mujeres
reclutadas a analizar los pros y contras de participar, lo cual se-
ra potenciado mas adelante con la creencia en las habilidades
propias, generando la intencién de cambio.

Autoeficacia pre-intencional

La autoeficacia 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 accion. En esta virtud, sera necesario que la autoefi-
cacia esté presente en las dos fases de la intervencion, confor-
me al Modelo HAPA.

En la fase pre-volitiva el proceso de aplicacion de la autoeficacia
debe garantizar que la mujer postparto con DG previa (que ya
percibe el riesgo de DM2 y que, al conocer el Programa, ha auto-




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 autoeficacia
percibida debe aplicarse al tiempo que las expectativas positivas.

En ese orden, se recomienda considerar:

+ Larealizacidn de sesiones de autoconocimiento y for-
talecimiento de la autoimagen.

*+  Promover autoafirmacion positiva.
+  Facilitar la participacion del “paciente experto”.

* Rememorar con las participantes situaciones que pare-
cian dificiles y fueron superadas.

+ Impulsar la conformacién de redes de apoyo.

La intencidn de cambio

La intencion se define como el pensamiento enfocado para rea-
lizar una accion determinada. En la fase pre-volitiva el facilitador
tiene la mision de lograr ese pensamiento, con una energia lo
suficientemente fuerte (motivacion) para la toma de decisiones.
El Modelo HAPA postula que el binomio expectativas positi-
vas-autoeficacia percibida conduce a la intencion.

En las sesiones grupales e individuales se concretara la inten-
Cién de la participante como transito a la planeacion.

Fase Volitiva

Planeacidn de las acciones

Se recomienda aplicar este constructo a las participantes clasifi-
cadas como “inactivas con intencion”.
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Consiste en el proceso por medio del cual la participante, con
apoyo del facilitador, transforma su intencién de cambio hacia
un nuevo estilo de vida en la definicion de un curso de accion
y su adopcion para lograr ese cambio. En ellas no solo se con-
templaran las acciones de cambio sino también actividades
para larecuperacion de recaidas. La autoeficacia funciona aqui
como la creencia de la mujer en su capacidad para planificar
su estilo de vida y para retomar las actividades cuando se pre-
senten recaidas.

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

* Un andlisis interno y externo de la participante en el
contexto de la intervencion.

+  Definicion sobre qué actividades van a desarrollar, co-
mo, cuando y donde las realizara.

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

+  Prever barreras que puedan surgir al pasar de la inten-
cion a la accion, y la forma de como afrontarlas.

* Es crucial el concurso de la participante en la progra-
macion resultante.

El facilitador entregara planillas de programacion, guias de
ejercicios y menus de alimentos en donde la participante lleva-
ra registros de sus actividades.

Desarrollo de acciones
Se aplica a las participantes “inactivas con intencion” que pasa-




ron la fase de planeacion. Comprende el inicio y mantenimien-
to de las acciones planeadas. La participante llevara un registro
de la actividad fisica realizada y de consumo de alimentos segun
la clasificacion explicada por el facilitador, con anotacion de los
eventos adversos presentados. Llevara también un autorregistro
del pesoy perimetro de cintura. Esta informacion sera socializada
con la nutricionista y profesional de actividad fisica del Programa,
y se articulara con las sesiones grupales e individuales.

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

Mantenimiento

La intervencion 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 autoafirmacion
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 telefénicas
0 mensajes de WhatsApp, los facilitadores haran seguimiento
y motivacion.

Recuperacion de recaidas
Nuevamente, es fundamental que en las sesiones se aplique el
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constructo de autoeficacia cuando el propésito es la recupera-
cion de recaida. Se trata de propiciar en la participante la pro-
pia conviccion de poder retomar la ruta trazada, aun después
de haberse salido por completo del camino definido (53).

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

Por lo anterior, se debe fomentar en la participante la reactiva-
cion de la autoeficacia percibida en funcion de recuperarse de
las recaidas, de manera que retome el rumbo.

El modelo conductual adoptado en este Protocolo sugiere que
desde la fase de planeacion se prevea como se enfrentaran las
dificultades. En el desarrollo de actividades de recuperacion
debe hacerse uso de las redes de apoyo y el paciente experto.
En las condiciones culturales de la costa Caribe, la consulta con
el clinico puede motivar a retomar las actividades.

Reclasificacion de las mujeres postparto con diabetes
gestacional previa

El primer paso de la intervencion serd la reclasificacion de la
mujer postparto con DG previa. Este Protocolo adopta reco-
mendaciones de la ADA 2016 (54) en los siguientes términos:

a. Eldescarte 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 renovacion de células a causa del




embarazo o por la pérdida de sangre durante el parto.

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
registraran como Intolerante Previa a la Glucosa (IPG-
NT)y se les realizara la misma prueba cada tres afios.

