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RESUMEN.

Factores maternos y de la prestacion del servicio relacionados con el
cumplimiento de la guia de manejo de diabetes gestacional en el programa

de control prenatal en la red publica del distrito de Barranquilla, 2013.

Objetivo: Establecer la relacion entre variables personales de las gestantes con
diabetes gestacional y los elementos que estiman la guia de manejo para dicha
patologia en el personal médico de la red publica de prestacion de servicios del

distrito de Barranquilla durante el periodo del 2013.

Metodologia: Estudio de andlisis epidemiologico observacional de encuestas de
prevalencia (Transversal) cuantitativo, midiendo el efecto en la aplicacion de la
guia de atencion de control prenatal y diabetes gestacional y la relacion con las
variables personales o sociodemograficas, a partir de dos escenarios de
modelacion (guia ideal y guia operativa). Fuente de informacién secundaria donde
se construyd una base de datos de maternas con diabetes gestacional atendidas
en la red publica del distrito de Barranquilla 2013. Sea utilizé pruebas estadisticas

Chi cuadrado y Odds ratio con respectivos intervalos de confianza.

Resultados: No hay cumplimiento en su totalidad con la guia de atencion por
parte del personal médico, un38,5% en un escenario ideal y 26,1% la guia propia
del programa. El grupo de gestantes en condicién de madres solteras es en donde
mayor proporcion los profesionales no cumplen con la guia, en las usuarias que
manifiestan un embarazo no deseado no se cumple con la guia en un 40,9%, las
maternas que se realizaron menor cantidad de controles entre 1 a 3 fue donde los
profesionales no cumplieron con la guia. Las maternas que se les envi6 la prueba
de PTOG entre la semana 24 a la 28 de gestacion se les cumplié parcialmente con
la guia por parte del personal médico. Se detecté queno se esta realizando la
intervencidon psicoldgica a las maternas, a nivel de las valoraciones por la
especialidad gineco-obstetrica no se cumpli6 en su totalidad con la guia de

atencion y hubo cumplimiento de la guia en las intervenciones por nutricion.



Conclusiones: Los factores personales como estado civil madre soltera, numero
de controles realizados y condicion de embarazo no deseado estan relacionados
al no cumplimiento de la guias de atencion en diabetes gestacional y control
prenatal, por otro lado hay una buena accesibilidad a los centros de atencion de la
red publica pero el personal de salud no estd cumpliendo en su totalidad con las
guias de atencion, teniendo en cuenta que no se realiza intervencién psicologica y
él profesional médico no esta clasificando adecuadamente el riesgo materno

acorde a la guia, para la toma de decisiones en esta patologia.

Palabras Claves: Factores socioeconémicos, Diabetes Gestacional y guia de

manejo.



ABSTRAC.

Maternal factors and the provision of services related to compliance
management guide of gestacional diabetes in the program antenatal control

in public network of Barranquilla district 2013.

Objective: To establish the relationship between personal variables of pregnant
women with gestational diabetes and elements that estimate management guide
for that disease in the medical staff of the public network of service provision in the

district of Barranquilla during the period of 2013.

Methods: Observational epidemiological analysis study of prevalence surveys
(transversal) quantitative, measuring the effect on the application of the guide
prenatal care and gestational diabetes and relationship with personal or
demographic variables, secondary source of information where was built a
database of 423 maternalwith gestational diabetes treated in the public network in
the district of Barranquilla 2013. Chi Cuadrado statistic testwere used and Odds

ratio with respective confidence intervals.

Results: No full compliance with the guidance of attention from the medical staff,
38.5% in an ideal scenario and 26.1% own program guide. The group of pregnant
women in a position of single mothers is where greater proportion professionals do
not meet the guide in users that show a 40.9% unwanted pregnancy is not satisfied
with the guidance in the mother that took place less number of controls between 1-
3 was where professionals did not meet the guide. Maternal who were sent the
OGTT test between the 24th and 28th weeks of gestation were partially complied
the guidance by medical personnel. It was detected that is not performing
psychological intervention to maternal, the level of valuations for obstetrical and
gynecological specialty not complied in full with the guidance of attention and there

was compliance with guide for nutrition interventions.



Conclusions: Personal factors such as marital status, single mother, number of
inspections carried out and unwanted pregnancy condition are related to non-
compliance of guidelines for care in gestational diabetes and prenatal care, on the
other hand, there is a good access to care centers of the public network but the
staff is not fully complying with the guidelines of care, considering that no
psychological intervention is done and the medical staff is not adequately
classifying the maternal risk according to the guide, for making decisions in this

pathology.

Keywords: Factor socioeconomic, management guide and gestational diabetes.
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INTRODUCCION.

Planteamiento y Justificacion.
Planteamiento del Problema.

¢ Qué factores personales de la gestante estan relacionados con la aplicacion de
los lineamientos de la guia de atencion y manejo de diabetes gestacional por el

personal médico de la red publica de Barranquilla 20137

Afio tras afio se ha evidenciado que la diabetes es una de las patologias crénicas
no transmisibles que va en aumento y esta afectando a nuestras poblaciones, en
el mundo hay mas de 347 millones de personas con diabetes, se calcula que en el
2004 fallecieron 3,4 millones de personas como consecuencias del exceso de
azucar en la sangre, mas del 80% de las muertes por diabetes se registran en
paises de ingresos bajos y medios, la OMS prevé que las muertes por ésta
enfermedad se multipliquen el doble entre 2005 y 2030, casi la mitad de estas

muertes se presentan en personas menores de 70 afios y un 55% a mujeres (1).

La diabetes mellitus es considerada la enfermedad metabdlica que con mas
frecuencia complica el embarazé, y después de la hipertension arterial y el asma
bronquial, se considera la tercera enfermedad crénica que puede afectar a una
gestante (2). Con respecto a la incidencia a nivel mundial de la diabetes
gestacional es variable alrededor del 7% la cual varia entre 1% a 14% entre
ciertas poblaciones y estd relacionado con determinantes de tipo genético,
especialmente de tipo étnico (1).En el afio 2004 la ADA ( Asociacién Americana de
Diabetes) estim6 que paises como Estados Unidos podria existir una prevalencia
de 1.6%, Taiwan 0,6%, Inglaterra 1,2% y Australia 16%, Venezuela 2,75%, México
una incidencia que varia entre 1,6% y 12%, en Colombia los datos son diferentes
y se reporta una incidencia menor a los descritos en la literatura la cual esta en
1,43% pero hoy se cree que puede estar basada en subregistros, aunque los

estudios realizados son pocos y de tipo descriptivos, en Cali entre 1989 y 1996 se
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encontré una incidencia del 0,34%, existen reportes previos y posteriores a este
estudio donde este dato se aproxima a 1%. (3).

De otro lado el Instituto de Seguros Sociales en Medellin en los afios 1999 y 2000,
la prevalencia para diabetes gestacional fue de 1,43% y aumento hasta 2,03% si
se usaban los criterios de diagnostico de Carpenter y Coustan (4). Mientras que en
el distrito de Barranquilla se estarian manejando una prevalencia de 19%

aproximadamente, lo cual lo cataloga en un escenario critico en esta materia.(5)

Este panorama nos muestra una preocupante situacion, y nos orienta sobre la
magnitud del problema con esta entidad crénica de alto impacto en nuestras
poblaciones, que se ha convertido en un reto a gran escala y el cual requiere de
intervenciones desde la salud publica por su alto grado de afectacion, requiere de
una vigilancia continua por su repercusién negativa en la poblacion, es un evento
que a nivel de costos es muy representativo su inversion, por lo que requiere de la
participacion de un grupo multidisciplinario para desarrollar las distintas
intervenciones de prevencion, diagnostico, tratamiento recuperacion y de
atenciones intrahospitalarias cuando se presentan complicaciones, las cuales

tiene la particularidad de que son de afectacion multiorganica.

En Colombia a pesar que la normatividad sanitaria en salud publica y promocién y
prevencion tienen establecido en sus contenidos los protocolos de manejo de la
diabetes en la resolucion 0412 de 2000, (6) la aplicacion de estas guias por parte
de las aseguradoras, como de las instituciones prestadoras de servicios en salud
no han producido los resultados esperados en relacién a disminucion de la
morbilidad y mortalidad por esta patologia, esto puede deberse en gran parte a
gue estos participantes en el sistema de salud se estan limitando a cumplir los
requisitos minimos de la norma o en otras ocasiones no cumplen por lo menos con
los requisitos minimos establecidos, ademas no tienen en cuenta las
caracteristicas especiales de sus poblaciones, en especial las limitaciones de tipo

social, econémica, de accesibilidad a los servicios, e inclusive de inequidad en
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salud, las cuales hacen que el individuo, la familia, algunas instituciones y la
comunidad, no reconozcan la diabetes como una entidad que est4 afectando de

manera fuerte nuestra salud y nos quita afios de vida saludable.

Dentro de los factores de riesgo asociados a diabetes gestacional segun la
literatura se puede decir que en su mayoria son factores no modificables, entre
estos encontramos los antecedentes familiares, los antecedentes personales y
obstétricos, y otros modificables como la edad al embarazarse, ganancia de peso
durante el embarazo y obesidad, estas condiciones nos llevan a enfocar la
atencion en evitar una complicacion. Las complicaciones causadas por las
enfermedades crénicas no transmisibles como la diabetes gestacional, la cual
tiene la particularidad de que es de afectacion multiorganica, son al momento de
ser intervenidas muy costosas y de alto impacto en el gasto publico. Por este
motivo se convierte en un reto para las organizaciones elaborar mecanismos de
intervencion colectivas entre recurso humano multidisciplinario, entre instituciones
y de carécter transectorial, que nos lleven a disminuir los casos nuevos, al
diagnostico precoz y a intervenir de manera oportuna los ya diagnosticados con tal

de prevenir una complicacion.

Para proporcionar una atencion integral a las maternas es necesario que los
profesionales hagamos adherencia continua a las guias de atencion hacia esta
poblacion, esto permite realizar una intervencion oportuna y de calidad, lo cual
ayuda de manera asertiva a la toma de decisiones y a desarrollar intervenciones a
nivel de tratamiento e identificaciéon de factores de riesgo. Estas acciones son
determinantes para la reduccion de los indicadores en materia de morbimortalidad

materna perinatal en nuestra region.

De acuerdo a lo planteado es de mucha importancia realizar un analisis detallado
de las caracteristicas personales de las maternas con diagnostico de diabetes

gestacional que asisten a la red publica, y a la vez se identifique la adherencia por
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parte del personal médico a las guias de manejo de esta patologia. Y por tanto se

genera el siguiente cuestionamiento.

Justificacion.

La Diabetes gestacional puede ocasionar una serie de complicaciones serias tanto
para la gestante como para el feto, en la madre van desde un aumento en los
indices de cesareas hasta el riesgo de desarrollar diabetes, El reconocimiento de
la diabetes manifiesta en el primer trimestre es importante ya que dichas pacientes
presentan un riesgo incrementado de tener un recién nacido con anomalias
congénitas asi como un riesgo mayor de complicaciones derivadas de la diabetes

(nefropatia, retinopatia, etc.)(7)

Por lo anterior se hace muy necesario realizar intervenciones oportunas durante
todo el proceso de gestacion y después del parto, que nos ayuden a disminuir
estas complicaciones ocasionadas por esta entidad, estas intervenciones tienen
su mayor impacto durante el programa de control prenatal o deteccion temprana
de alteraciones del embarazo. Una de estas actividades es la valoracion del riesgo
psicosocial en las maternas, lo cual nos permite intervenir y predecir las
condiciones emocionales y actitudinales de la paciente hacia el embarazo, que
pueden repercutir de manera positiva 0 negativa en el producto final, esta
valoracion es de mucha importancia porque nos permite planear el tipo de
intervenciones a seguir en distintos escenarios, las cuales tienen como objetivo
final buscar un desarrollo intrauterino adecuado para el feto y un estado de salud
adecuado para la madre.Por otro lado se debe tener en cuenta que un estado
emocional alterado en la gestante puede ocasionarle trastornos alimenticios,
inadherencia al programa y a las indicaciones o tratamientos, lo que a nivel de una
patologia como a la diabetes gestacional es perjudicial dentro del esquema de

intervencion.
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En Colombia en la dltima década se ha aumentado considerablemente la
cobertura del control prenatal sobre todo a nivel urbano, progreso que es
importante en la medida en que los equipos basicos de salud adelanten una
adecuada identificacion y clasificacion del riesgo obstétrico definiendo el nivel de
atencién y las acciones especificas para la intervencion del riesgo obstétrico (7),
en patologias relevantes como la diabetes gestacional la operatividad del
programa debe ir encaminada al diagnostico precoz, tratamiento oportuno y
vigilancia continua de los casos, debe funcionar sistematicamente de tal manera
gue se fortalezca este engranaje entre operatividad del programa y la calidad del

servicio.

Si bien es cierto que aunque se realice un diagnostico oportuno, se sigan las
guias de atencion al pie de la letra y se cuenten con los insumos tecnolégicos y
organizacionales para la atencion de estas maternas, seria de mucha importancia
intervenir sobre aquellos factores que pueden ocasionar que la materna
diagnosticada con diabetes gestacional no asista a las citas programadas por los
distintos profesionales, que no se realicen las ayudas diagnosticas requeridas y
no desarrolle las medidas de autocuidado necesarias para evitar una
complicacion. Dentro de estos factores podemos enunciar los sociales y
econOmicos, los cuales pueden afectar la actitud de las maternas ante el
diagnostico, y que serian de mucha importancia establecer como elementos a
vigilar e intervenir, encontramos por mencionar algunas variables, el estado civil,
estrato socioecondmico, zona de residencia, aceptacion del embarazo, nimero de
hijos, tipo de familia, accesibilidad a los servicios de salud, ocupacion,
antecedentes de aborto, semanas de gestacion al ingreso del programa, numero

de controles, y otras relacionadas a la adherencia a guias de manejo.

Una materna clasificada con riesgo psicosocial, es un criterio de clasificacién
como de alto riesgo obstétrico, debido a que la evidencia cientifica nos demuestra
gue una embarazada sometida a niveles de estrés altos, ocasionan en ellas unos

mecanismos fisiologicos que aumenta los niveles de glucosa circulantes, mediante

18



tres mecanismos basicos; 1. Las catecolaminas liberadas por el estrés tienen un
efecto glucogenolitico indirecto, 2. Los estimulos corticales del estrés llevan
finalmente a un estimulo de secrecion de ACTH vy cortisol con efecto
hiperglicemiante y 3. El estrés aumenta aun mas la resistencia periférica de
insulina. Por estas razones se piensa que el alto porcentaje de gestantes que
desarrollan diabetes Gestacional y que no presentan factores de riesgo bioldgicos
para la enfermedad, en una alta proporcion tienen alto riesgo psicosocial, por lo

cual la presencia de este riesgo en el embarazo se considera como alto riesgo (8).

Cuando se realizan andlisis de casos en morbimortalidad materna mediante la
estrategia de andlisis de casos CAMINO A LA SUPERVIVENCIA, se ha
evidenciado que los retrasos que mayor se presentan en la atencién de las
maternas se asocian a los retrasos 1 y 4, siendo el retraso 1 las problematicas
relacionadas a dificultades presentadas desde la misma paciente como son
aspectos culturales sobre autocuidados, de accesibilidad a los servicios de salud,
bajos ingresos econdmicos para suplir gastos de transporte para los mdultiples
requerimientos a los cuales tiene que asistir cuando hay un embarazo de alto
riesgo y para asumir una buena alimentacién, entre otros, y el retraso 4 es aquel
asociado a deficiencias en la calidad de la atencion con la paciente ya sea por
omisién u accién. Segun lo anterior es de relevancia identificar los factores que
inciden en que una materna después del diagnostico de diabetes gestacional
oportuno o no, no tenga los autocuidados necesarios que puedan evitar una
complicacion. En la materna estas variables nos pueden proporcionar un perfil
psicosocial de estas usuarias para luego desarrollar una caracterizacibn muy
especifica y con este resultado implementar un programa de intervencion integral
mediante alertas tempranas identificables por medio de la vigilancia centinela, que
a su vez complementen el tratamiento convencional de esta patologia y de esta

manera brindar un cubrimiento total de la situacion de salud enfermedad de
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nuestras maternas, con unas intervenciones que tengan en cuenta el entorno

donde interacttan.
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1 MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE.

1.1 DIABETES GESTACIONAL.

Se considera diabetes gestacional a toda aquella que se diagnostica durante un
embarazo. En la mayor parte de los casos, la diabetes aparece por primera vez
durante el embarazo a consecuencia de los cambios hormonales que se producen
hacia el final de la gestacion, por lo que suele aparecer hacia la semana 26 a 28.
Esto ocurre en mujeres con factores de riesgo para desarrollar diabetes. Sin
embargo, en algunos casos la diabetes ya existia antes del embarazo, pero se
viene a detectar durante el mismo, generalmente al medir la primera glucemia, es
una forma de diabetes mellitus inducida por el embarazo. No se conoce una causa
especifica de este tipo de enfermedad pero se cree que las hormonas del
embarazo reducen la capacidad que tiene el cuerpo de utilizar y responder a la
accion de la insulina. El resultado es un alto nivel de glucosa en la sangre
(hiperglucemia). La incidencia de la DMG es de un 3-10% de las mujeres
embarazadas. Una de las consecuencias mas frecuentes es un incremento de
peso desproporcionado del bebé y una mayor probabilidad de que el bebé

desarrolle obesidad y/o diabetes de tipo 2 en su vida adulta. (9)

La insulina es una sustancia que se encarga de permitir que los receptores de
azucar le permitan en el organismo la entrada de ésta sustancia (el azlcar) para
generar procesos que garanticen nuestra actividad (energia para pensar, trabajar,
hacer deporte entre otras). Por lo tanto la insulina es quien regula el azucar en la
sangre. Si este balance entre el azlucar e insulina se altera, se produce esta
enfermedad denominada “diabetes gestacional’. Se estima que en el 80% de los
casos de esta entidad se debe a una deficiente respuesta del pancreas para
responder a la resistencia fisiologica del embarazo frente a la insulina y el 20%
restante se cree que existe una resistencia a la insulina desarrollado por el

embarazo de manera normal. (9)
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Existe un test que define los criterios de diabetes gestacional y su descripcién fue
propuesta por los médicos O “Sullivan y Mahan en 1964, actualmente los criterios
diagnésticos varian dado si se aplican los criterios de la Organizacion Mundial de
la salud (OMS) o de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA). La OMS, estima
que el diagnostico para diabetes gestacional debe demostrar la existencia de
glucemia en sangre mayor a 140 mg/dl posterior a dos horas luego de darle una
carga de 75 gramos de glucosa por via oral o una glucemia basal mayor de 126
mg/dl. Mientras que segun los criterios de la ADA, al suministrar la dosis de
glucosa igual, se estimaria que tiene diabetes gestacional si a la hora el resultado
es mayor de 180 mg/dl y a las dos horas es mayor de 153 mg/dl o una glucemia
en ayunas mayor de 92 mg/dl, a continuacién se ilustra el algoritmo de

clasificacion de Diabetes gestacional. (7) (10)

1.2 ETIOLOGIA.

Aparte de la funcién de intercambio de nutrientes entre la madre y el feto, la
placenta también presenta una funcién endocrina gracias a la liberacion de
esteroides, que tienen accién hiperglucemiante, bloqueando la funcién de la
insulina en los 6rganos diana. Otra hormona que favorece la nutricion del feto es el
lactdbgeno placentario que lleva a cabo un proceso de gluconeogénesis para
mantener niveles basales de glucemia, fundamentales para el desarrollo del feto.
Estos dos factores, la esteroidogénesis y el lactbgeno placentario, son los que
hacen que una mujer pueda debutar con una diabetes durante el embarazo, y esto
ocurre en el segundo trimestre que es cuando la placenta empieza a funcionar

adecuadamente. (11).
Los factores de riesgo para sufrir DMG son:

» Historia familiar de diabetes tipo II.
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» Edad de la mujer, a mayor edad mayor riesgo. Embarazos
después de los 30 afios.