Las mujeres postparto con DG previa deben ser inter-
venidas con actividad fisica y educacién nutricional pa-
ra modificacion de estilo de vida con efecto en el meta-
bolismo de la glucosa.

Si al cabo del segundo afio de ser intervenida la mujer
postparto persiste con GAA o ITG en la PTOG citada en
el literal b., debera formularse tratamiento farmacolé-
gico adicionalmente, siendo la metformina el medica-
mento de primera eleccion.

Sila paciente se diagnostica con DM2 en cualquiera de las
pruebas que se le practique se remitiria inmediatamente
al Programa de Control de Enfermedades Cronicas.

En las semanas 6-12 postparto también debera rea-
lizarse analiticas para perfil lipidico y medidas antro-
pométricas para control de factores de riesgo de DM2.

Si durante la intervencion, la participante registra un
nuevo embarazo, pasara al Programa Vida Nueva para
tamizaje de DG.

El clinico aplicard la escala Findrisc para valorar el nivel
de riesgo de desarrollar DM2 incorporando otros fac-
tores, ademas de la DG previa.

En todo caso, el clinico debera informar a la mujer su con-
dicion 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 planifique nuevos embarazos.

Manejo clinico en mujer postparto con DG previa
Se deberd ejecutar de acuerdo con la Figura 4.

Figura 4. Algoritmo para la prevencion primaria DM2

en madres postparto con DG previa
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Programa educativo

En consistencia con el enfoque tedrico y la aplicacion del mo-
delo, y en armonia con el algoritmo anterior, el programa
educativo de este Protocolo se orienta hacia una perspectiva
de autocuidado. El resultado es un programa de intervencion
educativa sistematica, con participacion activa de la usuaria en
el autocontrol (fisioldgico) y/o en la toma auténoma de deci-
siones (autogestion). 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
administracion 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, segun evidencias revisadas (55). El componente
grupal debe ser implementado a través de seis “encuentros”
de 15 a 20 participantes cada uno, para la interactuacion entre
ellas, y entre ellas y el personal facilitador; esto sin perjuicio del
logro de los objetivos cognoscitivos, la comprension de su con-
dicion de riesgo y un mayor entusiasmo por las expectativas de
resultado (Figura 3). Se debe considerar la participacion, 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 autoeficacia y concretar planes de actividades individua-
les y grupales. Para este fin deberan utilizarse materiales au-
diovisuales, dipticos y cartillas didacticas.
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Una alternativa para afianzar la percepcion del riesgo y avivar
las expectativas puede ser el uso de las técnicas de Progra-
macion Neurolinglistica-PNL que promuevan la creacion en la
mujer de redes neuronales paralelas que puedan influir en los
habitos actuales (57).

Entre visitas y citaciones se realizaran comunicaciones, por te-
|éfono y WhatsApp, para seguimiento y motivacion, llevandose
registro de las mismas.

Se sugiere integrar grupos por zonas o barrios a manera de
clubes saludables de lactancia, actividad fisica (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. Alas participantes se les debe entrenar para mejorar
las practicas de autocuidado y la adopcion de compor-

tamientos saludables, al tiempo que se les ofrece edu-
cacion sobre el riesgo DM2.

b. A todas las participantes se les debe ensefiar la libre
gestion de su riesgo.

¢. Atodas las participantes se les debe aplicar interven-
ciones educativas cognitivo conductuales para el auto-
cuidado, tales como la resolucion de problemas, pla-
neacion de actividades, el establecimiento de objetivos
y el autocontrol.

d. Se deben implementar intervenciones que aumenten




la participacion de la mujer postparto y la colaboracion
en la toma de decisiones sanitarias.

Las intervenciones educativas para autocuidado deben
ser ofrecidas en grupos e individuales, ya que la combi-
nacién de ambos pueden ser mas eficaces.

En las intervenciones educativas para afrontar el estrés
o conflicto relacionado con la situacion de riesgo debe
involucrarse a la familia de la participante.

Se deben implementar sistemas de monitoreo de me-
diciones antropométricas en casa y ser integradas en
las intervenciones educativas con el fin de mejorar el
control fisiologico.

Se debe aplicar el mayor esfuerzo en que la educacion
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 disminucion del riesgo de DM2.

Se recomienda el desarrollo de materiales educativos
apropiados que contribuyan a mejorar el conocimien-
to, la autoeficaciay los resultados clinicos y antropomé-
tricos. Los materiales deben ser utilizados durante las
intervenciones.

PROTOCOLO DE INTERVENCION PARA LA PREVENCION DE DIABETES

TIPO 2 EN MUJERES POSTPARTO CON DIABETES GESTACIONAL PREVIA




52

zonusnmu3 |

£

sa)ajqeiq Sdl
-S02|U0.)
ewelfold
odIpidy iad
‘leuaue uoisaid
seunaLodonue
SAUOPIPI
Qo BAISURIU | | = 0JU3|WPoUI
onnednned 085314 19p uanau| CAISTRYS ﬂm\ -omne £ ElIBl|DILOP
ueld uondaliad e/80/03I54 [LIENE UQIEZI|IQISUaS eysinjoLedisod
BISIUOPLINN eUPIPAW aJpew
€ 0J3uandu3 Z 0Ajusnug SBY|NSU0] SEAQ B)|NSu0) 'L 043uandu3g U0J 0)IBIU0)

ofode ap ewajsis A uoiduaAldlul 3p BINY *G eanbi4

ofode ap ewajsis A ugipuanIajul ap eny

VIA3dd TYNOIJQVLS3O S3138VIA NOJ 01¥VdLSOd SIYIrNIN N3 7 0dIL
$3138VI0 30 NQIONIAIYd V1 VdVd NOIONIAYILNI 30 07000104d




53

%I > 00UaMU e e e

VIAFdd VNOIJVLS39 S3138VIAd NOJ 0L¥Vd1SOd SIYIMNW N3 7 0dIL
S3138VI0 30 NOIONIATH V1 Vdvd NOIONIAYILNI 30 07000108 d

SaJ0ine so7 8jusnH

[eut} ugpenfeas
2P B)[Nsuo)
enadesaiolsi4
BISIUODLANN
B}|Nsu0)

f7 se3nsuo)

seimn; sesp
Sy-4y/soLesoy
Zseunni
ugisnasiqg

9 01uanIu3

eynadesaloisy
BISIUOPLINN
€ seynsuo)

ojuzIWINgas
BUNNI JBSIATY

G 0Jjuamug

enade.ajolsiy
BISIUODIINN

C E}nsuo)

BUNNY
epualdy

f 03uanIUY




PROTOCOLO DE INTERVENCION PARA LA PREVENCION DE DIABETES

TIPO 2 EN MUJERES POSTPARTO CON DIABETES GESTACIONAL PREVIA

Metas generales de la intervencion

En principio, la intervencion 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 reduccion del 5 al 10 % de su peso inicial, en el
primer afio, si registra un IMC>25 kg/m?y mantenerlo
durante la intervencion.

Si la participante tiene peso normal al momento de la

primera medicion (IMC entre 19 y 25 kg/m?), la inter-
vencion estara orientada a mantenerlo.

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

a.

Reduccion de al menos 10 % del total de calorias de sus
comidas normales.

La ingesta total de grasas <30 % de la energia consumida.
La ingesta de grasas saturadas <10 % de la energia con-
sumida.

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

El consumo de fibra 20-30 g/dia.

Actividad fisica moderada o vigorosa por lo menos 30
min/dia/5 dias a la semana.

Las recomendaciones de este Protocolo giran en torno al al-
cance de esas seis metas, las cuales estan basadas en la evi-
dencia disponible (19,36,39,40).




Metas de la intervencion nutricional
La intervencidn debe pretender impactar los habitos nutricio-
nales en el primer trimestre. A partir de la aplicacion de un
cuestionario nutricional y mediciones para linea base del peso
corporal, la actividad fisica, historia dietética, la nutricionista
debe dar consejos a la participante sobre como modificar su
dieta. Se recomienda considerar:

a. Lareduccion de azUcares simples y carbohidratos refi-

nados.
b. Laingesta de energia apropiada.
¢. Lainclusion de mas alimentos ricos en fibra, tales co-

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

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

e. Alfinal, la nutricionista debera sugerir un menu por dia
durante al menos cinco dias basado en las condiciones
socioecondmicas y culturales de la participante.

f. El menu debe registrarse en un programador que se
le entregara 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 minimo
de 5 desayunos, 5 almuerzos y 5 cenas que se establecen en
forma concertada con la participante.

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

a.

Las participantes deben ser instruidas para participar
en la actividad fisica moderada o intensiva durante los
desplazamientos (a pie o en bicicleta a/desde el traba-
jo) 0 en tiempos de ocio.

Persuadirles de aprovechar cualquier oportunidad
para caminar, usar bicicleta, moverse, etc. durante al
menos 15 min/dia, por lo menos 5 dias/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.

En tres meses el nivel de actividad fisica debe ser de un
minimo de 30 min/dia, 5 dias/semana y a partir de alli
mantenerse hasta convertirse en un habito.




e

Criterios de inclusion

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

Criterios de exclusion

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.