» Raza, son mas propensas las afroamericanas, nativas
norteamericanas e hispanas.

» Obesidad.

» Diabetes gestacional en otro embarazo.

» Haber tenido en un embarazo previo un nifio con mas de 4
kilos.

» Fumar dobla el riesgo de diabetes gestacional.

1.3 ESTRATEGIAS TERAPEUTICAS DURANTE EL EMBARAZO.

La vigilancia metabodlica materna debe estar dirigida a la deteccion de la
hiperglucemia que sea suficientemente grave como para aumentar el riesgo fetal.
La automonitorizacion diaria de la glucemia parece ser superior a la monitorizacion
intermitente en la consulta. En mujeres tratadas con insulina hay algunas pruebas
de que la monitorizacion postprandial puede ser superior a la preprandial. La
monitorizacion de la glucosuria no es util en la DG. La vigilancia materna debe
incluir también la tension arterial y la proteinuria para detectar trastornos
hipertensivos. También esta indicada una mayor vigilancia en los embarazos con
riesgo de muerte fetal, particularmente cuando la glucemia en ayunas es > 105
mg/dl (> 5,8 mmol/L) o el embarazo sigue mas alla del término. Sobre todo al
principio del primer trimestre, el estudio ecografico en busca de un posible
crecimiento fetal asimétrico puede ayudar a identificar los fetos que se pueden
beneficiar de la insulinoterapia materna.

Todas las mujeres con DG deben recibir asesoramiento nutricional, a ser posible
por parte de un dietista. El tratamiento nutricional debe incluir el aporte de las

calorias y nutrientes necesarios para cubrir los requisitos del embarazo y deberia
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ser acorde con el objetivo fijado para la glucemia. En mujeres obesas (indice de
masa corporal > 30), una restriccion caldrica del 30 al 33% (aproximadamente 25
kcal/kg/dia) reduce la hiperglucemia y los triglicéridos plasmaticos sin aumentar la
cetonuria. La reduccion de los hidratos de carbono al 35 al 40% de las calorias
reduce la glucemia materna y mejora los desenlaces maternos y fetales. (11)

La insulinoterapia es el tratamiento farmacologico que, afiadido al tratamiento
nutricional, mas reduce la morbilidad fetal. La seleccién de los embarazos que
requieren insulinoterapia puede basarse en determinaciones de la glucemia
materna, acompafiadas o no del estudio de las caracteristicas del crecimiento
fetal. Cuando se utiliza la glucemia materna, la insulinoterapia esta indicada una
vez que el tratamiento nutricional no consiga mantener la glucemia en las

siguientes cifras:

» Glucemia en ayunas < 95 mg/dL (<5,3 mmol/L) en sangre total o <
105 mg/dL (< 5,8 mmol/L) en plasma.

» Glucemia 1 h después de la comida < 140 mg/dL(<7,8 mmol/L) en
sangre total o < 155 mg/dL (< 8,6 mmol/L) en plasma

» Glucemia 2 h después de la comida < 120 mg/dL(< 6,7 mmol/L) en

sangre total o < 130 mg/dL (£ 7,2 mmol/L) en plasma.

La medicion del perimetro abdominal fetal al principio del tercer trimestre permite
identificar una gran proporcién de lactantes sin gran riesgo de macrosomia en
ausencia de insulinoterapia materna.

En la insulinoterapia se debe utilizar insulina humana, cuya pauta de
administracion se guiara por los resultados de la automonitorizacion de la
glucemia. Los hipoglucemiantes orales no son recomendables durante el
embarazo porque no hay datos suficientes sobre su seguridad.

El ejercicio fisico moderado reduce la glucemia materna en mujeres con DG.
Todavia no se conocen sus repercusiones sobre las complicaciones neonatales,

pero sus efectos beneficiosos de reduccion de la glucemia llevan a recomendar la
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realizacion de un programa de ejercicio fisico moderado en todas las
embarazadas que no tengan contraindicaciones médicas u obstétricas para ello.

En si misma, la DG no constituye una indicacion de cesarea ni de parto antes de
las 38 semanas de gestacion. La prolongacion de la gestacion mas alla de las 38
semanas incrementa el riesgo de macrosomia fetal sin reducir la tasa de cesareas,
por lo que se recomienda el parto a las 38 semanas, a no ser que existan
contraindicaciones obstétricas. En mujeres con DG se debe alentar la lactancia

materna, como en cualquier otro caso. (11)

1.4 CONSIDERACIONES TERAPEUTICAS A LARGO PLAZO.

Seis semanas después del parto se debe investigar el estado de la glucemia
materna. Si es normal, las determinaciones se deben repetir al menos cada 3
afios. En mujeres con deterioro de la glucemia en ayunas o deterioro de la
tolerancia a la glucosa tras el parto, estas pruebas se deben repetir una vez alafo.
Estas mujeres deben ser sometidas a tratamiento nutricional y realizar un
programa individualizado de ejercicios fisicos, debido a que corren un riesgo muy
alto de presentar diabetes.

Todas las pacientes con antecedentes de DG deben recibir informacién acerca de
las modificaciones del estilo de vida que reducen la resistencia a la insulina, tales
como el mantenimiento de un peso corporal normal a través del tratamiento
nutricional y del ejercicio fisico. En la medida de lo posible, se deben evitarlas
medicaciones que empeoran la resistencia a la insulina, tales como los
glucocorticoesteroides. Los hijos de mujeres con DG deben ser vigilados para
detectar la aparicion de obesidad o alteraciones de la tolerancia a la glucosa. (11)
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1.5 DIABETES Y MALFORMACIONES CONGENITAS.

Las grandes malformaciones congénitas siguen siendo la principal causa de
mortalidad y morbilidad grave en lactantes hijos de mujeres con diabetes de tipo 1
0 2. Varios estudios han establecido una asociacion entre las altas tasas de aborto
espontaneo y grandes malformaciones y las concentraciones maternas elevadas
de glucosa o hemoglobina glucosilada durante el periodo embriogénico. Por otra
parte, varios estudios clinicos han demostrado que el control estricto de la
glucemia durante el periodo preconceptivo y el primer trimestre del embarazo
reduce marcadamente la tasa de malformaciones. Lamentablemente, en cerca de
dos tercios de las mujeres diabéticas se siguen produciendo embarazos no
planeados. Con el fin de reducir la frecuencia de las malformaciones, la atencion a
las mujeres diabéticas en edad fértil deberia incluir: 1) asesoramiento sobre el
riesgo de malformaciones asociado a los embarazos no planeados y al mal control
metabolico, y 2) el uso eficaz de los métodos anticonceptivos en todo momento, a
no ser que la paciente tenga un buen control metabdlico y este tratando de quedar

embarazada. (11)

1.6 PROYECTO VIDA NUEVA, GUIA DE MANEJO EN DIABETES
GESTACIONAL 2013.

La Alcaldia Distrital de Barranquilla celebr6 un convenio de cooperacién con la
World Diabetes Foundation (WDF), con el apoyo metodolégico del Centro de
Investigacion Sanitaria, CIIS, para la implementacion del “Proyecto Vida Nueva,
Diagndstico y Tratamiento de Diabetes Gestacional”. El Proyecto tiene por
finalidad actualizar la Guia de Protocolo y el Programa de Control Prenatal
utilizados por el sistema de salud de Barranquilla para el diagnostico y tratamiento

de diabetes gestacional e implementarla para contribuir a la disminucion de la
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morbilidad y la prevencién de complicaciones, aumentando la sensibilizacion en el

profesional sanitario y la poblacion barranquillera. (12)

El Comité Cientifico del Proyecto, integrado por investigadores y académicos del
Pais y de algunas naciones de la Unidon Europea encargd a una comision
integrada por miembros del mismo para que liderara el desarrollo de la guia del
el diagnostico y tratamiento de la diabetes gestacional. La guia asi resultante
proporcionaria recomendaciones para la buena practica basadas en la evidencia

clinica disponible y en la condicién de costo eficiencia. (12)

1.6.1 Objetivos de la guia.

» Constituirse en un instrumento para apoyar a clinicos y pacientes en la
toma de decision acerca de la prevencibn y manejo de la diabetes
gestacional, con el fin de mejorar la calidad sanitaria de la atencién.

» Ofrecer instrucciones de practica clinica sistematicamente ordenadas para
el manejo de la diabetes gestacional-

» Servir como referente central para la integracién de equipos debidamente
coordinados y armonizados en el manejo de la diabetes gestacional. (12)

1.6.2 Alcance delaguia

Esta guia en tanto conjunto de estandares y recomendaciones asistenciales
proporciona a los clinicos, pacientes, familiares, investigadores, EPS y demas
personas interesadas, informacion acerca de los aspectos de la deteccion
temprana de la diabetes gestacional y su tratamiento. Cada paciente debe ser
evaluado en particular y el clinico definird si requiere de evaluacion y tratamiento
por parte de otros especialistas. La guia se implementa con la primera visita de
control del embarazo, contempla la deteccion y tratamiento y culmina su aplicacion

con el final de la gestacion. (12)
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1.6.3 Clasificaciéon de la poblacion objetivo.

En la actualidad se clasifica a las gestantes en dos grupos segun su riesgo de
desarrollar diabetes a lo largo del embarazo:

Gestantes de alto riesgo: son aquellas que presentan uno o mas de los siguientes

factores:

Edad > 25 afios,

Obesidad (IMC >30 Kg/m2), o aumento del 110% del peso idea.
Macrosomia en partos anteriores (>4 Kg),

Antecedentes personales de diabetes gestacional,
Antecedentes de DM en familiares en primer grado.

Historia personal de tolerancia anormal de la glucosa

Sindrome de ovarios poliquistico — Acantosis — Higado Graso.

Hipertension esencial o relacionada con el embarazo.

YV V.V V V V V V VY

Uso de Corticoides [1 Peso materno al nacer:> 4.1 kilos y/o 9 libras o < de
2.7 kilo y/o 6 libras [1 Excesivo aumento de peso en el Il y lll Trimestre.

» Antecedentes obstétricos, por ejemplo muerte fetal sin causa aparente.

Gestantes de riesgo moderado-bajo: son todas las que no tienen ninguno de los

factores de riesgo anteriores. (12)

1.6.4 Patogenia.

No se conoce una causa especifica de este tipo de enfermedad pero se asume
gue las hormonas del embarazo reducen la capacidad que tiene el cuerpo de
utilizar y responder a la accion de la insulina, una condicibn denominada
resistencia a la insulina, que se presenta generalmente a partir de las 20 semanas

de gestacion. El resultado es un alto nivel de glucosa en la sangre (hiperglucemia).
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La respuesta normal ante esta situacion es un aumento de la secrecion de insulina

y cuando esto no ocurre se produce la diabetes gestacional. En la embarazada

normal, en el 2° trimestre se va desarrollando las siguientes condiciones

organicas:

>

Aumento de la resistencia periférica a la insulina, a nivel de post- receptor,
mediada por los altos niveles plasmaticos de hormonas diabetégenas
(prolactina, lactogeno placentario, progesterona y cortisol). Este aumento
se da en la segunda mitad del embarazo y alcanza su acmé en la semana
32.

Aumento de las demandas energéticas y de insulina necesarias para
producir el aumento corporal.

Secundariamente a la insulino-resistencia aparece una disminucion de la
tolerancia a la glucosa.

Como respuesta a la insulino-resistencia hay un aumento en la secrecion
de insulina, pero hay gestantes que no consiguen una respuesta
compensatoria adecuada y por tanto desarrollan una DG, que se
caracteriza tanto por una hiperglucemia postprandial como por una

hipoglucemia de ayuno.(12)

1.6.5 Implicaciones

La incidencia observada en nuestra poblacién es muy elevada (3-10 %). Aunque

de mas facil control que la DM pregestacional, la DG presenta también riesgos

incrementados en relacion con el trastorno metabdlico. No existiran, en general,

complicaciones maternas agudas puesto que existe una buena reserva insular

pancreatica, asi como tampoco embriopatia diabética, por presentarse la

hiperglucemia con posterioridad al periodo de la organogénesis. Sin embargo,

puede aparecer una fetopatia diabética con hiperinsulinismo fetal, macrosomia,
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hipoxia y acidosis fetal y metabolopatia neonatal de igual manera que en la DM
pregestacional. (12)

1.6.6 Diagnéstico

= Tamizaje universal.

La presente guia adopta el tamizaje universal propuesto por el IADSPG 2010 y
acogido por la ADA en junio 2011. (12). Los factores de riesgo enunciados en el
anteriormente se registraran como informacion Gtil e importante para el
seguimiento y manejo preventivo de la gestante, no para hacer tamizaje selectivo.
Mediante el tamizaje universal se espera detectar tempranamente la diabetes no
reconocida previamente e iniciar tratamiento y seguimiento en igual forma como
se hace con la diabetes previa al embarazo. El tamizaje se hara en la 12 visita de
control del embarazo mediante glicemia basal o realizarle glicemia casual para
hacer la inmediata valoracion y detectar diabetes pre-gestacional si esta visita
estuviera antes de la semana 24 o diabetes gestacional si la prueba se hiciera
mediante PTOG a un paso en las semanas 24-28. Se recomienda que la gestante
se haga el primer control prenatal entre las semanas 7 a la 12 de embarazo.

El criterio para el diagnostico de la diabetes pregestacional que se aplica en la

primera valoracion es:
Glucemia en ayunas > 0 = a 126 mg/dL (7,0 mmol/L.
Glucemia plasmaética casual > 200 mg/dL (11,1mmol/L)

El criterio para diabetes gestacional antes de la semana 24 es: Glucemia en
ayunas > 0 = 92 0 < de 126 Se asume gque la gestante estd en una condicion de

inicio de diabetes gestacional. No es necesaria prueba confirmatoria.(12)
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= Diagnostico y Tamizaje.

El enfoque para el tamizaje sera el de “un paso” propuesto por el Consenso
IASDPG el cual consiste en aplicar en la semana 24 la prueba de tolerancia oral a

la glucosa, con carga oral de 75 gr ayunas:

» Se evalua la glicemia basal.
» Se evalla glicemia una hora después de la carga de glucosa.

» Se evalla glicemia después de dos horas.

Se declara positiva la prueba si al menos uno de estos valores excede el punto de

corte prefijado para diagndstico. (12)
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» Algoritmo diagnéstico de la diabetes gestacional.

Primera visita antes
de las 24 semanas.

[ Glicemia Basal ] [ Glicemia Casual. ]
|
| | | |
Mayor o igual a Mayora 92y Menor de 92 Menor de 200 Mayor de 200
126 gr/dl (7,0) menor a 126. gr/dl gr/dl. gr/dl.

Aplicar en ayunas la PTOG con carga
oral de 75 grs, en semana 24 a la 28.

—— Glicemia basal 2 92 gr/dI
— Una Hora =180 gr/dl
L1 Dos Horas > 153 gr/dl

[ Supera uno o mas de estos valores ]

Remitir a control
normal del mes.

Diabetes Diabetes Diabetes
Pregestacional Gestacional Pregestacional

| | [ TRATAMIENTO. | |
L )

Tomado de: Guia de atencidn. Deteccion y Manejo de Diabetes Gestacional. 2012. Proyecto Vida Nueva, Convenio World Diabetes
Foundation y Secretaria de Salud de Barranquilla.
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Una vez efectuado el diagnostico de DG la paciente debe iniciar tratamiento lo
antes posible, por lo que debe ser remitida al programa institucional para el
manejo de la diabetes para ser atendidas por el equipo a cargo. Este equipo debe
explicar de manera comprensible a la paciente en qué consiste la DG y la

repercusion que puede tener sobre su salud y la del feto.

El objetivo final del tratamiento médico y obstétrico es conseguir un parto
espontaneo por via vaginal, a partir de la 38 semana de gestacién o por lo menos
sin macrosomia, distocia de hombro u otros traumatismos del parto.
Habitualmente, el recién nacido de una mujer con diabetes gestacional no
diagnosticada o no controlada adecuadamente tiende a la macrosomia (> 4 Kg. o
> percentil 90 para edad gestacional), las ecografias seriadas pueden ayudar a

identificar al feto con macrosomia

Toda paciente diagnosticada con diabetes gestacional debe pasar a manejo por
gineco-obstetricia y continuar con equipo multidisciplinario, control metabdlico en
principio, deben ser tratadas con dieta, ya que la utilizacion de hipoglucemiantes
orales esta contraindicada en la gestacion. Sélo si la dieta resulta insuficiente
para conseguir y mantener el control glucémico se utilizara la insulinoterapia,
instaurada y controlada en la unidad de diabetes y embarazo en donde la
gestacion se seguira desde una doble vertiente: metabdlica y obstétrica. (13) El
principal objetivo del control metabdlico consiste en mantener la euglucemia para
evitar complicaciones obstétricas y perinatales sin provocar perjuicios para la
salud materna. Los valores oOptimos de las glucemias capilares deben ser

inferiores a:
Basal------------------- 95 mg/dl.
Postprandial 1 h.---180 mg/d

Postprandial 2 h----153 mg/d.
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En general, para todas las embarazadas, diagnosticadas o no, se recomienda que

incremento de peso al finalizar el embarazo entre los 10 y 12 Kg, correspondiendo

al primer trimestre un incremento ponderado minimo (1-2 Kg). El incremento

faltante debe producirse a lo largo del segundo y tercer trimestres, a razén de 350-

400 g semanales.

Para la adecuada nutricion materno fetal sera necesario un calculo de calorias

acorde a su estado nutricional, actividad fisica y su condicion fisiolégica:

>
>

A\

vV V VYV V

1.6.7

Hidratos de carbono: 50 % del total de calorias (minimo 200 g /dia.)
Proteinas: alrededor del 20 % (1,5-2 g por Kg. de peso.

Grasas: el 30 % de las calorias totales, con un 7 % de grasa saturada, un
10 % de poli insaturada y un 13% monoinsaturada.

Hierro (48-78 mg/dia).

Calcio (1200 mg/dia) O Acido félico (800 pg/dia.

Fibra (aproximadamente de 1g por cada 100 Kcal).

Méaximo 3-4 g de sal/dia.

Tratamiento nutricional.

Toda paciente con diabetes gestacional debe recibir manejo directo por

nutricionista dietista

La nutricion es la primera linea de tratamiento.

El equipo de salud debe calcular el indice de masa corporal: IMC= Peso/Talla2

Como se interpreta el I.M.C:

Normal: 18.5 - 24.

Pre Obesidad: 25 —-29.9.
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Obesidad I: 30 - 34.
Obesidad II: 35 - 39.
Obesidad IlI: > 40.

De igual manera debe establecerse el valor cal6rico total con base al peso

deseable, tener en cuenta que:
Bajo peso: 40 Kcal/ peso/dia.

Normo peso: 35 Kcal/ peso/dia.
Sobre peso: 30 Kcal/ peso/dia.

Obesidad: 25 Kcal/ peso/dia

El plan de alimentacion recomendado es el siguiente:

| TRIMESTRE Il —1ll TRIMESTRE LACTANCIA
VCT 30-35 Cal/Kg + 300 Cal. + 500 Cal.
Carbohidratos. 50-55 %.
Proteinas. 1 g/Kg Peso Tedrico. +10g. +20g.
1,5 Adolescentes.
Grasas. Hasta 30 % P/S=1.
Fibra. 20-25 g/da.
SUPLEMENTOS
Hierro. 27 mg.
En caso de Anemia
100-120 mg.
Calcio. 1 g/dia.
1.300 < 19 afos.
Acido Fdlico. 600 mg/dia. 500/dia.

1.6.8 Actividad Fisica.

Realizar actividad fisica aumenta el consumo de glucosa y mejora la sensibilidad a

la insulina. En general se aconseja ejercicio aerobio moderado con asiduidad (ej.
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Paseo de una hora diaria). Si hay una contraindicacibn pueden realizarse

ejercicios con las extremidades superiores.

En este contexto, es importante el diagnostico de la diabetes gestacional aun en
fases tardias (> 33 semana de gestacion), ya que la pronta instauracion del control

metabdlico adecuado, evitara probablemente la hipoglucemia neonatal.
El ejercicio fisico esta contraindicado en las siguientes situaciones:

» Embarazos Multiples.

» Antecedentes de IMC o Arritmias.
» Durante Hiper o Hipoglucemias.
» HTA o Pre eclampsia.

1.6.9 Tratamiento Farmacoldgico.

Una vez instaurada la dieta, se le recomienda a la paciente la adquisicion de un
medidor de glucemia para la realizacion del autoanalisis de glucemia domiciliario.
Si con la dieta no se consigue el control metabdlico adecuado y se superan las
cifras indicadas en dos o més ocasiones en el transcurso de una a dos semanas
tras el diagndstico, el tratamiento con farmacos debe ser instaurado. También se
aplicara cuando luego de la valoracion aparecieran complicaciones sugestivas de
DG: macrosomia e hidramnios. El tratamiento farmacolédgico con insulina estara a
cargo de endocrindlogo, diabetdlogo, internista o medico general entrenado en
diabetes gestacional. Aunque hay estudios que describen resultados satisfactorios
en gestantes con DG tratadas con glibenclamida, la insulina es el farmaco de
eleccion. Se recomienda iniciar tratamiento con insulina cuando existan dos 0 mas
glicemias capilares alteradas a la semana. Para evitar efectos adversos, durante el
tratamiento es aconsejable distribuir el aporte cal6rico en diferentes comidas
durante el dia (desayuno 20%, a media mafiana 10 %, almuerzo 30 %, merienda

10 %, y comida 30%), de esta manera evitaremos periodos largos de ayuno,
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situacién no deseable durante la gestaciébn. Debido a que en estas pacientes el
diagnostico con frecuencia les ocasiona cierto grado de ansiedad y que ademas
no estan familiarizadas con el tratamiento insulinico, la pauta de insulinizacion
inicial debe ser sencilla; habitualmente el empleo de insulina intermedia en dos
dosis diarias suele ser suficiente, el perfil glucémico en las semanas siguientes
aconsejara los cambios necesarios de la pauta de insulina. La frecuencia de
visitas ambulatorias sera quincenal. Si la mujer ha seguido tratamiento dietético
Nno es necesario ningun tratamiento adicional durante el parto. Las mujeres que
han seguido tratamiento insulinico necesitan determinaciones horarias de
glucemia durante el trabajo de parto, para mantener la glucemia entre 70 y 105
mg/dl mediante la correspondiente perfusion de glucosa e insulina, con lo que

evitaremos la hipoglucemia neonatal. (12)

La dosis de insulina inicial sera: 0.2 u / kg / dia. Inicialmente se utilizaran insulinas
humanas (Regular y/o NPH), pudiéndose utilizar los analogos de accion rapida:
Lispro y Aspart, y en caso necesario también es posible utilizar analogos de accién
lenta: Glargina

Se administraran insulinas rapidas cuando se objetiven hiperglicemias
postprandiales y insulina lenta (NPH o Glargina) cuando se observen

hiperglicemias en ayunas o preprandiales.

Deben mantenerse los mismos objetivos metabdlicos intraparto que en la DPG,
por lo que desmonitorizarse la glucemia capilar (glucemia capilar entre 70-95
mg/dl (3,9-6,1 mmol/l) sin cetonuria. Es preciso suministrar un aporte suficiente de
glucosa por via parenteral para evitar la cetosis de ayuno: Con glicemias normales
(<95 mg/dl) SG5%). Con glicemias altas SG10%, 500 ml/6h junto la administracion

de insulina rapida endévenosa a la dosis siguiente.

» <70 mg/dlO0.
» 70-100 mg/dl 1.
» 101-130 mg/dl 2
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» 131-160 mg/dl 3
» 161-190 mg/dl 4
» 190 mg/dl 5

-Tras el parto se suspendera el tratamiento y se realizaran controles glucémicos

iniciales para confirmar la situacion metabdlica en el post-parto inmediato.

-Los cuidados del recién nacido difieren de los establecidos en la gestante sin DG,

en la necesidad de prevenir, detectar y tratar la hipoglucemia neonatal.

1.6.10 Control Obstétrico.

El seguimiento y control obstétrico sera similar al efectuado en la gestante sin DG,
con base en la guia de control del embarazo de la Resolucion 412 del Ministerio
de salud de Colombia. Se exceptuaran los casos con inadecuado control
metabolico y/o tratamiento insulinico en los que se iniciard control
cardiotocogréfico fetal a las 36-37 semanas con periodicidad semanal. A las
ecografias habituales se recomienda afiadir un estudio ecogréfico entre la semana

28 y la 30 para detectar precozmente la presencia de macrosomia. (12)

1.6.11 Finalizacién de la gestacién.

Si existe un buen control metabdlico la finalizacién y asistencia al parto de estas
pacientes no debe diferir de las gestantes sin DG.

1.6.12 Seguimiento postparto.

Luego del parto se mantiene un control de glucemia basal y postprandial para

comprobar la normalizacion de la glucemia y se suspendera la administracion de
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insulina. La gestante serd evaluada entre 3 y 6 meses tras el parto mediante
sobrecarga oral de glucosa, para comprobar si se mantiene la normoglucemia o se
confirma la presencia de diabetes mellitus. Es conveniente realizar controles
anuales en estas pacientes pues se ha comprobado que existe una elevada
incidencia de diabetes, debido a que persisten en el tiempo alteraciones de la
secrecion y de la sensibilidad periférica a la insulina (15). Asi mismo, en estas
pacientes se detectan alteraciones del perfil lipidico (16) que indicarian un mayor
riesgo cardiovascular en las mismas, lo que aconseja su seguimiento clinico Como
la diabetes gestacional puede afectar su salud y la del bebé, usted tendra que
empezar un tratamiento de inmediato. El tratamiento para la diabetes gestacional
tiene como meta mantener los niveles de glucosa en la sangre igual al de las
mujeres embarazadas que no tiene diabetes gestacional. El tratamiento para la
diabetes gestacional siempre incluye un plan especial de alimentacién y un
programa de actividad fisica. También puede incluir pruebas diarias de la glucosa
en la sangre e inyecciones de insulina. Usted necesitara ayuda por parte de su
meédico, enfermera, asistente u otros miembros del equipo médico para que su

tratamiento para diabetes gestacional se modifique segun lo necesite. (12)

Se realizardn los controles puerperales habituales. Se procedera a la
reclasificacion metabdlica de la DG. Para ello, a partir de las 6-8 semanas
postparto y/o una vez finalizada la lactancia, se practicara una PTOG (759),

Segun la metodologia empleada en la poblacion no gestante.

Los resultados se valoraran segun los criterios de la ADA:

Glucosa Basal Alterada. (GAA) > 100 mg/dia (5,6 mmol/l)y < 126 mg/dl /7 mmol/l)

Intolerancia a la Glucosa. ITG > 140 mg/dl (7.8 mmol/l) y < 200 mg/dI (11,1
mmol/l)

Diabetes Mellitus (Basal). > 126 mg/dl (7 mmol/l).

DM confirmada dia diferente. > 200 mg/dl (11,12 mmol/l dos horas carga 75 gm.

Sintomatologia glucemia al azar. > 200 mg/dl (11,12 mmol/l).
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Debe informarse a estas pacientes del riesgo de diabetes en futuras gestaciones,
para tratar de realizar un diagndstico precoz. Asimismo, hay que informar del
riesgo de diabetes en un plazo mas o menos largo, para controlar los factores de

riesgo (principalmente el peso) en la medida de lo posible. (12)

1.7 GUIA DE ATENCION DETECCION TEMPRANA DE ALTERACIONES DEL
EMBARAZO (Resolucion 0412 del 2000). MINSALUD COLOMBIA.

Esta guia tiene como finalidad identificar los riesgos relacionados con el embarazo
y planificar el control de los mismos, a fin de lograr una gestacion adecuada que
permita que el parto y el nacimiento ocurran en Optimas condiciones, sin secuelas
fisicas o psiquicas para la madre y su hijo. Las beneficiarias de esta norma son
todas las mujeres gestantes afiliadas a los regimenes contributivo y subsidiado.
Esta guia contiene y reglamenta las siguientes actividades las cuales son de

obligatorio cumplimiento. (6)

1.7.1 Identificacion e inscripcion de las gestantes en el control prenatal.

Para el desarrollo oportuno de este proceso, es preciso implementar los
mecanismos que garanticen la deteccidén y captacion temprana de lasgestantes,
después de la primera falta menstrual y antes de la semana 14 de gestacion, para
intervenir y controlar oportunamente los factores de riesgo. (6)
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1.7.2 Consulta de primera vez por medicina general.

En la primera consulta prenatal buscas evaluar el estado de salud, los factores de
riesgo biolégicos, psicoldgicos y sociales asociados al proceso de la gestacion y

determinar el plan de controles.

1.7.3 Elaboracién de la historia clinica e identificacion de factores de riesgo:

Identificacion.

Anamnesis.

Antecedentes personales.
Antecedentes obstétricos.
Antecedentes ginecologicos
Antecedentes familiares

Gestacion actual.

YV V V V V V V V

Valoracion de condiciones psico-sociales: Tension emocional, humor,
signos y sintomas neurovegetativos, soporte familiar y de la pareja,
embarazo deseado y o programado

» Otros motivos de consulta. (6)

1.7.4 Examen fisico.

= Solicitud de examenes paraclinicos:
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Y V VYV V

Hemograma completo que incluya: Hemoglobina, hematocrito, leucograma
y velocidad de sedimentacion (Hemograma: hemoglobina, hematocrito,
recuento de eritrocitos, indice eritrocitario, leucograma, recuento de
plaguetas e indices plaquetarios.

Hemoclasificacion.

Serologia (Serologia prueba no treponémica VDRL en suero o LCR)
Uroanalisis (Uroanalisis con sedimento y densidad urinaria.)

Pruebas para deteccion de alteraciones en el metabolismo de los
carbohidratos (glicemia en ayunas, glucosa en suero, LCR u otro fluido
diferente a orina, para detectar diabetes pregestacional; en pacientes de
alto riesgo para diabetes mellitus, prueba de tolerancia oral a la glucosa
desde la primera consulta (Glucosa, curva de tolerancia cinco muestras).
Ecografia obstétrica: Una ecografia en el primer trimestre. (Ecografia
Pélvica Obstétrica con evaluacion de la circulacion placentaria y fetal.
Ofrecer consejeria (Consulta de Primera Vez por citologia) y prueba Elisa
para VIH (VIH 1 y 2 anticuerpos y HbsAg (Serologia para hepatitis B
antigeno de Superficie)

Frotis de flujo vaginal en caso de leucorrea o riesgo de parto prematuro
(Coloracién de Gram y lectura para cualquier muestra)

Citologia cervical de acuerdo con los parametros de la norma de deteccién

del cancer de cuello uterino (Citologia cervicouterina).

Administracion de Toxoide tetanico y diftérico: La aplicacion de estos
bioldgicos, debe realizarse de acuerdo con el esquema de vacunacion
vigente y los antecedentes de vacunacion de la gestante.

Formulacion de micronutrientes.

Educacion individual a la madre, compafiero y familia.

Remision a consulta odontolégica general

Diligenciar y entregar el carné materno y educar sobre la importancia de su

uso.
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1.7.5 Consultas de seguimiento y control.

Las consultas de seguimiento por médico o enfermera deben ser mensuales hasta

la semana 36 y luego cada 15 dias hasta el parto. (6)

1.7.6 Control prenatal por médico (Consulta de Control o Seguimiento de
Programa por medicina General.)

El médico debera realizar el control prenatal a las gestantes cuyas caracteristicas
y condiciones indiqguen una gestacién de alto riesgo. Los Ultimos 2 controles
prenatales deben ser realizados por médico con frecuencia quincenal, para
orientar a la gestante y su familia sobre el sitio de la atencion del parto y del recién

nacido y diligenciar en forma completa la nota de remision. (6)

1.7.7 Control prenatal por enfermera (Consulta de Control o Seguimiento de
Programa por Enfermeria.

Es el conjunto de actividades realizadas por la Enfermera profesional a aquellas
gestantes clasificadas por el médico en la primera consulta como de bajo riesgo,
para hacer seguimiento al normal desarrollo de la gestacion y detectar

oportunamente las complicaciones que puedan aparecer en cualquier momento.

(6).
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1.8 MODELO DE RIESGO BIOSICOSOCIAL.

La evaluacion del riesgo obstétrico ha sido de gran valor en el cuidado prenatal
para identificar gestantes que tienen alto riesgo de presentar complicaciones
maternas y perinatales. En Norteamérica se utiliza en el cuidado primario prenatal
la Escala de Morrison&Olson que ha demostrando un buen grado de prediccion
para la mortalidad perinatal con buen impacto en los programas preventivos de
cuidado prenatal. Los factores de riesgo psicosocial en especial el estrés y la
disfuncion familiar han demostrado ser un factor de riesgo y el apoyo social un
factor compensatorio de los efectos negativos del estrés con respecto a la
morbilidad materna y perinatal. El estrés en la gestante puede deprimir su
capacidad de respuesta inmunologica, aumentar significativamente el riesgo para
desarrollar preclampsia y parto prematuro y puede aumentar la resistencia
vascular, la resistencia a la insulina, y la produccion de citocinas proinflamatorias
como la interleucina 6 que facilitan el desarrollo de disfunciobn endotelial y

preeclampsia.(13)

En 1991 el presente grupo de investigacion evalué en un estudio prospectivo los
factores de riesgo obstétrico (Escala de Morrison&Olson) y todas las variables
psicosociales que se pudieran asociar con el riesgo materno y perinatal
observando que la evaluacion de los factores de riesgo obstétrico (Escala de
Morrison&Olson) juntamente con la evaluacion de los factores de riesgo
psicosociales criticos determinantes (ansiedad severa y ausencia de apoyo social
familiar) incrementaban significativamente la probabilidad de identificar a las
mujeres embarazadas con mayor riesgo de presentar complicaciones maternas y
perinatales. La combinacion del riesgo obstétrico y psicosocial dio lugar a la
creacion de la escala de riesgo biopsicosocial prenatal (Escala de Herrera &
Hurtado) que demostré mediante analisis de regresion logistica un mayor poder de

prediccién que la evaluacion individual del riesgo obstétrico o psicosocial.(13)
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El instrumento de evaluacion del riesgo biopsicosocial prenatal después se evaluo
en un estudio prospectivo en Latinoamérica (Colombia, Uruguay, Argentina,
Honduras) al estudiar 1,022 mujeres embarazadas y se observd su mayor utilidad
en identificar el riesgo y en predecir la preeclampsia y el bajo peso al nacer.
Recientemente se describio en un estudio en Alemania como los factores de
riesgo biopsicosociales prenatales se asocian con el riesgo de parto prematuro. El
objetivo del presente estudio fue evaluar el nivel de prediccion de las
complicaciones obstétricas y perinatales mediante la evaluacion periddica del
riesgo biopsicosocial prenatal (RBP) en mujeres embarazadas asiaticas, teniendo
en cuenta que son paises con diferencias socioeconémicas, étnicas, nutricionales

y culturales. (13)

1.9 FICHA PARA LA EVALUACION DE RIESGO PSICOSOCIAL. (Ansiedad y
soporte familiar)CON LA ESCALA DEL MODELO BIOSICOSOCIAL DE
ATENCION PRENATAL. (J. Herrera)

1.9.1 Ansiedad.

Como componente emocional caracteristico del estrés, los sintomas son
consistentes en su presentacion presentandose todos los dias y con intensidad
severa. Para asignar un (1) punto en la evaluacion de la ansiedad, como factor de
riesgo perinatal, deben estar presentes dos o tres sintomas de ansiedad (tensién

emocional, humor depresivo, sintomas neurovegetativos de angustia).
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19.2

Tensién emocional.

Esta presente si se identifica la presencia de, al menos dos, de los siguientes

indicadores:

>

vV V VYV V V

193

Llanto facil: llora por motivos que la misma gestante valora sin
importancia. Si la respuesta a esta pregunta es negativa no es necesario
preguntar por otros sintomas de tension emocional.

Tension muscular: rigidez en los musculos y excesivo nerviosismo.
Sobresalto: se asusta ante eventos sin importancia para ella misma.
Temblor: movimientos involuntarios de musculos.

No poder quedarse quieta en un solo sitio.

Incapaz de relajarse: musculos tensos continuamente.

Sintomas de humor depresivo.

Esta presente si se identifica la presencia de al menos dos, de los siguientes

indicadores:

» Insomnio: se despierta en las noches y permanece despierta por largos
periodos y tiene dificultad para volverse a dormir.

» Falta de interés: no disfruta de actividades o situaciones que antes
consideraba placenteras, conductas de aislamiento, abandono, deseos de
no hacer nada, variaciones de humor durante eldia.

» No disfruta de pasatiempos: se aburre facilmente con pasatiempo que
antes eran importantes para ella.

» Depresion: conductas de aislamiento, abandono, deseos de no hacer
nada.

» Variaciones del humor durante el dia: pasa facilmente de la alegria a la

tristeza sin causa aparente.
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Sintomas neurovegetativos.