. Lapresencia de cualquier enfermedad crénica que po-
drian reducir seriamente la esperanza de vida o la capa-
cidad de participar en el programa (Ejemplo: cancer).

d. Las mujeres que resulten positivo para embarazo.

e. Lasque presenten alguna discapacidad limitante, inclui-
da enfermedad mental grave.

f.  Elabuso de sustancias o drogas ilicitas.

g. Estados patoldgicos que ameriten restriccion en activi-

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

Encuesta basal

El proyecto Vida Nueva conformé 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-
riddicamente. Este instrumento proporciona un registro inicial
con datos en cuanto a nombre completo, documento de iden-
tidad, direccion residencia, barrio, centro de atencion primaria
al que acude habitualmente, localidad, teléfono, EPS, fecha del
parto, sus caracteristicas socio-demograficas (edad, estado ci-
vil, educacion, ingreso y ocupacion), 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 clinicos (hipertension,
diabetes e hipercolesterolemia), los resultados del embarazo
(peso antes del embarazo, aumento de peso durante el emba-
razo, y nimero de hijos), peso después del parto.

La informacion 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 habitos dietéticos, la frecuencia y la can-
tidad de la ingesta de principales alimentos y bebidas durante
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el Ultimo afio, la ingesta de alcohol, el habito de fumar, la acti-
vidad fisica (frecuencia y duracion de la actividad fisica ocupa-
cional, viajar a pie 0 en bicicleta a/desde trabajo, el tiempo libre
dedicado a actividades recreativas, actividades del hogar como
cocinar, lavar la ropa, limpiar y cuidar nifios, ir al mercado, y
las actividades sedentarias, y el estado de suefio (duracion del
suefioy el trabajo habitual turno de noche).

Mediciones antropométricas para monitoreo

Deben registrarse los datos para seguimiento de IMC, perime-
tro abdominal, perimetro de cadera. Se recomienda el uso de
balanzas digitales calibradas, cintas métricas de fibra de vidrio,
cuyas referencias deben anotarse en los respectivos registros.
Esta informacion se tomara al momento del reclutamiento y
se actualizara por lo menos cada trimestre. Las participantes
deberan ser entrenadas para que hagan autocontrol mediante
mediciones semanales.

Las variables a medir son:

Altura: Se mide sin zapatos.

Peso: Se mide en la mafiana, sin zapatos, después de ir al bafio.
Cintura: Pasar el metro en medio del reborde costal y la cresta
iliaca 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 fisica
Se aplicara el Test IPAQ cortoy se clasificara a las participantes asi:




a. Sedentario - Actividades pasivas: Ver television, traba-
jar sentado, leer, conducir un coche.

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

. Activo - Actividades vigorosas: Jugar deportes dos o
mas horas al dia, mover muebles.

Elindice de Masa Corporal-IMC
Se seguira la clasificacion adoptada por la OMS (59)

Tabla 3. Clasificacion del indice de Masa Corporal

CLASIFICACION cm/m?
Bajo peso <185
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: Organizacién Mundial de la Salud (59)

Esta clasificacion 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 comparacion con mujeres
con DG previa y peso normal (20) . La informacion sera utilizada
para el establecimiento de metas individuales de intervencion,
determinar la intensidad del tratamiento y su seguimiento.
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Circunferencia de cintura (60)

Se tomara asumiendo como referente el punto medio entre
la costilla inferior y la cresta iliaca. Se adopta como punto de
corte el propuesto por la OMS para mujeres:

Circunferencia de cintura > 90 cms

Esta informacion sera utilizada para el establecimiento de me-
tas individuales de intervencion, determinar la intensidad del
tratamiento y su seguimiento.

indice de cintura cadera (61, 62)

Se obtiene de la relacion cintura/cadera. Para mujeres adultas,
el riesgo cardiovascular segun la distribucion relativa de la adi-
posidad, se clasificara asi:

Tabla 4. Riesgo segun adiposidad

CLASIFICACION RIESGO CINTURA/CADERA
Muy bajo 0.80
Bajo 0.81-0.84
Alto >0.85

Fuente: OPS (61, 62)

Informacion importante para la intervencion y seguimiento.

Mediciones bio-clinicas

Se recomienda realizar las pruebas analiticas a todas las mu-
jeres postparto diagnosticadas por el Programa Vida Nueva,
siempre que sea después de la semana 6° El objetivo es de-
terminar estado glucémico y perfil lipidico de la participante al
comienzo y al final de la intervencion:




Glucemia con PTOG (48)

Tabla 5. Clasificacion de la Glucemia

CLASIFICACION CRITERIOS
Intolerancia previa a la Basal<100 mg/dl (5,6 mmol/L) y
glucosa (IPG-NT)* Postcarga 75 gr 2H<140 mg/dl (7,8 mmol/L)
Glucemia alterada en Basal>100y < 126 mg/dl (5,6 -7 mmol/L) y
ayuno (GAA) Postcarga 75 gr 2H <140 mg/dl (7,8 mmol/L)
Intolerancia a la glucosa Basal<100 mg/dl (5,6 mmol/l)y
(ITG) Postcarga 75 gr 2H>140'y <200 mg/d! (7-11,1 mmol/L)

Basal>100'y < 126 mg/dI (5,6-7 mmol/L) y

GAAHTG Postcarga 75 gr 2H>140 y <200 mg/d! (7 -11,1 mmol/L)

Basal 2126 mg/dl (7 mmol/L) o

Diabetes tipo 2 (DM2) Postcarga 75 gr2200 mg/dl (11,1 mmol/L)

*A causa de su antecedente de DG
Fuente: Abset2 (48)

Las participantes diagnosticadas con DM2 seran excluidas de
la intervencion y pasan al programa de control de diabetes de
la red de servicios. Con fines de seguimiento, las demas parti-
Cipantes deben considerarse en dos grupos, asi:
1. Participantes con prediabetes (GAA y/o IG): las cuales
tendran una intervencion intensiva en educacion nutri-

cional y actividad fisica, especialmente si también tiene
IMC>25.

2. Participantes con Intolerancia Previa (IPG): que tuvie-
ron analitica con glicemia normal, quedando con ante-
cedente de alteracion de la glucosa por diagnéstico de
DG previa. Recibiran una intervenciéon moderada.

La medicion 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 final de la intervencion para evaluacion.

Perfil lipidico (63-64)
Colesterol total
+  Limite superior deseable por debajo de 200 mg/dl (pa-

ramenores de 18 afios el limite superior 6ptimo debe-
ra ser de 180 mg/dl).

*  Hipercolesterolemia limite: 200 - 250 mg/dl o Hiperco-
lesterolemia definida cuando los valores de colesterol
superan los 250 mg/dl.

Colesterol LDL

+  Limite superior deseable por debajo de 130 mg/dl o Li-
mite alto: 130-150mg/dl.

+ Porencima de 150 mg/dl se consideran resultados pa-
toldgicos.
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 clinico debera evaluar su significancia.

Presion arterial, pulso y ritmo cardiaco
Se debe llevar el registro de estas mediciones por lo menos en
cada sesion individual.




Escala Findrisc

Con el propésito de seguimiento y como herramienta para la
sensibilizacion, a las mujeres postparto con DG previa se les
debe aplicar el test Findrisc, para evaluar otros factores de
riesgo que puedan influir en la mayor celeridad para el apa-
recimiento de la DM2. Se recomienda ensefiarlas a valorar su
riesgo. Se clasificaran en alto riesgo aquellas que registren un
puntaje igual o superior a 12 de dicha escala, informacion que
sera util para el seguimiento.

PROTOCOLO DE INTERVENCION PARA LA PREVENCION DE DIABETES

TIPO 2 EN MUJERES POSTPARTO CON DIABETES GESTACIONAL PREVIA







10. RECLUTAMIENTO

Cumplidos los criterios de inclusion se iniciara 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 reunion de
sensibilizacion.

Contactar a la poblacién objeto

La primera accion de campo del Proyecto consiste en retomar
comunicacion con las mujeres registradas en la base de Vida
Nueva, quienes fueron diagnosticadas con DG durante el em-
barazo, y actualizar la informacion personal y familiar relevan-
te para el Proyecto. Esta actividad se podra realizar mediante
llamadas telefonicas y visitas domiciliarias. En cualquier caso
se le entregara una carta en donde se le comunique a la parti-
cipante su condicion de riesgo de diabetes tipo 2 y un diptico
en donde se difunda en concepto del Programa. Asi mismo, se
le entregara una invitacion a la charla de sensibilizacion.

Primera sesion grupal: Charla de sensibilizacion

En la primera sesion el equipo del Proyecto debera esforzarse
por afianzar en las mujeres postparto la percepcion 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 intervencion que
se les propone.

La reunion consiste en una charla ilustrativa sobre la relacion
DG y DM2. Se intercambiaran opiniones sobre los pros y con-
tras de comenzar la prevencion. Se socializara el Proyecto y se
brindara la oportunidad de inscribirse. Se deben despejar du-
das en cuanto a sitios de realizacion de las actividades, que en
principio seran los PASOS y CAMINOS de la red publica presta-
dora de servicios de salud o en sitios de facil acceso definidos
con las mismas participantes.

Se deben distribuir y explicar materiales como dipticos o tripti-
cos que traten sobre la DG y DM2, importancia de la actividad
fisica y nutricional en el control metabdlico.

Entrevista motivacional

Consulta médico general

En esta consulta se debe valorar el riesgo de DM2 a partir de
las mediciones antropométricas y clinicas, revisando también
los antecedentes familiares y clinicos de la participante. Asi
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 informacion en la
historia clinica.

Consejeria psicologica
La consulta psicolégica debe definir un perfil conductual: se
aplicard un cuestionario estructurado que incluye una revision




de su aspecto motivacional, test de percepcion del riesgo, su
clasificacion segun las etapas de cambio, la identificacion de ba-
rreras individuales, evaluar su autoeficacia y utilizar técnicas de
fortalecimiento. La sesion debera reforzar en la mujer el interés
en el Programa y motivarla a participar de la intervencion.