Esta presente si se identifica la presencia de, al menos dos, de los siguientes

indicadores:

>

195

Transpiracion excesiva: sudoracion excesiva principalmente por manos,
cuello, cara, ante situaciones de angustia.

Boca seca: sensacion de sequedad en la boca ante situaciones de
angustia.

Accesos de rubor o palidez ante situaciones de angustia.

Cefalea de tension: mas que un dolor es una molestia permanente en los
musculos de la regidén posterior de la cabeza, muchas veces irradiado a la

espalda con duracién de varias horas durante el dia. (14)

Soporte Familiar.

Para considerarlo inadecuado y asignar un (1) punto en la evaluacion del
soporte familiar, como factor de riesgo materno perinatal, debe la
embarazada expresar que nunca esta satisfecha en la forma como ella y su
familia comparten dos o tres de los siguientes indicadores: tiempo, espacio
y dinero.

Preguntar: “; esta usted satisfecha con el apoyo y la ayuda que recibe de su
familia durante este embarazo?”. Si la respuesta es afirmativa no es
necesario continuar preguntando.

Si la respuesta a la pregunta anterior es negativa, preguntar si esta
satisfecha con la forma como comparte con la familia y compafero el
tiempo, el espacio, el dinero. Pedirle que defina su respuesta entre las tres

opciones de la escala (casi siempre, a veces, nunca).
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La clasificacion del riesgo psicosocial de clasifica como alto o bajo, siendo el
resultado alto cuando se obtienen 2 o tres items positivos en la evaluacion de la

ansiedad o del soporte familiar. (14)

1.9.6 DIABETES Y ANTICONCEPCION.

No hay métodos anticonceptivos especificamente contraindicados en mujeres
diabéticas, por lo que la seleccion de un método en particular debera seguir las
mismas normas que se aplican a las mujeres no diabéticas, procurando siempre

elegir uno de eficacia demostrada.(11)

1.9.7 La Atencidn alas Mujeres Diabéticas en el Periodo Preconceptivo.

El objetivo primario de estas directrices consiste en definir los elementos de un
programa de atencion a las mujeres diabéticas en el periodo preconceptivo que
permita reducir la frecuencia de las malformaciones congénitas. EI modelo descrito
consta de cuatro elementos principales: 1) la educacion de la paciente acerca de
las interacciones entre, 1) La diabetes, el embarazo y la planificacion familiar; 2) la
educacion sobre el autocontrol de la diabetes; 3) la asistencia médica y las
pruebas de laboratorio realizadas por médicos, y 4) el asesoramiento por un
profesional de la salud mental cuando sea necesario para reducir el estrés y

mejorar el cumplimiento del plan de tratamiento de la diabetes. (11)

48



1.9.8 Programa de atencion preconceptiva.

La atencion a la diabetes y la educacién diabetologica deben comenzar antes de
la concepcion y lo ideal es que sean realizadas por un equipo multidisciplinario
compuesto por un diabetélogo, internista o0 médico de familia con experiencia en
diabetes, un obstetra con experiencia en embarazos de alto riesgo, educadores en
diabetes (enfermera, dietista y trabajador social) y otros especialistas que se

consideren necesarios. (11)

1.9.9 Objetivos especificos del tratamiento

El objetivo de la atencion médica durante la fase preconceptiva consiste en reducir
la hemoglobina glucosilada (HbA) a una concentracién que posibilite un desarrollo
optimo durante el periodo organogénico. Las concentraciones de HbA de hasta un
1% por encima de lo normal no se asocian a tasas de malformaciones y abortos
espontaneos superiores a las registradas en embarazadas no diabéticas. No
obstante, dichas tasas siguen disminuyendo a medida que se reducen las
concentraciones de HbA. Por consiguiente, el objetivo general deberia consistir
en obtener la menor concentracion posible de HbA que no conlleve un riesgo
inaceptable de hipoglucemia materna. El autocontrol de la enfermedad es
fundamental para alcanzar este objetivo y sus requisitos son los mismos que en

cualquier programa de autocontrol basado en la insulinoterapia:(11)

» Régimen de comidas adecuado.
» Automonitorizaciéon de la glucemia.
» Auto administracion de la insulina y autoajuste de las dosis de insulina.

» Tratamiento de la hipoglucemia.
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» Actividad fisica.

» Teécnicas para reducir el estrés y enfrentar la negacion.

1.9.10

Consulta inicial.

Antes de planear un embarazo es imprescindible la realizacién de una anamnesis

completa que incluya:

A\ 4

La duracién y tipo (1 o 2) de diabetes.

Las complicaciones agudas (infecciones, cetoacidosis, hipoglucemia, etc.)
Las complicaciones cronicas (retinopatia, nefropatia, hipertension,
vasculopatia aterosclerética y neuropatia periférica y neurovegetativa).

El tratamiento de la diabetes (régimen de insulina, uso actual o pasado de
hipoglucemiantes orales, régimen de automonitorizacién de la glucemia y
sus resultados, tratamiento nutricional y actividad fisica).

Medicaciones y trastornos médicos concomitantes, en particular las
enfermedades tiroideas en la diabetes de tipo 1.

Antecedentes menstruales, gestacionales y de uso de anticonceptivos.
Sistema de apoyo, tanto familiar como en el lugar de trabajo.

En la exploracion se debe prestar especial atencion a los siguientes aspectos:

» Medicién de la tension arterial y pruebas ortostéticas.

» Fundoscopia con dilatacion, realizada por un oftalmélogo o algin otro

especialista con conocimientos sobre la afectacion ocular de la diabetes.

» Investigacion de posibles enfermedades cardiovasculares y, en caso de

gue se encuentren, realizacion de pruebas de deteccién de arteriopatia
coronaria antes del embarazo, para comprobar que el aumento de la

demanda cardiaca originado por el embarazo sera tolerado.
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» Exploracion neurolégica que incluya el sistema neurovegetativo.

Las pruebas de laboratorio deben centrarse en la evaluacion del control
metabdlico y en la deteccion de complicaciones de la diabetes que puedan afectar

al embarazo o verse afectadas por él:

> HbA.

» Creatinina sérica y excrecion urinaria de proteinas totales o albumina. La
proteinuria > 190 mg/24 h aumenta el riesgo de trastornos hipertensivos
del embarazo, y la proteinuria > 400 mg/24 h, el riesgo de retraso del
crecimiento intrauterino. En estos casos no estan indicados tratamientos
especificos, pero las pacientes deben conocer los riesgos. Durante el
embarazo no se deben tomar inhibidores de la enzima de conversion de la
angiotensina (IECA).

» TSH sérica o tiroxina libre en mujeres con diabetes de tipo 1, debido a la
coexistencia de hipotiroidismo o hipertiroidismo en el 5 a 10% de los casos.

» Otras pruebas indicadas por los resultados de la anamnesis o0 la
exploracion. (11)

El plan terapéutico inicial deberia incluir los siguientes componentes:

» Asesoramiento sobre el riesgo y la prevencion de las malformaciones
congénitas, las complicaciones fetales y neonatales de la diabetes
materna, los efectos del embarazo sobre las complicaciones de la diabetes
materna, el riesgo de complicaciones obstétricas cuya frecuencia esta
aumentada en las embarazadas diabéticas (en particular los trastornos

hipertensivos), la necesidad de anticoncepcién eficaz hasta que la
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glucemia esté bien controlada, y la relacién costos-beneficios de la
atencién preconceptiva y la prevencion de las malformaciones.

» Seleccion del tratamiento hipoglucemiante, que debe consistir en
insulinoterapia tanto en la diabetes de tipo 1 como en la de tipo 2, dado
que la informacién existente no permite asegurar la inocuidad de los
hipoglucemiantes orales en las fases iniciales del embarazo.

» Establecimiento de un plan para alcanzar una glucemia de bajo riesgo.
Para lograr este objetivo se recomiendan dos pasos. En primer lugar, fijar
los objetivos de la automonitorizacion de la glucemia: antes de las
comidas, 70 a 100 mg/dL (3,9 a 5,6 mmol/L) en sangre capilar total u 80 a
110 mg/dL (4,4 a 6,1 mmol/L) en plasma capilar; 2 h después de las
comidas, < 140 mg/dL (< 7,8 mmol/L) en sangre capilar total o < 155 mg/dL
(< 8,6 mmol/L) en plasma capilar. Inicialmente se recomienda centrarse en
la monitorizacion de la glucemia prepandial. En segundo lugar, poner en
practica el plan terapéutico y monitorizar la concentracion de HbA. |,
principal instrumento para evaluar el riesgo de malformaciones, a intervalos
de 1 a 2 meses, hasta que se estabilice. Si no se alcanza la concentracion
de bajo riesgo deseada (< 1% por encima del limite superior de la
normalidad) habra que considerar la posibilidad de modificar el tratamiento
y afiadir la monitorizacién de la glucemia postprandial. Estos objetivos se

pueden alcanzar en régimen ambulatorio.(11)

1.9.11 Atencién continda.

Tras la consulta inicial, las pacientes deben ser examinadas cada 1 a 2 meses.
También se recomiendan frecuentes contactos telefonicos para ajustar las dosis
de insulina y otros aspectos del tratamiento. Una vez que la paciente ha alcanzado

concentraciones estables de HbA, se le asesorara sobre el riesgo de
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malformaciones y abortos espontaneos asociado a dichas concentraciones. Si el
riesgo es aceptable y el estado de las complicaciones maternas de la diabetes y
de las enfermedades coexistentes lo permite, se puede suspender entonces la
anticoncepcion. Si el embarazo no tiene lugar en el afio siguiente, la paciente

deberia ser sometida a estudios de fertilidad. (11)

1.9.12 Consideraciones especiales.

El Ensayo Clinico sobre el Control y las Complicaciones de la Diabetes (Diabetes
Control and Complications Trial) ha demostrado que los intentos de normalizar el
control de la glucemia en pacientes con diabetes de tipo 1 aumenta el riesgo de
hipoglucemia grave y ello requiere la inclusion de los familiares del paciente en los
programas de educacion y control. Los contactos frecuentes con el paciente para
reajustar el programa terapéutico forman parte integral de la prevencion de la
hipoglucemia grave. (11)

La progresion de la retinopatia diabética puede acelerarse durante el embarazo. El
riesgo puede reducirse mediante la consecucion gradual de un buen control
metabdlico antes de la concepcién y la fotocoagulacién preconceptiva con laser en
mujeres en las que esté indicada. Esto requiere un examen oftalmoldgico antes de
la concepcion. Ademas, los examenes oftalmoldgicos deben seguir a lolargo de la
gestacion. (11)

La hipertension es frecuente en la diabetes, bien como complicacion o bien como
enfermedad concomitante. Ademas, la hipertensién inducida por el embarazo es
otro problema potencial de las diabéticas, sobre todo cuando la proteinuria antes
de la concepcién o al principio de la gestacion es > 190 mg/24 h. Se recomienda
una cuidadosa monitorizacion y control de la hipertension en el periodo
preconceptivo. En mujeres que estén contemplando la posibilidad de quedar

embarazadas se deben evitar los IECA, los -bloqueantes y los diuréticos.
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Antes de la concepcion se debe efectuar una evaluacién de la funcion renal
mediante la determinacion de la creatinina sérica y de alguna medida de la
excrecion urinaria de proteinas. Estas pruebas se deben repetir periddicamente a
lo largo del embarazo, debido a las potenciales repercusiones del embarazo sobre
la proteinuria y a las repercusiones de la insuficiencia renal sobre el crecimiento y
el desarrollo fetales. A las mujeres con insuficiencia renal incipiente (creatinina
sérica > 3 mg/dL o aclaramiento de creatinina < 50 ml/min) se les debe informar de
que el embarazo puede producir un empeoramiento permanente de la funcién
renal en mas de un 40% de los casos. En pacientes con nefropatias menos graves
se puede producir un empeoramiento transitorio de la funcion renal que no
contraindica el embarazo.

La neuropatia neurovegetativa puede complicar el tratamiento de la diabetes
durante el embarazo. Estas complicaciones deben ser identificadas y tratadas
antes de la concepcion. El embarazo puede exacerbar la neuropatia periférica vy,
en particular, los sindromes compartiméntales, como el sindrome del tanel del
carpo.

La posible existencia de arteriopatia coronaria debe ser investigada siguiendo las
directrices de la Asociacion Estadounidense de Diabetes (ADA: American
Diabetes Association) para el diagnéstico de la cardiopatia coronaria. Se han
conseguido llevar a buen término embarazos ocurridos en mujeres diabéticas
sometidas a revascularizacion coronaria. Se debe comprobar que la tolerancia al
ejercicio es normal, para aumentar al maximo la probabilidad de que la paciente
tolere el aumento de la demanda cardiovascular que supone el embarazo.

El embarazo debe ser confirmado cuanto antes mediante una prueba de
laboratorio (GCh en sangre u orina). Tras la concepcion, la paciente debe ser
examinada nuevamente por el equipo sanitario, con el fin de reforzar los objetivos
y métodos de tratamiento, que se deben mantener estables a lo largo del primer

trimestre. (11)
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1.10 CONSIDERACIONES OBSTETRICAS Y PERINATALES.

La presencia de hiperglucemia en ayunas (> 105 mg/dl o > 5,8 mmol/l) puede
asociarse a un aumento del riesgo de retraso del crecimiento intrauterino durante
las ultimas 4 a 8 semanas de gestacion. La DG no complicada con menores
hiperglucemias en ayunas no se ha asociado a un aumento de la mortalidad
perinatal, pero, cualquiera que sea su gravedad, la DG aumenta el riesgo de
macrosomia fetal. La DG también puede verse complicada con hipoglucemia,
ictericia, policitemia o hipocalcemia neonatales, y se asocia a un aumento de la
frecuencia de trastornos hipertensivos maternos y de la necesidad de cesarea.
(11)

Las mujeres con DG corren mayor riesgo de sufrir diabetes, generalmente de tipo
2, tras el embarazo. La obesidad y otros factores promotores de la resistencia a la
insulina aumentan el riesgo de diabetes de tipo 2, y los marcadores de
autoinmunidad dirigida frente a las células de los islotes aumentan el riesgo de
diabetes de tipo 1. Los hijos de mujeres con DG corren mayor riesgo de obesidad,
intolerancia a la glucosa y diabetes en la adolescencia tardia y al principio de la
edad adulta. (11)

1.11 PROTOCOLO DE ATENCION PRENATAL EN ATENCION PRIMARIA EN
SALUD. (Paraguay)

La atencion prenatal es un conjunto de acciones asistenciales que se concretan en
entrevistas o visitas programadas con el equipo de salud y la embarazada a fin de
controlar la evolucion del embarazo y obtener una adecuada preparacion para el

parto y la crianza del recién nacido, con la finalidad de disminuir los riesgos de
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este proceso fisioldgico. EI modelo de atencién prenatal de la OMS clasifica a las

mujeres embarazadas en dos grupos:

» Aguellas elegibles para recibir la Atencion Prenatal (APN) de rutina, llamado

componente basico.

» Aquellas que necesitan cuidados especiales determinados por sus

condiciones particulares de salud y/o factores de riesgo.

La insercion de las mujeres en el Componente Basico se determina a través de

criterios preestablecidos. Las seleccionadas para éste son quienes no requieren

ninguna otra evaluacion o cuidado especial en el momento de la primera visita

independientemente de la edad gestacional. Las no elegibles para el Componente

Basico seran remitidas para la atencién especializada. Estas representaran

aproximadamente el 25% de todas las mujeres que inician la atencién prenatal.

(15)

Con la atencion prenatal se persigue:

>
>

La deteccidn de enfermedades maternas subclinicas.

La prevencién, diagnéstico temprano y tratamiento de las complicaciones
del embarazo.

La vigilancia del crecimiento y la vitalidad fetal.

La disminuciébn de las molestias y sintomas menores asociados al
embarazo.

La preparacion psicofisica para el nacimiento.

La administracion de contenidos educativos para la salud, la familia y el
recién nacido.

La Informacion a las mujeres embarazadas sobre los signos de alarma

durante el embarazo y conducta a seguir.(15)

La APN debe ser eficiente y cumplir con cuatro requisitos: precoz, periodica,

completa y de amplia cobertura. Las actuaciones de la Red de Atencion Primaria
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de la Salud y de la Red de Atencidn Especializada ambulatoria y hospitalaria son

las siguientes:
Atencidn Primaria:

» Captacion de la mujer embarazada.

» Atencién del embarazo normal.

» Deteccion del riesgo gestacional y derivacion a Atencion Especializada, si
procede.

» Educacioén sanitaria y maternal.

» Asistencia al puerperio extrahospitalario

Atencion Especializada:

Valoracion y seguimiento del embarazo de riesgo.
Hospitalizacién del embarazo de riesgo.

Interconsultas ante situaciones de duda diagndstica o evolutiva.

>

>

>

» Controles ecograficos.
» Técnicas de diagndstico prenatal invasivas.

» Control del embarazo que supere las 40 semanas.
>

Asistencia al parto y puerperio inmediato.

Esquema de visitas de Atencidon Prenatal Proponemos un esquema de entre
cuatro y seis visitas atendiendo a las normativas nacionales e internacionales. La
primera consulta prenatal debe realizarse lo mas precozmente posible y
preferiblemente de forma conjunta por el médico/a y la obstetra del ESF (Equipo
de salud familiar). Existe evidencia cientifica de que una primera visita antes de las
12 semanas de gestacion se acompafia de mejores resultados perinatales.
Posteriormente, dos visitas en el segundo trimestre y tres en el tercero. Si la
gestante no tuvo el parto a las 40 semanas, sera derivada al hospital-maternidad.
La duracién aproximada de las visitas sera entre 30 a 40 minutos para la primera y

20 minutos para las siguientes, garantizando que sean realizadas todas las
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actividades propuestas y se cumplimenten debidamente la Historia Clinica

Perinatal y el Carnet Perinatal.(15)

Actividades del ESF.

Agente comunitario/a de salud y/o auxiliar de enfermeria:

>

Identificar al 100% de las embarazadas de la comunidad, animarles a
acudir a la consulta prenatal. Registrar e informar al ESF.

Educar a la embarazada, familia y comunidad sobre la importancia del
control prenatal, orientaciébn sobre el parto, puerperio, promocién de la
lactancia materna, planificacion familiar y cuidados del recién nacido,
generando club de madres.

Identificar a las embarazadas con factores de riesgo (adolescentes,
mayores de 30 afios, desnutricion, obesidad, tabaquistas, tosedoras
cronicas, bajo nivel socioecondémico, etc.) y orientarlas para acudir a la
consulta. Programar un plan de visitas junto con el ESF.

Disponer del registro de las embarazadas del territorio y de las que acuden
a la atencion prenatal de su USF, verificar la continuidad y realizar visitas
domiciliarias a las que no acuden para conocer las causas que motivan la

falta de adherencia a los controles y reafirmar la importancia de la APN.(15)

Disponer el registro de las embarazadas en tratamiento para sifilis, verificar
el cumplimiento, verificar que sus contactos sexuales hayan sido evaluados
y/o tratados, realizar visitas domiciliarias a las que no acuden para
continuar la medicacién y/o a los controles. Registrar e informar al ESF.