Esta informacion sera utilizada para seguimiento.
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De la conformacion los grupos y sitios de reunién

Las mujeres enroladas deberan ser convocadas y organizadas
en grupos de 15 a 20 miembros, cada uno de los cuales ten-
dra un facilitador que podra ser un miembro del equipo del
Proyecto, un caminante de la salud o una de las participantes.
El grupo podra reunirse en los PASOS o CAMINOS mas cerca-
no a las participantes para la planeacion colectiva de metasy
el desarrollo de actividades de intervencion respectivas. Estas
actividades deben facilitar la comprension de las alteraciones
metabolicas de la DG en el embarazo y sus efectos postparto.
Se establecera la relacion de factores genéticos y los habitos
nutricionales, de actividad fisica y lactancia materna, con el fin
de propiciar cambios en estilos de vida.

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

Las mujeres reclutadas que presenten nuevos embarazos se
excluyen de la intervencién y pasan a la fase 1 para deteccion
tempranay control de DG, con la respectiva notificacion de sus
antecedentes. Una vez alcancen la condicion postparto se vin-
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cularan a la intervencion, si nuevamente son diagnosticadas
con DG.

Programacion de actividades por grupo

1.

10.
1.

12.

13.
14,

15.

Revision base de datos, llamadas y/o visita de promo-
cién (dias 1°-14°).

Encuentro 1. Charla de sensibilizacion (dias 15°-20°).
Mediciones basales (dia 15°-30°).

Sesion individual 1. Médico-psicélogo-nutricionista
(mes 2°).

Encuentro 2. Planificacion y accion. Nutricionista-fisio-
terapeuta (mes 2°-3°).

Encuentro 3. Accidn. Nutricionista-fisioterapeuta (mes
3°-6°).

Llamada 1 de seguimiento. Enfermera (mes 5°-6°).
Sesion individual 2. Nutricionista-fisioterapeuta (mes
6°).

Encuentro 4. Accidn mantenimiento - nutricionista-fi-
sioterapeuta (mes 9°).

Llamada 2 de seguimiento. Enfermera (mes 10°-12°).
Sesion individual 3. Nutricionista-fisioterapeuta (mes
12°-13°).

Encuentro 5. Mantenimiento - nutricionista-fisiotera-
peuta (mes 14°).

Llamada 3 de seguimiento. Enfermera (mes 16°-17°).
Encuentro 6. Evaluacion - incluye mediciones bioquimi-
cas (21°-24°).

Sesion individual 4. Evaluacidn con revision mediciones
bioclinicas (21°-24°).




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 sensibilizacion, en 24 meses de intervencion
por grupo, en promedio.

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

Paralas 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.

En cada encuentro debe realizarse por lo menos una
sesion de actividad fisica, incluidos ejercicios aerdbicos
y baile, con meriendas saludables; y se entregaran las
recomendaciones nutricionales.

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

Independientemente de los temas especificos 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 maximo después del segundo encuentroy primera
sesion individual.
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g. Losencuentros4al 6y sesion individual 3-4 deben pro-

curar el mantenimiento y prevenir recaidas.

Mediante acciones extramurales a través de caminantes de la
salud y personal de campo del Proyecto debera 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
intervencion

Conformacion de grupos de beneficiarias con nombre
propio.
Conocimiento de la condicién de riesgo para DM2.

Un plan participativo de las actividades a desarrollar
por cada grupo.

Conocimientos basicos para interpretar las cifras de las
mediciones antropométricas individuales en cada be-
neficiaria del Programa.

Informacion y educacion en la importancia de un plan
nutricional saludable.

Adquisicion de habilidades para distribuir adecuada-
mente los alimentos segun su contenido de carbohi-
dratos, grasas y proteinas en las distintas comidas.

Informacion y educacion en los beneficios de la activi-
dad fisica en la mujer postparto.

Informacion y educacion de los casos contraindicados
para la actividad fisica en la mujer postparto.

Un registro de la evolucion del peso, IMC, circunferen-
cia abdominal y relacion cintura/cadera.




75

ajuainbis euibed e) us enuiuo)