Disponer el registro de las embarazadas en tratamiento para VIH, verificar
el cumplimiento, realizar visitas domiciliarias a las que no acuden para

continuar la medicacién y/o controles, registrar e informar al ESF.
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» Disponer el registro de las embarazadas en tratamiento para diabetes
gestacional, verificar el cumplimiento, realizar visitas domiciliarias a las que
no acuden para continuar la medicacién y/o controles, registrar e informar al
ESF.

» Disponer del registro de las embarazadas en tratamiento para hipertension
arterial, verificar el cumplimiento, programar y realizar visitas domiciliaria a
las que no acuden para continuar la medicacion y/o controles, registrar e
informar al ESF « Verificar la suplementacién con hierro, acido félico y calcio
de todas las embarazadas, registrarlo e informar al ESF.

» Disponer del registro de las embarazadas en tratamiento para TB, verificar
el cumplimiento, realizar visitas domiciliarias a las que no acuden para
continuar la medicacién y/o controles, registrar e informar al ESF

» Revisar sus antecedentes de vacunacion (carnet / libreta de salud) y remitir
a la USF para completar esquema segun normas del PAI, garantizando
esquema al dia con Td y Anti-Influenza.

» Orientar a la embarazada para que se realice su control odontolégico.

» Acompafar con especial énfasis a la embarazada adolescente en los
aspectos fisicos y emocionales, dada la vulnerabilidad de esta etapa.(15)

Lic. enfermeria u obstetricia:

» ldentificar a la embarazada de riesgo, registrarla e informar al ESF.

» Educar a la embarazada, familia y comunidad de la importancia del control
prenatal, orientacién sobre el parto, puerperio, promocién de la lactancia
materna, planificacion familiar y cuidados del recién nacido, generando club
de madres.

» Realizar el control completo de la embarazada en cada consulta en
busqueda de patologias o factores de riesgo, registrarlo e informar al ESF.

» Disponer el registro de las embarazadas de la comunidad. Identificar y

buscar embarazadas y puérperas que no acuden a la consulta. Evaluar las
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de mayor riesgo e iniciar con el ESF visitas domiciliarias para propiciar la
consulta segun nivel de riesgo, urgencia y necesidad.

» Acompafamiento del prenatal de bajo riesgo junto con el médico/a.

» Controlar que el 100% de las embarazadas de la comunidad se realicen los
estudios de deteccion de VIH vy sifilis, previa consejeria. Animar a acudir a
la consulta a la pareja sexual de la embarazada.

» Disponer del registro de las embarazadas con sifilis, VIH, HTA, diabetes
gestacional, bajo peso, etc., asi como de la fecha de nuevo control, y en
caso de que no acudan, programar con el ESF una visita domiciliaria.

» Revisar sus antecedentes de vacunacion (carnet / libreta de salud) y
completar si es necesario esquema segun normas del PAI, garantizando
esquema al dia con Td y Anti-Influenza ¢ Orientar a la embarazada para que
se realice su control odontoldgico.

» Dispensar en cada visita prenatal el suministro adecuado de medicamentos
hasta la proxima consulta.

» Revisar carnet de vacunacion y administrar las vacunas pertinentes segun
normas.

» Informar sobre el lugar al que acudir para el parto y/o situaciones de
urgencia.

» Construccidon de estrategias para la captacion y seguimiento de todas las
embarazadas del territorio.

» Realizar actividades educativas individuales y colectivas durante el prenatal
sobre la gestacion, parto, puerperio, planificacién familiar, promocion de la
lactancia materna y cuidados del recién nacido, incluyendo a la pareja de la

gestante.(15)
Médico/a:

» Disponer del registro de todas las embarazadas de la comunidad. Verificar
si acuden a la consulta, el cumplimiento terapéutico y los factores de riesgo.

Planificar con el ESF las acciones a seguir.
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Clasificacion de riesgo gestacional segun el formulario del componente
basico.

Educar a la embarazada, familia y comunidad sobre la importancia de la
atencion prenatal y orientar sobre el embarazo, parto, puerperio, promocion
de la lactancia materna, planificacién familiar y cuidados del recién nacido.
Realizar las actividades correspondientes a cada visita de APN.

Revisar sus antecedentes de vacunacion (carnet / libreta de salud) y
completar si es necesario esquema segun normas del PAI, garantizando
esquema al dia con Td y Anti-Influenza.

Orientar a la embarazada para que se realice su control odontoldgico.
Identificar factores de riesgo y signos de alarma para la derivacion
oportuna.

Derivar a atencién especializada los casos de VIH para valoracion
inmunovirolégica e inicio del seguimiento especializado.

Identificar el riesgo de adquirir ITS para realizar consejeria y educacion
Identificar las patologias que requieren tratamiento como sifilis, VIH, HTA,
infecciones urinarias, diabetes gestacional, etc., e iniciar el tratamiento.
Evaluar necesidad de derivacion en cada consulta, programar las préximas
e informar al ESF. Blusqueda activa con el ESF de las que no acuden a las
consultas programadas.

En caso de ITS o enfermedades de notificacion obligatoria, completar los
formularios correspondientes y notificar a la Unidad Epidemiol6gica
Regional.

En caso de embarazadas de alto riesgo, mantener contacto con el nivel
pertinente para el seguimiento y/o control de las consultas con el
especialista, registrarlo e informar al ESF.

Entregar a la embarazada los medicamentos adecuados segun la patologia
en cada visita.

Informar sobre el lugar al que acudir para el parto y/o situaciones de

urgencia. (15)
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1.12 INTERVENCION EDUCATIVA SOBRE DIABETES GESTACIONAL.
(CUBA)

Se realiz6 un estudio de intervencion educativa en el Hospital Gineco-obstétrico
Docente "Fe del Valle Ramos" del municipio de Manzanillo, con el objetivo de
evaluar los resultados de la aplicacion de un programa de intervencién educativa
en gestantes portadoras de diabetes gestacional, durante el periodo comprendido
de marzo a septiembre del 2011. (16)

A estas gestantes se le aplicé una encuesta destinada a determinar el grado de
conocimiento sobre la diabetes gestacional y se les impartié posteriormente un
programa encaminado a elevar el nivel de conocimiento de las mismas. Con el
apoyo en técnicas educativas, actividades recreativas y la actividad educativa
programada para cada sesion, se tuvo como propdsito elevar los conocimientos
sobre los factores de riesgo de la diabetes Gestacional.

En las investigaciones de las ciencias de la salud desempefian un papel
fundamental los métodos empiricos, estadisticos y tedricos, dado que, los
métodos empiricos permiten la obtenciobn y elaboracion de los datosy el

conocimiento de los hechos fundamentales que caracterizan a los fenbmenos. (16)

Métodos de investigacion que se emplearan:

Para la formulacién y solucion de los principales problemas se adoptara un
método con fundamento dialéctico, determinado por el enfoque de todos los
elementos que concurren en la solucion deseada, partiendo de lo general a lo
particular.

De esta forma, se ha realizado el analisis de toda la teoria disponible relacionada

con el campo de accién en que se trabajo, se analizaron experiencias de la autora
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y otras contenidas en la bibliografia consultada y se plantearon los elementos de
acuerdo con la teoria a la que se tuvo acceso, ajustandola a las condiciones
concretas del hospital y del pais.

Se emplearon para la investigacion meétodos tedéricos y empiricos, dentro de los
primeros, los que cumplen un importante papel en el proceso investigativo y
revelan las relaciones esenciales del objeto, se emplearon fundamentalmente el
Andlisis, Sintesis, Abstraccion, Induccion, Deduccion. Dentro de los empiricos, los
gue revelan y explican las caracteristicas fenomenoldgicas del objeto y permiten el
conocimiento de los hechos fundamentales que caracterizan a los factores en
estudio y se emplean fundamentalmente en la etapa de acumulacion de
informacion empirica y en la comprobacion experimental de la hipotesis de la
investigacion. Dentro de estos se emplearon la Observacion, la Mediciony la
Experimentacion. La primera nos  permite  distinguir el  objeto,
los medios necesarios, las condiciones del entorno que circunda al objeto y
el sistema de conocimientos necesarios para alcanzar los objetivos trazados. La
observacion conjuntamente con la experimentacion, permitieron obtener de forma
empirica, toda la informacién para las elaboraciones tedricas posteriores y su
comprobacion a través de la medicion. Se utilizaron, del Método Estadistico, los
indices, las técnicas de la Estadistica Descriptivay otros procedimientos
necesarios para llegar a nuestros resultados. (16)

La justificacidon del estudio estuvo dada en la necesidad de conformar y aplicar un
programa de capacitacion para elevar el nivel de conocimiento de las gestantes
enfermas con diabetes gestacional. El mismo servira de fuente bibliografica y de
consulta para el profesional de la salud, permitiendo de tal manera mejorar
las acciones que se realizan de promocion, prevencion sobre esta enfermedad y
por ende modificar estilos de vida que mejoren su calidad de vida durante el
embarazo.

La investigacion centra su importancia en la necesidad de intervenir en esta

poblacién afectada mediante la confeccion y aplicacion de un programa de
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intervencién educativa y validado porgrupos de expertos para evitar
complicaciones para la madre y el recién nacido.

La significacion practica esta dada por los necesarios cambios de estilo de trabajo,
en la atencion integral a estas pacientes y el aporte tedrico que aporta su aval a la
conducta preventiva de profesionales insertados en esta especialidad, con la
elevacion de sus conocimientos referentes a este tema que produce gran cantidad
de asistencias y otros cuidados en el area de Atencion Primaria de Salud
y gastos de recursos de todo tipo.

El aporte metodoldgico y practico de esta tesis, estd dado porque se logra aplicar
una intervencién educativa en pacientes con esta patologia que elevara el nivel de
conocimiento de las mismas sobre la diabetes mellitus gestacional y se modificara
su conducta incrementandose su calidad de vida durante el embarazo y que
perfecciona el ya empleado en este hospital. La particularidad de esta
investigacién radica en que a pesar de existir multiples investigaciones que
caracterizan la diabetes gestacional, no existen estudios de intervencion educativa
que propicien la modificacion de los estilos de vida y aporten un material de
estudio con elementos tedricos y practicos de mucho valor para el estudio de los
profesionales de la salud. (16)

Andlisis y discusion de los resultados.

En Cuba existe actualmente un programa nacional para la atencion de personas
con diabetes que se pretende reforzar extendiéndolo a lo largo de todo el territorio.
Aungue el proyecto contina avanzando, en nuestro municipio no contamos hoy
con centros de caracteristicas especiales para esto, pero se brinda atencion
diferenciada a las gestantes con esta afeccion.

Al discutir las pacientes con diabetes gestacional segun la edad, se obtuvo un
predominio de las mujeres en edades de mas de 35 afios para un 45% seguidas
de las 25 a 29 afios, con un 32.5%, lo que demuestra que en estas edades hay

mayor riesgo de padecer una diabetes gestacional, se considera que esto se debe
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a que las mujeres han llegado a la adultez, y sus 6rganos se han desarrollado, su
metabolismo se ajusta a los requerimientos de su organismo y viceversa, trayendo
como consecuencia que al estar embarazada, se producen cambios en todos los
organos y sistemas de 6rganos, estos resultados reafirman lo que se plantea en la
literatura consultada, donde el promedio de edad de las mujeres con Diabetes
Gestacional es ligeramente superior a 35 afios de edad, propuesta como punto de
corte por quienes propician el diagndstico basado en los factores de riesgo,
aunqgue hay autores que plantean niveles de edad superiores .

En nuestro pais Licea y otros realizaron una investigaciéon donde el grupo que
prevalecié en su trabajo fue el de 20 a 29 afos resultados que no difiere mucho
con los resultados obtenidos en nuestro estudio.

En la Universidad Catolica de Chile se realizo un estudio donde se evaluaron 67
mujeres que controlaron su embarazo con una diabetes gestacional durante los
aflos 2008 y 2009 y la edad promedio de las pacientes diabéticas
gestacionales fue similar al de nuestra investigacion pues 59% de esta se

encontraban entre los 26 a 30 afios de edad. (16)

Al describir la zona residencia de las pacientes, demuestra que 30 pacientes para
un 75 %, eran de la zona rural y 10 de la urbana. El hallazgo de
este comportamiento debe hacernos reflexionar en el fortalecimiento del
asesoramiento, dispensarizacion a nivel de las areas de salud para lograr elevar el
conocimiento de estas gestantes sobre los diferentes aspectos relacionados con la
diabetes, ya que se encuentran distantes de los centros que pueden ofrecer
los servicios de asesoramiento educativo a las mismas, con lo que se fortalecerian
las caracteristicas potenciales de los tratamientos médicos. Considero que la
procedencia de las paciente si se aplica la atencion a las embarazadas como esta
establecido no debe de influir, esto si se ve con mas frecuencia en estudios
realizados en paises con otro sistema social donde todo el mundo no tiene acceso
a la medicina .En cuba el programa materno infantil es muy celoso con la atencién

a la mujer. (16)
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En estudios e investigaciones realizadas se constatd que a pesar de su
procedencia social, la mayoria de las gestantes tuvieron un bebé sano ya que si
bien la diabetes conlleva a riesgos durante el embarazo; se contdé con un personal
calificado que hizo posible reducir considerablemente estos riesgos; hablamos de
los profesionales de las areas de salud que se han convertido en protagonistas

directos del control y dispensarizacion de esta poblacion afectada.

Distribuye las gestantes segun el grado de escolaridad. De las 40 pacientes de
muestra solo 12 son universitarias para un 30 % y el resto de las gestantes no
tienen estudios superiores lo que demuestra que interfiere en la comprension de
los aspectos significativos referentes a su patologia. La actitud intervencionista del
equipo de salud ante el diagndstico es lo mas relevante que lleva a feliz término la
mayoria de los embarazos, coincidiendo estos resultados con estudios realizados
que reflejan la importancia del nivel de escolaridad para afrontar con disciplina la
patologia y evitar complicaciones maternas y fetales y culminar el embarazo

normalmente. (16)

Determinamos los principales factores de riesgo que presentaban las gestantes
con diabetes gestacional. El mayor porciento 45 %, correspondio a las gestantes
mayores de 35 afios, seguidos por las obesas con un 30 % , lo que demuestra la
falta de conocimiento de las gestantes sobre los problemas que ocasiona la
diabetes gestacional en la salud humana, que conducen al mantenimiento de
estilos de vida poco saludables con predominio del sedentarismo y la obesidad,
una alimentacion rica en grasas y el descontrol, los que son factores que en los
altimos afios ha elevado la estadia de esta patologia y se ha mostrado un
pronéstico adecuado tanto para la madre como para el feto que provocan la
hipoglicemia durante el embarazo. Otros autores consultados plantean

coincidencia con los resultados que se muestran. (16)
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Se determinan las principales complicaciones para el recién nacido y la madre con
diabetes gestacional. EI mayor porciento 62.5 %, correspondié a las Cesareas,
seguidos de las macrosomias o Recién nacido con peso mayor de 4000 gramos,
con un 57.5 %. Al valorar las glicemias se manifestaron bajas en un 45.0 % de los
casos. Entre otras complicaciones encontramos el aborto, los traumatismos del

parto, las malformaciones congénitas, y el distress respiratorio. (16)

Las mujeres con diabetes gestacional tuvieron un bebé con exceso de peso, de
4000gr o mas, estos bebés fueron mas grandes porque el azlcar adicional
presente en la sangre de la madre, atraviesa la placenta y pasa al feto. Cuando
esto sucede el feto comienza a producir insulina adicional que lo ayuda a procesar
esta azucar y almacenarla como grasa. Esta grasa tiende a acumularse en la zona
de los hombros y el tronco lo que dificulta el parto vaginal e incrementa el riesgo
de que el bebé sufra dafios durante el mismo. Lo que trajo como consecuencia
gue estas madres fueran sometidas al parto por cesarea, todos los bebés nacidos
de mujeres diabéticas que no controlan debidamente su condicion son mas
susceptibles a concentraciones bajas de azlcar en sangre y dificultad respiratoria
durante las primeras semanas de vida.

Todo esto coincide con investigaciones realizadas demostrando que a pesar de
aplicado un Programa de Intervencién Educativo y haber logrado que aumentara
el nivel de conocimientos de las gestantes portadoras de diabetes gestacional, que
se encontraban hospitalizadas, lo mas importante de esto es la preparacion
y educaciéon de mujeres con factores de riesgo propicios para la diabetes
gestacional sobre todo en consultas en su area de salud y planificacion familiar de

los diferentes policlinicos.

Distribuye a las gestantes segun el nivel de conocimientos, teniendo en cuenta
gue antes de aplicar el estudio predominaron los resultados siguientes: bajos con
un 75.0 %, y medio un 15.0 % y solo el 10.0 %, resultaron elevados. Esto se debe

a que como es logico, si se le ofrece a las gestantes una adecuada educacion
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sanitaria sobre los aspectos mas importantes de su patologia como la dieta,
actividad fisica, insulinoterapia, el nivel de conocimiento sobre la misma no estara
en correspondencia con el autocuidado que debe tener durante su embarazo y asi

evitar posibles complicaciones tanto para la gestantes como para el feto. (16)

Distribuye a las gestantes segun el nivel de conocimientos, teniendo en cuenta
que después de aplicar el estudio predominaron los resultados siguientes:
satisfactorio con un 90.0%, e insatisfactorio con un 10.0 %, estos resultados
explican que brindando una mayor labor educativa, las pacientes elevan el nivel de
conocimientos sobre los aspectos relacionados con la diabetes gestacional. Se
considera que este porciento de pacientes que no adquirié los conocimientos, sea
debido al bajo coeficiente de inteligencia de las mismas, por lo que pensamos que
el estudio fue positivo, dado que el mayor porciento muestra la preparacion
adecuada después de recibida la instruccion correspondiente de acuerdo al
programa elaborado en el hospital. Se coincide con otros autores en los resultados
obtenidos.

Estos resultados demuestran que las estrategias educativas aplicadas a cualquier
grupo favorecen y aumentan el nivel de conocimientos y la conducta sobre
factores de riesgos.

El Programa Nacional de diabetes del Sistema Nacional de Salud en Cuba, cuenta
con un programa de educacion, que desarrolla de manera continua la capacitacion
del personal de salud, y pone énfasis en el nivel primario de atencion, donde se
atienden mas del 85 % de las personas que viven con diabetes mellitus y aunque
son pocos los trabajos que publiquen, logros y dificultades que, en este quehacer,
han enfrentado las areas de salud, se conoce un alto porcentaje de personas con
diabetes mellitus no incorporadas al proceso educativo y dentro de ellas se
encuentran las gestantes con esta enfermedad, mal controladas y complicadas,
por lo que corresponde al personal estrechamente vinculado con diabéticos, instar

al resto de los trabajadores de la salud y educadores desarrollar una amplia

68


http://www.monografias.com/trabajos15/inteligencia-emocional/inteligencia-emocional.shtml
http://www.monografias.com/trabajos11/henrym/henrym.shtml

campafia educativa que contribuya al mejor control de la enfermedad, y por tanto,
a postergar las posibles complicaciones y elevar asi su calidad de vida. (16)

Un estudio realizado en Toronto, Canada para determinar los efectos en la
educacion para el autocuidado en sus factores: conocimiento tedrico, capacitacion
practica y actitud hacia la enfermedad y el control metabdlico de las pacientes
diabéticas embarazadas evidencio que el porcentaje antes de recibir la educacion
fue de 31,9 por ciento y después de aplicado el programa fue de 108,8 por ciento,
nuestros resultados resultaron superiores a los obtenidos en la investigacion

practicada en Toronto, Canada.

De lo anterior se concluye que la aplicacion del programa educativo fue altamente
efectivo en relacion al control metabdlico de las pacientes diabéticas
embarazadas resultados estos que demuestran el cumplimiento de nuestros
objetivos y de nuestra hipotesis, lo que permite que se enuncien las siguientes
conclusiones, las que seran referidas a dar respuesta a la hipétesis y dar solucién

al o los objetivos. (16)

Conclusiones:

» El grupo de edades que mas se beneficid con el programa de intervencion
educativa, fue el de mas de 35 afios, procedentes de la zona rural en su
mayoria y con un nivel de escolaridad preuniversitario.

» El factor de riesgo que mas afecta a estas pacientes es los embarazos en
edades mayores de 35 afios y la complicacion que mas afect6 a los recién
nacidos después del parto fueron la Cesarea con un 62.5%.

» Antes de aplicar la intervencion educativa se mostré un bajo nivel de
conocimiento aumentandose el mismo después de aplicado, Ver Anexo 7,
Tablas 6y 7.
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» Los resultados alcanzados demuestran que se logra el cumplimento de los

objetivos y de la hipotesis planteada para esta investigacion. (16)

1.13 ESTRATEGIA EN DIABETES, SISTEMA NACIONAL DE SALUD. (MADRID
— ESPANA).

La Estrategia en Diabetes del Sistema Nacional de Salud (SNS), aprobada por
unanimidad en el Consejo Interterritorial del Sistema Nacional de Salud (CISNS) el
11 de octubre de 2006, propicia el marco de coordinacion en todo el pais de los
planes y programas de prevencién y promociéon de la salud, de deteccion
temprana de la enfermedad asi como de su tratamiento. Esta Estrategia en la que
participan tanto la Administracion Central como las Comunidades Auténomas
(CC.AA)) asi como las Sociedades Cientificas y Asociaciones Profesionales y de
Pacientes implicadas en la Diabetes, forma parte del Plan de Calidad para el SNS.
El Plan de Calidad del SNS del afio 2010 contempla la mejora de la atencion a los
pacientes con determinadas patologias, mediante el abordaje de aquellas mas
prevalentes y de las que suponen una mayor carga asistencial, familiar, social y
econdémica a través de la elaboracién de Estrategias de Salud, herramientas que

promueven los principios de equidad y cohesion territorial. (17)

Linea estratégica. Diabetes y gestacion:

Esta linea estratégica incluye objetivos, recomendaciones para la diabetes durante
el embarazo, parto y puerperio. Se sefiala ademas cuando corresponde la
especificidad de la diabetes gestacional (DG) y la diabetes pregestacional (DPG).
Dado que no hay datos por separado de DG y DPG, no podemos establecer
indicadores especificos. La presencia de diabetes durante la gestacion constituye
un factor de riesgo para la madre, el feto y el recién nacido. Las repercusiones de

la enfermedad se producen sobre la madre (infecciones urinarias, candidiasis
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vaginal, polihidramnios, estados hipertensivos  del  embarazo vy
descompensaciones agudas, aumento de la tasa de ceséreas,
aparicion/progresion de complicaciones de la enfermedad) sobre el feto y neonato
(malformaciones y/o abortos, prematuridad, alteraciones del crecimiento
intrauterino, aumento del riesgo de pérdida de bienestar fetal ante o intraparto,
traumatismo obstétrico, miocardiopatia hipertrofica, inmadurez fetal, muerte
perinatal). En las mujeres con DPG, la atencion pregestacional se ha asociado a la
reduccion de malformaciones congénitas a un tercio. En torno al 1 % de todas las
mujeres gestantes presenta DPG y hasta un 12 %, dependiendo de la estrategia
diagnostica empleada, presenta DG129. No hay datos sobre la tasa de gestantes
con DPG en Espafia. Hay estudios en areas geograficas determinadas que
describen una prevalencia alta de DG. Asimismo en un estudio multicéntrico
realizado en 2002 en hospitales del SNS, la prevalencia de DG fue de 8,8 %
segun los criterios del National Diabetes Data Group y habria aumentado un 32 %
si se hubieran aplicado los criterios de Carpenter y Coustan. Esta prevalencia
debe considerarse elevada y los resultados de una revision reciente de ambito
europeo también indican que la prevalencia de DG en Espafia esta en el rango
alto. (17)

Recientemente, la Asociacion Internacional de los Grupos de Estudio de Diabetes
y Embarazo (IADPSG) ha propuesto unos nuevos criterios diagnosticos de DG a
partir de los resultados del estudio HAPO (Hyperglycemia and Adverse Pregnancy
Outcome). Existe controversia sobre la aplicacion de estos criterios, que
necesariamente suponen un aumento en la prevalencia de DG ya que
diagnostican como tal alteraciones glucémicas mas leves. Dado que el estudio
multicéntrico espafiol antes mencionado objetivd una repercusion limitada sobre
los resultados perinatales de la DG segun los criterios de Carpenter y Coustan, es
probable que ocurra lo mismo con los criterios propuestos por el IADPSG. De ahi
la necesidad de realizar una valoracién de su impacto potencial antes de su
aplicaciéon. La aparicion de DG constituye un marcador de prediabetes para la

mujer, dada la frecuencia de desarrollo posterior de DM2 y de sindrome
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metabdlico (dislipemia, obesidad e HTA asociadas). De ahi la importancia de
reclasificar la situacion metabdlica a través de una SOG con 75 g a las 6-12
semanas del parto. En los nifios que han sido gestados intraitero en un ambiente
metabdlico hiperglucémico, existe a largo plazo una mayor propension al
desarrollo de obesidad, alteraciones del metabolismo hidrocarbonado e incluso
sindrome metabdlico en el adulto. La lactancia materna es preventiva en este
aspecto y probablemente también para el desarrollo de DM1 en sujetos
susceptibles. Por ello, junto a los otros beneficios demostrados es importante

fomentar la lactancia materna en las mujeres con diabetes. (17)

Objetivos Especificos.

Son validos los objetivos definidos para DM en las lineas Estratégicas 1y 2, a los
gue se afaden:

» Alcanzar una buena planificacion de la gestacion en mujeres con DPG
basado en un adecuado control glucémico utilizando el valor de HbAlc y
otros factores de riesgo presentes.

» Garantizar el cribado universal al 100 % de las mujeres gestantes.

» Garantizar el diagnéstico de DG con criterios homogéneos. 21. Reducir la
prevalencia de complicaciones de la DG y DPG durante el embarazo, parto
y puerperio proporcionando asistencia especifica.

» Realizar seguimiento postparto en mujeres con DG, reclasificando la
situacion metabodlica a través de la prueba de tolerancia a la glucosa

después del parto y valorando otros FRCV. (17)
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Recomendaciones generales:

» Promover con DPG, tanto en AE protocolos de planificacion de la
gestacion en mujeres como AP.

» Incluir la promocion activa de la lactancia materna y de las buenas.
Practicas de atencion a las madres que deciden amamantar en el protocolo
de seguimiento de las gestantes con diabetes durante su embarazo y parto.

» Promover el cribado de DG en la semana 24-28 de la gestacion.

» Utilizar los criterios comunes para la realizacion del cribado universal de
DG. Promover la sistematizacion de los resultados perinatales en nacidos
de mujeres con diabetes.

» Diagnosticar precozmente las malformaciones fetales en las gestantes con
diabetes.

» Realizar un completo seguimiento postparto en las mujeres gestantes con
diabetes que incluya la planificacion familiar y, en las mujeres con DG, la
reevaluacién de la tolerancia a la glucosa a las 6 semanas.

» Potenciar el seguimiento periédico de mujeres con DG previa siguiendo las
recomendaciones del programa PAPPS de RCV. (17)

1.14 MANUAL INSTITUCIONES AMIGAS DE LA MUJER Y LA INFANCIA, EN
EL MARCO DE DERECHOS.

Este Manual guia es el producto de la unién de esfuerzos entre el Ministerio de la
Proteccion Social, el Instituto de Programas Interdisciplinarios en Atencion
Primaria de la Salud de la Universidad Industrial de Santander- PROINAPSA-UIS
y UNICEF. Su propdsito es servir de herramienta practica y de facil manejo para
promover el desarrollo de la iniciativa Instituciones Amigas de la Mujer y la

Infancia, IIAMI, cuya finalidad, en ultima instancia, es garantizar a las nifias y nifios
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de Colombia, el mejor comienzo posible para sus vidas. EI Manual introduce
también algunos elementos de la perspectiva de género para que, utilizados por el
personal de salud, puedan facilitar a las mujeres tomar decisiones informadas,
promover su atencion con calidad y calidez y, desde luego, el involucramiento
responsable de los hombres a lo largo de la gestacion, parto, crianza y
alimentacion de sus hijos. No menos importante es, en esta misma linea, estimular
la participacion de la familia para que esté en condiciones de brindar apoyo
efectivo y continuo a las mujeres madres en sus tareas reproductivas y contribuir
al cambio de los roles tradicionales de hombres y mujeres, causantes, como bien
lo sabemos, de enormes inequidades entre los géneros. Para hacer justicia a
esfuerzos previos que contribuyeron a la preparacion de este Manual guia, es
indispensable mencionar los esfuerzos desplegados por la Red Internacional de
Grupos pro-Alimentacion Infantil, IBFAN, Colombia, las Secretarias de Salud de
Bogotd y otras departamentales y municipales, que han venido trabajando

decididamente en la implementacion de la IAMI desde 1991. (18)

La Iniciativa se remonta a principios de los 90 cuando surge principalmente
orientada a promover y proteger la lactancia materna, como una estrategia de
supervivencia infantil enmarcada en el Plan Nacional de Lactancia Materna que
por aquellos afios impulsé el entonces Ministerio de Salud. Esta propuesta surgio
al calor del estimulo que representd el cumplimiento de los compromisos
adquiridos por el pais en la Cumbre Mundial de Jefes de Paises para la Infancia
celebrada en la O.N.U., Nueva York, en septiembre de 1990, y procura el
cumplimiento de los «Diez Pasos para una Lactancia Exitosa» orientados al
fomento y apoyo de la lactancia materna a fin de contribuir a la disminucion de las
altas tasas de morbilidad y mortalidad infantil, derivadas del consumo inadecuado
de formulas infantiles y del inicio precoz de alimentos complementarios, que de
manera errada aun se estimula en muchas instituciones prestadoras de servicios
de salud, IPS. Si bien en un inicio los “Diez pasos” tendian a la promocion y

fomento de la lactancia materna, en su evolucion aquel planteamiento original
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cobrd nuevo y ampliado vigor, hasta dar lugar a un modelo de atencion integral de
elevada calidad para la mujer y la niflez, incorporando otros elementos de vital
importancia para la salud de la mujer y el desarrollo infantil, tales como la atencion
a la gestante, parto, puerperio, recién nacido, bajo peso al nacer, crecimiento y
desarrollo infantil, consejeria y test para el VIH, entre otros, siempre combinados
con el compromiso para una atencion célida y respetuosa. En este sentido hoy se
propone dar a la IIAMI una clara perspectiva de derechos como estrategia integral
de calidad de la atencion, articulada a los planes de mejoramiento institucional de
los prestadores de servicios, y como herramienta para garantizar los derechos de
las madres, las niflas y niflos. La iniciativa permite movilizar a los equipos de
salud, padres, madres y acomparfantes en torno a estos derechos, entre ellos el
derecho a la salud, la nutricibn y al desarrollo integral (Convencién de los
Derechos de la Nifiez, Art.24). (18)

Partiendo del reconocimiento de que todo ser humano es titular de derechos, se
hace especial énfasis en los derechos de los nifios y las nifias preservando el
principio universal del “interés superior del nifio” (CDN, Constitucién Politica de
Colombia). En este sentido, es necesario entender que si bien todo ser humano es
titular de derechos, como colectividad diferenciada en sus componentes, la IPS es
ademas portadora de obligaciones frente al cumplimiento de los derechos de
aguellos titulares (madres y nifios), quienes a su vez tienen la potestad de exigir la
plena garantia de los mismos. La vasta experiencia internacional ya acumulada en
este campo muestra, que la IIAMI es una estrategia de elevada efectividad con
relacion a los costos, que contribuye a la reduccion de la morbilidad y mortalidad
infantil, y ademas favorece el vinculo afectivo del nuevo ser con sus progenitores y
su entorno. Sin embargo, al igual que con otras intervenciones efectivas, esta
estrategia se ha ido dejando de lado en favor de nuevas demandas,

especialmente aquellas destinadas a atender emergencias.
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Es necesario volver a insistir en estas estrategias de bajo costo que salvan vidas y
mejoran el bienestar de las mujeres, de la nifiez y las familias. Hasta el momento,
Colombia cuenta con 186 instituciones acreditadas como IAMI de un total de tres
mil que potencialmente podrian tener esta condicién. Con el objeto de responder a
las demandas de asistencia técnica de las entidades territoriales y de estimular la
aplicacion de la IIAMI en las IPS, se presenta este manual que orienta sobre la
forma de ponerla en practica como parte de los esfuerzos por asegurar los
derechos de la infancia en nuestro pais. Con el fortalecimiento y ampliacion de
esta Iniciativa se espera contribuir tanto al cumplimiento de las Metas del Milenio,
como de aquellas contenidas en el Plan de Accién de “Un mundo justo para las
nifias y ninos” aprobado por la Asamblea General de la ONU en su sesion especial

sobre infancia, efectuada en mayo de 2002. (18)

El Manual contiene tres capitulos: El primero explica en qué consiste la iniciativa
IAMI y sus antecedentes. Incorpora ademas las herramientas del Sistema de
Garantia de Calidad para el mejoramiento institucional y la promocion del
desarrollo social, cuya aplicacion permite aportes concretos para el ejercicio de los
derechos de las mujeres y la infancia. El segundo capitulo presenta los criterios
globales y los pasos a seguir para su cabal cumplimiento. El Capitulo tercero hace
referencia al proceso de seguimiento, evaluacion y acreditacion como institucion
Amiga de la Mujer y la Infancia. Por ultimo, se anexan en CD ROM diversos
documentos relevantes: el Marco internacional y nacional que contiene la
normatividad establecida por el Ministerio de la Proteccion Social dentro de la cual
se enmarca la IAMI. Asimismo los objetivos, las estrategias y actividades del Plan
Decenal para la promocién, proteccion y apoyo a la lactancia materna, el Cadigo
Internacional de Comercializacion de los Sucedaneos de la Leche Materna,
resumenes de las resoluciones de la Asamblea Mundial de la Salud, AMS, y de las
principales convenciones de los derechos de la mujer y la infancia, entre otros.
Esperamos que este Manual Guia cumpla con los propésitos de su elaboracion,

ensanche el campo de comprension de que nuestra gran tarea es asegurar los
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derechos de toda la poblacién, y se convierta en referente y apoyo practicos para
lograr mas y mejores servicios de salud para las mujeres, nifias y nifios de nuestro
pais. (18)

Capitulo I.

1.14.1 Iniciativa de las instituciones amigas de la mujer y la infancia.

Antecedentes.

La Iniciativa Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia, IIAMI como se
denomina en Colombia a la iniciativa Hospitales Amigos de los Nifios, promulgada
en la Declaracion Conjunta OMS/ UNICEF 1 1989, define la funcion especial de
los servicios de maternidad a través del cumplimiento de 10 pasos hacia una feliz
lactancia materna (OMS/UNICEF 1989). Fue ratificada en 1990 en la Cumbre
Mundial a Favor de la Infancia y adoptada por Colombia a través de la Ley 12 de
1991. El propdsito inicial de esta Iniciativa fue recuperar la practica de la lactancia
materna como una estrategia de supervivencia infantil, por su contenido en
factores inmunes que protegen al nifio de las enfermedades mas frecuentes,
causantes en muchas ocasiones de muerte en la primera infancia, especialmente
en los servicios médicos de maternidad y de atencion al recién nacido. Para ello
plante6 acciones de promocién, proteccién y apoyo a la lactancia natural en las
instituciones con atencién materna e infantil, a través del cumplimiento de “Diez
Pasos hacia una Feliz Lactancia Natural”, conocidos como los criterios globales.
Posteriormente se ha proferido un nimero abundante de Declaraciones, Acuerdos

y Normas Internacionales y Nacionales que favorecen el desarrollo de la Iniciativa.
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A partir de la Declaracion Conjunta, de la Convencion de los Derechos del Nifio en
1989, de las metas de la Cumbre Mundial de la Infancia, y de la ratificacion de
Colombia de estos compromisos, el Ministerio de Salud, hoy de la Proteccion
Social, formul6 el Plan Nacional de Apoyo a la Lactancia Materna 1991-1994 que
sentd las bases para el fomento de la lactancia materna en todo el territorio
nacional. Este Plan formulé estrategias operativas para que las instituciones
gubernamentales, las organizaciones privadas y los grupos comunitarios, pudieran
realizar acciones en esta area en busca del mejoramiento del nivel de vida de la

nifiez y de la madre. (18)

En el pais se comenz6 a hablar de Hospitales Amigos de la Madre y el Nifio-
HAMN, para tener en cuenta no solo a la infancia sino a la madre como
protagonista principal de las intervenciones de la iniciativa. A mediados de la
década de los 90, con el Pacto por la Infancia se toma la decision de adoptar el
nombre de Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia, fundamentada en el
principio de integracién de servicios, a fin de impulsar otros aspectos como salud
sexual y reproductiva, cuidados neonatales, salud bucal, crecimiento y desarrollo,
lactarios amigos, entre otros, lo que permitiria convertir la estrategia en un modelo

de atencion materno infantil como realmente ha llegado a serlo.

El Plan Nacional de Alimentacion y Nutricion 1996-2005 incluye dentro de sus
lineas de accién la “Promocién, Proteccion y Apoyo a la Lactancia Materna”, y la
Iniciativa Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia es una de las estrategias
que facilita de manera mas eficaz ponerla en marcha. El Plan Decenal de
Lactancia Materna 1998-2008 tuvo en cuenta la dinamica integradora de la IIAMI
en los procesos de la salud materna e infantil y la asumié como “una estrategia de
desarrollo institucional que fortalece el Sistema Obligatorio de Garantia de la
Calidad”. (18)
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Cabe reconocer que frente a la Iniciativa “Hospitales Amigos” propuesta por OMS/
UNICEF en 1990, Colombia ha hecho avances conceptuales y metodolégicos que
van mas alla de la promocioén, proteccion y apoyo a la lactancia materna, para
convertirse en una herramienta gerencial y de mejoramiento de la calidad que
facilita a las instituciones la creacion de espacios y oportunidades para el
cumplimiento de los derechos de las mujeres y de los nifios. En este manual se
sistematizan dichos avances con lo cual se espera contribuir al mejoramiento

continuo de metodologias apropiadas para la atencion con calidad y calidez.