VIAdd YNOIJVLS3O S3138VIA NOJ 01¥Vd1S0d SIJ3rNIN N3 Z OdIL
S3138VI0 30 NQION3AIHd V1 VdVd NOIONIAYTLNI 30 0703010484

BUINJ 3P UQISIAR
1591 ‘eideJzl0qWiIn

osiwoidwo)
‘[euopuaiul-sod ase} ua

S3U0[228 3P 0JUBILIBAUE|d
"BPIA 3P SOJ13Sa eJed sewajqo.d

uopejuaLIjeoias A sewsjqoid
ap ofauey .mw_%u@mm SauopeISAUI 3

. ] € TVdNYD ¥ UQISaS 9
B UQIIN|0S "3|1eq 3IUeIP3L 3|leq ap seweJdoud ‘ugnLANU A ’
eled sodinb3 PEROINE OWUBWSDUI | 561313 15f3 ap seaiuzay ap olouepy pepiAnae safesuaw ‘eidessioquiny
selieuawajdwi eled sesauieg
ugiianu £ 4y esed uomae e| A jeuopuaiul-isod SeLEIURgUS 'BISI} PEPIAIIE B| A 3|gepn|es ugpLInu
epuae eyl asej e Jenua ‘senyisod | OH9° A sesa.leq seaynuap odsay e| ap enuepodw ‘0sadaiqos A [e1uad
‘epedlj01ne £ olquies mm>;&5axm A epedysoine 3p saJo1e} £ sauopeljdulod mm_sm el op [oded |2 _\_Su_vma 9_:8 og | ¢ TvdN¥d € U0Is3s €
mwwmmﬂww%w _ﬂ:%m B 3p OJUBWR.Y| mocwwmw%o%_ %:%%mm% B ‘03531 3p 53,0178} ‘53U0PeII|dWod
Bed | 9p O3UIIWIROUO) 'seansiianeled ‘zodn saqelq
4y ‘olquied ap sederd UOPUUI JRI3UIST JH '90.Ld U9ae|NWIO} -
’ f . . e
0110 OYd| ISLpUI epedyyaoIne A seapisod sedrawodonue sauopipaul ISl} PEPINIDDE
159 SeAne1dadxe ‘08sall [ap ‘ugpuansid epuenodwl ‘ZNa %w_ >Mﬁ%c%w&%ﬁ%ﬁmm%_%mm L fenpinipul CU9Isss 4
‘|lUOLINU BISNIUT ugpdadaid Jezueny ap 03so1 [ap ewa) [ap uopedldx3 : _ pIp nsuo)
$3|LJ3UaS S0IEP UOD sode> asi1
nuas DQ Uuod ugejal
S RU N | e otz | rsigpnsp ey | SUBDED LG,
Kuoisnyp ap soondig | 12 4€2ueue ‘pepiuniiodo ‘eUweI50.d [9p 0JUBIWINOUOD 30 sapepiumJodo Se) £ oumn; e g | [ednug | UQISaS |
Um_%mmw_\_ o owo3 5 3p 01souzelp ‘odnJg un _%%mow&m 2100s c_o Jez wcwm
2P Uopdaniad efeds3 035311 [3p UOIadIad | U UQDEIZRIUI B 03UBIWIIOUCI0INY 7 ,
uoIENIAUI
ap exalie) ‘salpew S011J3U3] SOAINU uoewLojul .
se| e epezijeuosJad Splall 3 Ba.) uod ewe3oid jap enUASIXS €] | sew gl owod A oyakosd jap eaprer | 1ENPYAPUI wﬁ.m,um o_% :
2LRD BUPIY
SOLNIWNYLSNI | T¥NLINANOD OAILIIE0 OAILINDO OAIL3[80 WYLVALY YINIL OUNAMNT | ownana | saw

sojuawnuisul 3 soAnalqo unbas uoewelbold "9 eyqel

sojuawnJisul 3 soaiafqo unSas ugeweiSoid




76

salojne so7 :ajusny

4y Auopuinu sepuage

01eULI0} ‘olquied euIoUgINe QY uopen(er3 S9[eul) SHUOIEPUIWIIDY ¥ [eNpIAPU] 01 UoIsas 2
ap sedeisa 159
4y AuopLinu sepuage soppJafd Se333. ‘eIl
0JeWLIOJ ‘0lqued SeaIuR) A snusw Jefsuew pepIARIe UgISas Seujaiold A sesesd 9 |edni9 6 UQISIS 1z
eedY30INY
ap sedeisa 1s3| e SOJUBIINOUO? JezIpunjoid 'S03eJPIY0g.e) ‘9|gepN|es UgpeIBWIY
{v Auopuinu sepuage 0 .
b JUBILIUBIUBY . JejuaWI|e0.33J 'sauopIpaw
01euLI0} ‘olquied e13(3SU0D ‘03.I0NUON . . € [enpiaipy g uoISas 3l
3p sedeisa JsaL eIRIR0INY BIIS}} PEPIANIE [EUOPLINU BYNSUOD
4v . .
SeunnJ Jesinay 'soppIa(3 Se19231 ‘RISl
\Ammmﬂﬁc_w_ﬂﬂ%m ow__w_%ﬁwﬁws_ e A snus Jefauew pepIAie UgIsas seuaiold £ sesesd G |ednin vl
3p sede 153 . SOJUBIUIOUO) JeZIpunjoid S0JRIPIYOQR ‘3]qepN|es UgPeIuaWIY
v ued e13[asu02 ‘sapeynayip A s0uS0
K uonLnu sepuage [9p pepINUNUO) ‘ugpde Mo pENMIIP _ JejuaWIeo.3a] 'sauopIpaw
0jeuLIo} ‘olquied B| 9p OJUBIWIURIUBW 91905 JeneJeul 03.0)UON 'eJ[SJ} PEPIAINIE ‘|UOPLINU BYNSUO) C[enpIApU| 9 U0Is3s 4
ap sedela 159 'ePeI30INY
. epIA 3P
epu3ge alqepnjes AUWNSuod S0[13S3 3p uodAOpE | BA OWQ "BUI0)
eUINI BYIH * ownsuod opueUAUI E% SOJUSWI[e 3P SIPEPIUEd 3 mﬁumu& ‘mu_mc u_mn_\,_tmmo_mo_m jednio  Uorsas 6
ap sedeys Jezjjende 2153 anb ap senuspIAe odn anb Jearnuapl ap SeUIB101d £ SESBIB ‘SOIRIPIYOLIED L
‘opledisod ejjiie) aisanw uedipnled e1 | peppeded us 9159 jueddied el epiel]) ‘3(qepn|es ounkesa %.mmm_ DY
OYLNININI
SOLNINNYLSNI TYNLINANOD OAILA(E0 OAILINDOD OAILI[20 YVIVYLY VINIL 0 0diL O0ININI SIN