A la fecha, el pais cuenta con 186 instituciones IPS acreditadas IAMI a través de
un proceso de evaluacion externa estandarizado internacionalmente. Vale la pena
resaltar que en el presente afo el Distrito Capital acredité las primeras 6 “Salas
Amigas de la familia lactante, una iniciativa del Departamento Administrativo de
Bienestar Social, DABS, para apoyar la practica de la lactancia en las mujeres que
trabajan fuera del hogar. La iniciativa IAMI es un trabajo continuo de mejoramiento
de procesos de atencion y por ello, la acreditacion que se otorga en un momento
dado de la historia debe ser mantenida y renovada. A continuacion se resefian las
IPS que en el periodo 1991- 2004 han recibido la acreditacion, pero se insiste en
que para mantener los estandares conseguidos se requiere comprometerse con
un proceso continuo de reevaluacién y reacreditacion tanto por parte de las

entidades territoriales como de las IPS. (18)

Una Oportunidad para el ejercicio de derechos.

La dindmica de la implementacion de la IIAMI ha demostrado que resulta
provechosa cuando se articula a otras estrategias, programas o iniciativas como
maternidad segura, planificacion familiar, vacunacion, control de crecimiento y
desarrollo, salud bucal, prevencién de ITS y VIH/SIDA y Atencion Integral a
Enfermedades Prevalentes de la Infancia AIEPI, para citar solo algunas. Es por

ello que manteniendo el propdsito inicial de promover, proteger y apoyar la
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Lactancia Materna, en la actualidad se plantea a las instituciones prestadoras de
salud orientar su accion a hacer efectivos los derechos de madres, nifias y nifios a
la salud, la alimentacion equilibrada, la participacién, la educaciéon y el bienestar
de manera integrada. Se trata de formalizar el trabajo que se viene desarrollando
desde hace algunos afios, en el cual se ha tratado de integrar los aspectos
especificos de la IIAMI a una estrategia general que articule normas,
procedimientos y acciones de los diferentes servicios de salud de atencion a la
mujer y a los lactantes y nifilos pequefios, con lo cual la estrategia consolida su
caracter de integralidad. Los derechos humanos se encuentran en diversas
declaraciones reconocidas internacionalmente y son juridicamente vinculantes
para los Estados signatarios. La programacion de una politica institucional en el
marco de los derechos, parte de reconocer a las instituciones como portadoras de
obligaciones (titulares de deberes) frente a los derechos de quienes demandan
atencioén (titulares de derechos). La Constitucién Politica define los derechos de
las mujeres y los derechos de las nifias y nifios asi:

» Mujeres: “La mujer y el hombre tienen iguales derechos y oportunidades. La
mujer no podra ser sometida a ninguna clase de discriminacion. Durante el
embarazo y después del parto gozard de especial asistencia y proteccion
del Estado y recibirhd de éste subsidio alimentario si entonces estuviere
desempleada o desamparada. El Estado apoyara de manera especial a la

mujer cabeza de familia”.

» Nifas y nifios: “Son derechos fundamentales de los nifios: la vida, la
integridad fisica, la salud y la seguridad social, la alimentacion equilibrada,
su nombre y nacionalidad, tener una familia y no ser separado de ella, el
cuidado y amor, la educacion y la cultura, la recreacion y la libre expresion
de su opinion. Seran protegidos contra toda forma de abandono, violencia
fisica o moral, secuestro, venta, abuso sexual, explotaciéon laboral o
econdémica y trabajos riesgosos. Gozaran también de los demas derechos

consagrados en la Constitucion, en las leyes y en los tratados
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internacionales ratificados por Colombia”. La familia, la sociedad y el Estado
tienen la obligacion de asistir y proteger al nifio para garantizar su
desarrollo armonico e integral y el ejercicio pleno de sus derechos. Los

derechos de los nifios prevalecen sobre los derechos de los demas. (18)

Derechos sexuales y reproductivos.

El término “derechos reproductivos” aparece en el siglo XX para designar al
conjunto de derechos humanos que tienen que ver con la salud reproductiva y
mas ampliamente con todos los derechos humanos que inciden sobre la
reproduccion humana, asi como aquellos que afectan el binomio poblacion/
desarrollo sostenible. (Documentos y Declaraciones de Derechos Sexuales y
Reproductivos). Los Derechos Sexuales y Reproductivos estan arraigados en los
principios mas basicos de los derechos humanos. En términos generales, los
derechos en la sexualidad y la reproduccién abarcan dos principios basicos: el
derecho a la atencion a la salud sexual y reproductiva, y el derecho a la
autodeterminacion sexual y reproductiva. Los derechos sexuales y reproductivos
como derechos fundamentales, son el resultado de la combinacién de derechos
civiles, politicos, sociales, culturales y econdémicos: el derecho a la salud, a la
salud sexual y a la salud reproductiva, a la planificaciéon familiar; a decidir el
namero de hijos y el espaciamiento de los nacimientos; a casarse y a constituir
una familia; a la vida, a la libertad, a la integridad, a la seguridad; a no ser
discriminado por cuestiones de género; a no ser agredido ni explotado
sexualmente; a no ser sometido a tortura ni a otro tipo de castigos o de
tratamientos crueles, inhumanos o degradantes; a modificar las costumbres
discriminatorias contra la mujer; el derecho a la privacidad; a la intimidad; a
disfrutar del progreso cientifico y a dar consentimiento para ser objeto de

experimentacion. (18)
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La Politica Nacional de Salud Sexual y Reproductiva 2002 - 2006, plantea:

1. Los derechos sexuales y reproductivos, son parte de los derechos humanos.

2. La salud es un servicio publico.

3. Mejorar la salud sexual y reproductiva y promover el ejercicio de los derechos
sexuales y reproductivos con énfasis en la disminucion de los factores de
vulnerabilidad y los comportamientos de riesgo.

4. Estimular los factores protectores y dar atencion a grupos con necesidades

especificas. (18)

Derechos de nifias y nifios.

La Declaracién de los Derechos del Nifio, firmada en 1959 por la Organizacion de
las Naciones Unidas puso en el escenario internacional el tema de los derechos
del Nifio. En la década de 1980 a 1990 se fortalecio la iniciativa internacional en
favor de la defensa y el reconocimiento de los derechos y necesidades de nifias y
nifos. En 1989 este movimiento culmin6é con la Convencién sobre los Derechos
del Nifio, un hito en la legislacién internacional, que incorpor6 la gama completa de
derechos consagrados en la Declaracién Universal de Derechos Humanos de

1948. La Convencion se ha constituido en el tratado mas ratificado en el mundo.

En septiembre de 1990 se celebré en Nueva York la Cumbre Mundial en Favor de
la Infancia, con veintisiete metas que habrian de alcanzarse hacia el afio 2000. La
evaluacion de los logros obtenidos frente a dichas metas se llevo a cabo en mayo
de 2002 durante la Sesion Especial de la Asamblea General de Naciones Unidas
en Nueva York, en la cual se puso de manifiesto el lamentable retraso en su
cumplimiento y se inst0 a las naciones a trabajar por el alcance de las metas no
cumplidas, y por el logro de un nuevo grupo de metas para el 2010 y el 2015
conocidas como las Metas del Milenio (Anexo Metas de la Sesion Especial “Un

Mundo mas justo para los Nifios”). Por su caracter integral para la atencion
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primaria en salud de madres, nifias y nifios, la iniciativa IAMI facilita el
cumplimiento de los compromisos internacionales y nacionales que se han
revisado, aporta al desarrollo humano y a la consecucion de las Metas del Milenio

en materia de salud y nutricion. (18)

La IIAMI: Una Estrategia de Garantia de la Calidad y Mejoramiento

Institucional.

La preocupacién por ofrecer servicios y productos de calidad nace en el Siglo XX
como respuesta a las politicas de mercado y la competencia y exigencias de los
clientes, inicialmente pensada para la industria automotriz pero posteriormente
aplicada a los servicios en general y a la prestacion de los servicios de salud en
particular.9 La evolucion histérica de la calidad en los servicios de salud se
remonta quizas a la contribucion de la Enfermera Florence Nightingale en 1854,
quién evaluod la calidad de los hospitales militares durante la guerra de Crimea e
introdujo normas de atencion sanitaria y organizacion de los servicios de
enfermeria con lo cual obtuvo alta reduccion en los indices de mortalidad de los
pacientes hospitalizados. Durante el siglo pasado y especialmente en Estados
Unidos de América se impuso la calidad como un requisito indispensable para la
prestacion de los servicios de salud aunque su exigencia ha sido mucho mas lenta
que para otros productos y servicios. Japon ha sido un lider en los procesos de

calidad en el mundo.

En Colombia el trabajo de definicion de un proceso de garantia de calidad en los
servicios de salud se inici6 en 1.960 con la creacion del Comité Nacional de
Acreditacion de Hospitales, por iniciativa de la Asociacion Colombiana de
Facultades de Medicina, ASCOFAME. En los 80 el Instituto de Seguros Sociales,
ISS, hizo aportes importantes en el desarrollo de sistemas de calidad en servicios

de salud para el pais, y finalmente, la Ley 100 de 1993 que cre0 el nuevo Sistema
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General de Seguridad Social en Salud, SGSSS, permitié por primera vez, que las
y los usuarios pudieran decidir dénde recibir servicios, con lo cual se evidenci6 la
conveniencia para las Instituciones Prestadoras de Servicios de Salud IPS
(publicas y privadas) de ofrecer y competir con servicios de calidad, en los cuales
se incluyeran atributos como pertinencia, oportunidad, continuidad, atencién
humanizada y personalizada, entre otros. (18)

El Decreto 2174 de 1996 del Ministerio de Salud establecio el Sistema Obligatorio
de Garantia de Calidad definido como “el conjunto de instituciones, normas,
requisitos y procedimientos indispensables que deben cumplir los integrantes del
Sistema General de Seguridad Social en Salud para garantizar a los usuarios de
los servicios el mayor beneficio, a un costo razonable y con el minimo riesgo
posible». Este Decreto estuvo vigente hasta su derogacion por el Decreto 2309 de
2002 el cual define y reorganiza el Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de
la Atencién en Salud (SOGCAS) e incluye tendencias y estandares mundiales de
calidad. En la actualidad las Instituciones Prestadoras de Servicios IPS, las
Empresas Promotoras de Salud EPS, las Administradoras de Régimen Subsidiado
ARS, y las Entidades Adaptadas y de Medicina prepagada deben cumplir esta
normatividad y garantizar a sus afiliados servicios de calidad con caracteristicas
como accesibilidad, oportunidad, pertinencia, seguridad y continuidad, buscando
siempre mejorar las expectativas de los clientes y cumplir los estandares de
calidad definidos. (18)

Capitulo II.

1.14.2 Desarrollo de la iniciativa instituciones amigas de la mujer y la

infancia.

El marco conceptual de los Derechos Humanos marca el camino a las

instituciones con atencion materna e infantil para que puedan cumplir con sus
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deberes frente a los titulares de derechos, premisa bésica que fue analizada y
ratificada en el taller de expertas y expertos en [IAMI realizado en Diciembre de
2003 en Bogota. En esa ocasion se discutio el accionar de la IAMI en torno a dos
preguntas centrales para los derechos:
» ¢Qué demandan de una Institucion Amiga de la Mujer y la Infancia
las y los usuarios que a ella acuden (titulares de derechos)?
» ¢Cudles son los deberes de una Institucion Amiga de la Mujer y la
Infancia (Portadora de Obligaciones) para garantizar a quienes a ella
acuden, el cumplimiento de sus derechos? Las conclusiones
obtenidas ayudan a orientar el desarrollo de la iniciativa IAMI en las
IPS.

Las demandas de los titulares de derechos ante una IPS-IAMI se pueden
agrupar en las siguientes categorias:

» Atencion con calidad y oportunidad.
» Cumplimiento de los derechos a la salud, la vida y la supervivencia de las

mujeres, nifias y nifios menores de dos afios.

A\

Atencion con calidez, buen trato y acompafiamiento.

A\

Resolucién de sus necesidades de acuerdo al ciclo vital y condiciones
especificas de género, edad, etnia, raza, y situacion de desplazamiento.
Informacién y educacién clara, oportuna, veraz y adecuada.

Accesibilidad a la atencién en los servicios y entrega de medicamentos.

Medidas efectivas para mantener la salud y prevenir las enfermedades.

vV V VYV V

Articulacién de programas, intervenciones y acciones en el sistema. (18)
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Los deberes de una institucion amiga de la mujer y la infancia para
responder a dichas demandas, se ubicaron en garantizar:

» La prestacion de los Servicios teniendo como eje dinamizador el
cumplimiento de derechos de la mujer y la Infancia.

» Un Sistema de Garantia y aseguramiento de la Calidad de acuerdo a la
normatividad vigente y estandares Optimos previamente establecidos.

» Cumplimiento de las normas nacionales previstas y vigentes para la
prestacion de los servicios a la mujer y a la infancia.

» El fomento a la Lactancia Materna como una practica que incorpora lo
biolégico con lo afectivo y lo social.

» Articulacion con otras estrategias de mejoramiento de la salud y la vida de
la mujer y la Infancia.

» Promocion y desarrollo del trabajo en red tanto desde lo Institucional como
de lo comunitario.

» Mecanismos permanentes de seguimiento y control de la atenciéon con

calidad y enfoque de derechos a favor de la mujer y la infancia. (18)

La integralidad en la prestacion de la atencién se entiende como la sinergia que
debe darse en las acciones que conducen a prestar una atencion para realizar
derechos especificos. Con objeto de tener una aproximacion al concepto de
integralidad se adopta el que fue establecido en la Estrategia Institucion Amiga de
la Familia Gestante y la Infancia, IAFI y que se considera reune los elementos
fundamentales que le dan viabilidad: “El enfoque integral sostiene que el estado
de salud individual y colectivo es la resultante de la interaccion de mdultiples
factores internos y externos que repercuten en las diversas esferas de la vida de
las personas; por tanto la aplicacion de este enfoque se logra cuando el analisis
de la situacién y las acciones de intervencion se realizan teniendo en cuenta la
categoria género, el enfoque de ciclo vital y la comprension de la persona en sus

dimensiones biologicas, psicologicas, sociales y espirituales”. Un enfoque
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integrado a la mujer y la primera infancia consiste en que todas las actividades de
promocion de la salud, prevencion de la enfermedad y recuperacion de la salud
dirigida a esta poblacion se desarrollen sin disgregacion, de modo que se pueda

realizar una intervencion global y pertinente. (18)

Desarrollo de la Iniciativa Instituciones Amigas de la Mujer y la Infancia.

Los Diez Pasos han sido desarrollados y ampliados teniendo en cuenta dos
importantes razones: en primer lugar, la dinamica de la IIAMI en Colombia y su
caracter integrador de otros procesos de atencidon en salud con resultados
efectivos. En segundo lugar, la necesidad de enfocar las acciones dentro del
marco de los derechos. Por ello, los Diez Pasos de la IIAMI mantienen el propdsito
inicial de fomentar la practica de la lactancia materna en las instituciones de salud
y en las comunidades, a la vez que amplian su aplicacién para sinergizar los

procesos de gestacion, parto y crecimiento y desarrollo infantil. (18)

Diez Pasos para la Implementacion de una IAMI.

» Disponer por escrito de una politica en favor de la salud materna e infantil
con enfoque de derechos vy criterios de calidad que incluya el fomento a la
lactancia materna.

» Capacitar a todo el personal de salud que atiende a la mujer y la infancia,
de tal forma que esté en condiciones de poner en practica la politica IAMI.

» Brindar a las mujeres gestantes, educacién, atencién oportuna y pertinente
para que puedan vivir satisfactoriamente su gestacion y prepararse para el
parto, el puerperio y la lactancia materna, fomentando la participacion
familiar en estos procesos.

» Garantizar la atencion del parto con calidad y calidez, dentro de un

ambiente de respeto libre de intervenciones médicas innecesarias,
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favorecer el inicio temprano de la lactancia materna en la primera media
hora del nacimiento y el contacto inmediato piel a piel.

Brindar ayuda efectiva a las mujeres y sus familias para que puedan poner
en practica la lactancia materna incluso si tienen que separarse de sus hijos
e hijas, y orientarlas sobre los cuidados del recién nacido y pautas de
crianza.

Promover en las madres y sus familias la practica de la lactancia materna
exclusiva durante los seis primeros meses de edad y con alimentacion
complementaria adecuada hasta los dos afios o mas, el control del
crecimiento y desarrollo infantil y la adecuada nutricion de la madre.
Favorecer el alojamiento conjunto madre-hijo 6 madre-hija durante las 24
horas del dia en caso de hospitalizacion, alin en caso de nifias y nifios
mayorcitos (en las unidades neonatales, en urgencias y en pediatria).
Fomentar en las madres y familias la practica de la lactancia materna a libre
demanda sin restriccion ni horarios fijos, y promover el apoyo a la madre
lactante por parte del esposo o compafiero y de la familia.

No dar a los nifios y nifias alimentados al pecho, chupos, ni biberones y
cumplir con el Codigo Internacional de Comercializacion de los Sucedaneos
de la Leche Materna y la norma nacional que lo adopte.

Desarrollar estrategias de apoyo a la madre a través de la conformacién de
Grupos de Apoyo a la madre y al desarrollo infantil, y establecer
mecanismos de apoyo institucional que permitan resolver los problemas

tempranos durante el amamantamiento y la crianza. (18)
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Capitulo Ill.

1.14.3 Monitoreo, evaluacion y acreditacion de las instituciones amigas de la
mujer y la infancia.

El propdsito de una evaluacion externa es verificar como se desarrolla el proceso y
reconocer los logros obtenidos. Asi mismo, sirve para hacer sugerencias practicas
sobre cédmo introducir algunas mejoras en caso de que sea necesario. Es decir,
que la evaluacion es una oportunidad para tener una mirada externa a las
instituciones, y para que a su vez, ellas se miren a si mismas como portadoras de
deberes frente al cumplimiento del derecho a la salud, a la informacion y a la
atencién de los usuarios y usuarias, e identifiquen los aciertos y las limitaciones en
el ejercicio de dicha labor. Con ello se espera contribuir al mejoramiento continuo
en pos de resultados favorables para las madres, nifias y nifios, sus familias y ain
para el personal institucional.

Antes de entrar en el tema de la evaluacién, de manera muy general se puede
decir, que el proceso de implementacién de la Iniciativa IAMI comienza con el
ejercicio de auto-apreciacion por parte de las instituciones a fin de obtener una
linea de base de las préacticas institucionales con respecto a los Diez Pasos. Para
ello, existe un formulario de facil aplicacién. A partir de este primer diagndstico
institucional se elabora un plan de accion que contenga los Diez Pasos para
implementar la IIAMI, el cual requiere monitoreo constante de las acciones y
evaluacion interna periddica de los resultados (ésta se efectia con un nuevo
ejercicio de autoapreciacion). Finalmente, cuando la institucion considera estar
cumpliendo a cabalidad con los criterios globales de la iniciativa (los “Diez Pasos”),
solicita la evaluacién externa, que idealmente, debe culminar con la acreditacion
de Institucion Amiga de la Mujer y la Infancia. A continuacion se describen en

detalle, los procesos de monitoreo, evaluacion y acreditacion. (18)
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Autoapreciacion.