S3138VI0 30 NQION3IA3Yd V1 VidVd NOIONIAYILNI 30 0103010dd




L RTERVENCION

Encuesta nutricional basal y nivel inicial de actividad fisica

Al inicio de la intervencion, entre el primer encuentro y visitas
domiciliarias -antes del segundo encuentro- se conformara
una linea base sobre habitos nutricionales y nivel de actividad
fisica, basado en encuesta nutricional OMS y el test IPAQ corto.

A través de un nutricionista, se registrara la informacién en
cuanto a historial dietético y consumo de carbohidratos por
participante (incluidos fibra, azucares y almidones), grasas y
proteinas.

Tabla 7. Registro de informacion
MACRONUTRIENTES DiAS CANTIDAD (grs)
Grasas

Proteinas
Carbohidratos
Fibra

Azlcares

Almidones

Fuente: Los autores

Se aplicard el test IPAQ corto y se registrara el nivel de activi-
dad fisica de acuerdo con la siguiente clasificacion:
*+  Nivel alto.
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« Nivel medio.
* Nivel bajo.

Habitos alimenticios y de actividad fisica

A partir del segundo encuentro se debe ir actualizando esta
informacion, al igual que el IMC, la circunferencia abdominal y
el indice cintura/cadera, de manera que vaya monitoreando la
evolucion de estos indicadores. En los 18 meses de la interven-
cién se deben realizar seis mediciones. Con la ultima de ellas
se deben realizar también nuevas pruebas analiticas para de-
terminar el nivel de glucemia, cuyos resultados se registraran
en la historia clinica.

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 habitos alimenticios y
los habitos de actividad fisica a partir de la Ultima sesién, sea
esta grupal o individual, para evaluacion por parte del dietista
y el profesional de actividad fisica quienes haran el analisis y
evaluaran las recaidas, desviaciones de las dietas sugeridas y
gjercicios, y luego ofreceran sugerencias especificas en cada vi-
sita o llamada telefnica. En todo el proceso se deben emplear
técnicas preventivas de autoeficacia y monitorear la etapa de
cambio en que se encuentra la participante.

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




Evaluacion final y recomendaciones para seguimiento
Antropometria

Se recomienda realizar al menos una mediciéon al momento
de ingresar al Programa, dos en el primer semestre, una en el
segundo, una en el tercer semestre y una Ultima de evaluacion
al cumplir 24 meses, asi:

Tabla 8. Seguimiento

PERIODO MEDICIONES
Semestre 0 Linea base
Semestre 1 Seguimiento 1
Semestre 2 Seguimiento 2
Semestre 3 Seguimiento 3
Semestre 4 Seguimiento 4
Semestre 5 Seguimiento 5
Semestre 6 Evaluacion

Fuente: Los autores

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

+ IMC.

+  Circunferencia abdominal.

*+  Perimetro de cadera.

* Relacion cintura/cadera.

Analiticas
Al inscribirse en el Programa, se realzaran las siguientes ana-
liticas:

PROTOCOLO DE INTERVENCION PARA LA PREVENCION DE DIABETES

TIPO 2 EN MUJERES POSTPARTO CON DIABETES GESTACIONAL PREVIA




PROTOCOLO DE INTERVENCION PARA LA PREVENCION DE DIABETES

TIPO 2 EN MUJERES POSTPARTO CON DIABETES GESTACIONAL PREVIA

« LDL
+  Triglicéridos.
«  (Colesterol total.

A las mujeres postparto que participan y cuyas analiticas ini-
ciales muestren alteraciones a la glucosa, se les realizara una
nueva evaluacion cada afio. Al terminar la intervencion se
practicaran todas las analiticas realizadas al inicio.
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