» Anélisis Preliminar.

En el proceso de constitucion de la iniciativa IAMI, la primera accién que una
instituciéon de salud debe realizar es un analisis preliminar de sus practicas
actuales frente a los Diez Pasos de la Iniciativa, con lo cual podra trazar una linea
de base o de partida para el disefio del plan de accion, la que a su vez opera
como referente para posteriores evaluaciones. Se trata de un primer ejercicio de
autoapreciacion para el cual existe un instrumento de referencia definido por el
Ministerio de la Proteccion Social y UNICEF conocido como “Formulario de
Autoapreciacion”. Este instrumento consiste en un cuestionario con preguntas
relativas al estado actual de la institucion frente a cada unos de los Diez Pasos o
Criterios Globales IAMI. Todavia el cuestionario que se utiliza estd bastante
centrado en la lactancia materna y se espera que desde el nivel nacional se pueda
modificar para incluir los demas aspectos de la IAMI. No obstante, siempre es
posible hacer una buena aplicacion del mismo, si se dispone de una actitud mental
flexible que de cabida a la consideracion de los nuevos aspectos que proponen los
Diez Pasos presentados en este manual. Recomendamos la lectura del Manual
IAFI (Estrategia de Instituciones Amigas de la Familia Gestante y la Infancia) de la
Secretaria Distrital de Salud de Bogot4d, como un buen complemento para
contemplar la integralidad de la atenciéon materna infantil. Los responsables de
realizar esta actividad en la institucion son los miembros del Comité Institucional
IAMI. (18)

» Elaboracion del Plan de Accion.
Las IPS disefiaran un plan de accidbn que contenga los procedimientos y

actividades encaminadas al cumplimiento de los 10 pasos. Para ello podran

apoyarse en el Anexo 8 Formato de Plan de Accion.
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Para su formulacion es conveniente tener en cuenta los criterios de pertinencia y
viabilidad que ayudaran a hacer un manejo eficiente de los recursos, y facilitaran
identificar fallas en la planeacion que pueden ser corregidas a tiempo. Para ello se
tendran en cuenta las siguientes premisas:
» Las actividades planteadas corresponden a los resultados que se espera
alcanzar en cada paso.
» El tiempo destinado para la ejecucion de cada actividad corresponde con la
complejidad de esta.
» Lasy los responsables de su ejecucion estan en capacidad de desarrollarlo

segun sus competencias. (18)

Monitoreo y Evaluacién.

Un factor de garantia para el monitoreo efectivo, es contar con indicadores de
proceso que sistematicamente den cuenta de la ejecucion de las actividades
planeadas con el fin de alcanzar resultados especificos. Dichos indicadores son
una herramienta util para que las IPS puedan medir el progreso de las acciones y
realizar las correcciones necesarias que aseguren el cabal cumplimiento de los
Diez Pasos. A manera de ejemplo las actividades y los indicadores de proceso del

primer paso de la Iniciativa pueden ser:

Acciones de monitoreo durante la prestacion del servicio.

El monitoreo de la prestacion de los servicios de atencion materno infantil
facilitara:
» ldentificar aquellos servicios cuya prestacion es oOptima con el fin de
fortalecerlos y mantenerlos.
» Realizar acciones correctivas y mejoras en los servicios donde se detecten

debilidades o deficiencias en la prestacion de la atencion.
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» Ejecutar, verificar y ajustar los procesos y procedimientos para el
cumplimiento de la Iniciativa y la respuesta correcta a las demandas de los

usuarios/as. (18)

Evaluacién interna de resultados.

Se realiza a través de la utilizacion periodica del Formulario de Autoapreciacion.
Los indicadores de resultados estan en directa relacion con el logro de cada uno

de los pasos.

Otros elementos que le permiten a las IPS orientar la IAMI hacia la garantia de la
calidad son: Calidad en la prestacion de servicios:

» Cumplir con los criterios definidos para la habilitacion, segun la norma
vigente (Anexo técnico resolucién 1439 del decreto 2309 de 2002).

» Disefar un Plan de Calidad, a través del cual se identifican los procesos
criticos o los de mas importancia para la prestacion del servicio, Yy
establecer objetivos, metas e indicadores de calidad con respecto a estos
procesos, de tal forma que puedan ser evaluados periédicamente.

o Conocer periddicamente la percepcién de las y los usuarios frente a
la prestacidon de los servicios. Ello puede realizarse mediante el uso
de grupos focales, encuestas de satisfaccion, circulos de calidad en
los cuales participen usuarias y usuarios de los servicios, lo cual
permite tomar decisiones para mejorar estos aspectos.

o Vigilar permanentemente que los procesos propios de la institucion
favorezcan los derechos de la mujer y la infancia. Para ello se
propone el siguiente esquema que permite auto-evaluarse vy

proponer acciones de mejora. (18)
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Autoevaluacion con Apoyo de un Agente Externo. (Opcional).

En realidad se trata de dar la ultima mirada al proceso antes de solicitar la
evaluacion externa. Para ello se propone utilizar una vez mas el formulario de
autoapreciacion y analizar el cumplimiento de los pasos con una mirada integral, a
fin de asegurarse de que efectivamente se han modificado las préacticas
institucionales y comprobar el logro de los indicadores de resultados previstos. Si
estos son del todo satisfactorios, se puede solicitar la evaluacion externa. En
algunas IPS se ha optado por la modalidad de realizar una pre- evaluacion con el
apoyo de un funcionario/a con buen conocimiento de la IIAMI, bien sea de la
coordinacion del Plan de Atencidén Basica del municipio, distrito o departamento o
de otra institucion. Este requisito con un agente externo no es obligatorio, lo
mencionamos porque esta modalidad ha dado resultado para asegurarse que las
IPS se encuentran listas para solicitar la Evaluacion Externa, pero si objetivamente
el Comité institucional IAMI est4 seguro del cabal cumplimiento, puede obviarlo y

solicitar la evaluacion externa. (18)

Evaluacién Externa.

La evaluacién externa es un proceso de verificacion y analisis orientado a
identificar el cabal cumplimiento de los criterios definidos para cada paso de la
Iniciativa IAMI. Es realizado por personal externo a la institucién para lo cual el
pais cuenta con un amplio equipo de evaluadoras y evaluadores externos
capacitados y acreditados por el Ministerio de la Proteccién Social y UNICEF. Con
recursos que deben ser previstos en el PAB departamental y municipal, se financia
la visita de dos o tres dias del equipo evaluador conformado por dos o tres
evaluadoras/es externos. El niumero de evaluadores externos depende del nivel de
complejidad de la institucién, pero en ningun caso debe ser menor de dos. La
evaluacion consiste en varias etapas para las cuales se cuenta con instrumentos

de evaluacion estandarizados internacionalmente. (18)
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Indicadores de impacto de la lIAMI.

La Iniciativa IAMI como todo proceso de intervencion en salud, requiere que se
definan indicadores que permitan monitorear el impacto en el mediano y largo
plazo, con lo cual las instituciones podran evaluar qué cambios positivos han

ocurrido en la salud de las mujeres, nifios y nifias.

Aqui se sugieren algunos indicadores de impacto de la Iniciativa:
» Porcentaje de binomios madre-hijo 6 madre-hija que egresan de la IAMI con

lactancia materna exclusiva:

No. binomio madre — hijo(a) que egresan de la IAMI con L.M. exclusiva, en
un periodo determinado. X 100 / Total de binomio madre-hijo(a) atendidos

en la IAMI, en ese mismo periodo de tiempo.

» Prevalencia de Lactancia Materna Exclusiva en la IAMI:
No. de nifios(as) entre 0 - 182 dias de edad amamantados exclusivamente
gue consultan a la IAMI en un periodo determinado X 100 / No. total de
nifios en 0 - 182 dias de edad que consultan a la IAMI el mismo periodo de
tiempo.

» Porcentaje de nifios(as) con L.M. y alimentacién complementaria oportuna:
No. de nifios(as) de 6 - < 10 meses alimentados con Lactancia Materna y

Alimentos sélidos en las Ultimas 24 horas en la IAMI X 100 / No. total de

nifios de 6 - < 10 meses en la IAMI en el mismo periodo.
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Otros indicadores usados con éxito son los descritos en el documento
Instituciones Amigas de la Familia Gestante y la Infancia, documento de soporte
técnico de la Secretaria de Salud de Bogota. En el se plantean indicadores
teniendo como guia la resolucion 0412 de 2000 y las actividades que la Secretaria

de Salud ha definido como prioritarias para la mujer y la infancia. (18)
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2 OBJETIVOS.

2.1.1 Objetivo general.

Establecer la relacion entre variables personales de las gestantes con diabetes
gestacional y los elementos que estiman la modelacion de la guia para el manejo
para dicha patologia en el personal médico de la red publica de prestacion de

servicios del distrito de Barranquilla durante el periodo del 2013.

2.1.2 Objetivos Especificos.

» Determinar las caracteristicas personales y la aplicacion de los
criterios que establece la modelacion de dos escenarios de la guia
de diabetes gestacional (clinica, diagnostica y psicolégica) en
gestantes qué acudieron durante el 2013 al programa de prenatal
identificadas como diabetes gestacional.

Se identificara variables personales de: Lugar de residencia (area o

localidad); ocupacion, nivel de escolaridad, estado civil. Estrato
socioeconémico, numero de hijos y localidad de atencion
Psicosocial: Embarazo deseado, abortos, asesoria psicologica.

Lineamientos de la quia de atencién de DG ideal (a);: Semana de

ingreso al programa, numero de controles, criterios de diagndésticos,
estimaciones de parametros para DG, valoracién por especialista
(incluye psicologia) y valoracién nutricional.

Lineamientos de la guia de atencidon de DG modelo (b): Semana de

ingreso al programa, numero de controles, criterios de diagnosticos,
estimaciones de parametros para DG, valoracion por especialista y

valoracion nutricional.
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» Determinar el cumplimiento de los lineamientos de la guia de
diabetes gestacional de acuerdo a dos modelaciones (guia ideal y
guia del programa) por parte del personal médico de acuerdo a la
guia de manejo y atencion en la red publica de Barranquilla durante
el afio 2013.

» Estimar los factores de riesgo relacionados con el cumplimiento de

los lineamientos de la modelacién de la guia de DG de acuerdo con

variables personales.
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3 PROPOSITO.

El siguiente estudio tiene como finalidad proporcionar a los profesionales de la
salud conocimiento sobre los diferentes contextos en los cuales interactian
nuestras maternas los cuales afectan su actitud hacia los servicios de salud,
sobre todo en lo relacionado a su condicion socioeconémica. De igual manera
busca sensibilizar al personal médico sobre la importancia de seguir los
lineamientos en las guias de manejo de las maternas, lo cual contribuiran de
manera directa en la calidad de la atencibn y a mejorar los indicadores de
morbilidad y mortalidad materna-perinatal. Por ultimo los resultados de este
estudio seran replicados a todo el equipo interdisciplinario que intervienen en la
atencion de las maternas, a un nivel de aplicabilidad lo mas practico posible, de
tal forma que se pueda aplicar en los niveles primarios en la prestacion de los

servicios de salud a nivel nacional.
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4 ASPECTOS METODOLOGICOS.

La investigacion se realizara de acuerdo a la estrategia de andlisis epidemiolégico
para estudios observacionales de encuestas de prevalencia (Transversal), dado
gue se medira el efecto (Aplicacion de la guia) y los factores de riesgo (Variables
personales o sociodemogréaficas) en un mismo momento teniendo en cuenta la
informacion obtenida de la historia clinica al culminar el proceso de atencion de la
gestante con diabetes en el control prenatal. Para ello, se realizara un andlisis
descriptivo que caracteriza el perfil de la gestantes a quienes se les implemento la
guia de diagndéstico y atencién para diabetes gestacional y posteriormente se
realizara un andlisis bivariado relacionando la aplicacion de la guia con variables
personales de la gestante; utilizando la aplicacion de pruebas de significancia
estadisticas, como son: indice de disparidad O.R, pruebas de Chi cuadrado y su
respectivo valor de P. Estos resultados a su vez seran procesados en el paquete
estadistico SPSS version 22. Los resultados de estas nos permitiran obtener un

analisis de tipo cuantitativo.

La fuente de informacion a utilizar es secundaria, mediante una base de datos
protegida proporcionada por la IPS Universitaria en Barranquilla y un laboratorio
de referencia que realiza los tamizajes, la cual contiene datos del grupo de
maternas con diabetes que asisten a control prenatal en la red publica de servicios
de salud del distrito. Se modelara los elementos sociodemograficos con una

variable componente para valorar su riesgo y adherencia a la guia de manejo.
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4.1 Poblacion de estudio.

La fuente de informacion para el estudio se obtuvo, mediante la construccion de
unabase de datos de las gestantes del programa de diabetes gestacional que
acudieron a la red publica hospitalaria prestada por la IPS Universitaria y el
laboratorio de referencia, donde estan registradas las maternas que asisten al
programa de control prenatal en esta red de servicios durante el periodo
comprendido de Enero a Diciembre del afio 2013.Se realiz6 una depuracion de la
data que permitié con la informacion proveniente del laboratorio identificar un total
de 423 maternas con el diagnostico clinico y con la cual se validaron los datos

requeridos para el andlisis.

4.2 Variables de estudio.

Para la evaluacion de los factores personales del control prenatal y del programa
de diabetes gestacional de acuerdo a la guia de manejo del distrito de Barranquilla

en el 2013, las variables estudiadas fueron.

4.2.1 Macrovariable factores personales.

Variables Independientes:

» Numero de Hijos: Se defini6 como la cantidad de hijos vivos con los
cuales convive, es de naturaleza cuantitativa, y con nivel de
medicion. (1, 2, 3, 4....).

» Nivel educativo: Considerado como el grado de preparacion
académica legalmente constituida, que cursa actualmente o que
curso, es de naturaleza cualitativa, con nivel de medicion. (Primaria,

secundaria, técnica, universitaria o no estudio.)
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Estado civil: Definido condicién legal de unién entre un hombre y
una mujer, es de naturaleza cualitativa, con nivel de medicion.
(Madre soltera, union libre, casada, divorciada o viuda).

Estrato socioecondmico: Catalogado como el nivel
socioeconémico donde reside la gestante, es de naturaleza
cualitativa, con nivel de medicion. (1, II, 1 y V).

Residencia actual: Definido como la localidad geografica en la cual
reside actualmente la materna, de naturaleza cualitativa, y nivel de
medicion. (Metropolitana, suroriente y suroccidente).

Ocupacién: Definido como la actividad laboral que desempefia la
gestante, es de naturaleza cualitativa, con nivel de medicion.
(Dependiente, Independiente, ama de casa, estudiante, otra cual ?).
Abortos: Estimado como el antecedente personal de embarazos
fallidos, es de naturaleza cualitativa, con nivel de medicion. (Si 6 No).
Numero de abortos: Catalogado como el antecedente personal de
la cantidad de embarazos fallidos, es de naturaleza cuantitativa, con
nivel de medicion. (1, 2, 3, 4...).

Semanas de gestacion al ingreso: Definidas como la cantidad de
semanas de gestacion que tenia la materna al momento de
inscribirse  al programa de control prenatal, de naturaleza
cuantitativa, y nivel de medicion. (1, 2, 3, 4....)

Numero de controles realizados: Definido como la cantidad de
controles a los cuales asistié la materna, en el programa prenatal al
cual se inscribié desde que se enter6 que estaba en gestacién, de
naturaleza cuantitativa, y nivel de medicién. (1, 2, 3, 4...)
Aceptacion del embarazo: Estimado como la aceptacion deseada
del producto gestacional por parte de los progenitores, es de

naturaleza cualitativa, con nivel de medicion. (Si 6 No).
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> Localidad: Estimada en el area de atencion donde se ubica la
localidad del centro de salud o Camino (1): (2): y

3):

4.2.2 Macrovariable factores asociados al cumplimiento en la guia de
diabetes gestacional.

Variables dependientes:

Para el andlisis de esta variable la cual esta relacionada con el cumplimiento de la
guia de manejo de diabetes estacional, se desarroll6 una modelacién o posibles
escenarios en el cual se adopté la siguiente decision:

Escenario _ideal se agruparon 4 variables las cuales fueron. Valoracién por

nutricion, valoracién por psicologia, diagnostico final de diabetes y semanas de
gestacion en el que se solicitd la prueba PTOG, de acuerdo con la guia. Se
establecen tres criterios segun la cantidad de item cumplidos de la siguiente
forma. Cumple la guia cuando se cumplen 4 items, cumple parcialmente la guia
cuando cumple de 2 a 3 items y no cumple la guia cuando cumple 1 a O item. Las

variables son:

» Valoraciéon por nutricion: Definido como la intervencion realizada
por profesional nutricionista, de naturaleza cualitativa, y nivel de
medicion. (Si 6 No).

» Valoracion por psicologia: Catalogada como la intervencion
realizada por profesional de psicologia, de naturaleza cualitativa, y
nivel de medicion. (Sié No).

» Diagnostico final: Se defini6 como el diagnadstico definitivo realizado
por el profesional médico que intervino a la gestante durante sus
controles prenatales, de naturaleza cualitativa, y nivel de medicion.

(Diabetes gestacional, embarazo alto riego y embarazo bajo riesgo).
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» Semanas de gestacion PTOG: Definido como las semanas de
gestacion en la cual fue prescrita la prueba de PTOG para su
realizacion, de naturaleza cualitativa, y nivel de medicion. (Entre la
semana 24 y 28, y menor de 24 semanas 0 mayor de 28 semanas).

» Finalidad intervencién psicoldgica: Se defini6 como el tipo de
intervencién realizada por el profesional de psicologia, es de
naturaleza cualitativa, con nivel de medicion. (No intervenido,

Psicolégica o Asesoria en VIH).

Escenario _de acuerdo con la guia:se agruparon 3 variables las cuales fueron.

Seleccion de participantes con menor de 28 semanas y mayor de 24 semanas de
gestacion, solicitud de prueba de PTOG, diagnostico final de diabetes y valoracion
por nutricion, de acuerdo con la guia. Se establecen tres criterios segun la
cantidad de item cumplidos de la siguiente forma. Cumple la guia cuando se
cumplen 3 items, cumple parcialmente la guia cuando cumple de 2 items y no

cumple la guia cuando cumple 1 a 0 item. Las variables son:

» Valoracion por nutricion: Definido como la intervencion realizada
por profesional nutricionista, de naturaleza cualitativa, y nivel de
medicion. (Si 6 No).

» Diagnostico final: Se definié como el diagnéstico definitivo realizado
por el profesional médico que intervino a la gestante durante sus
controles prenatales, de naturaleza cualitativa, y nivel de medicion.
(Diabetes gestacional, embarazo alto riego y embarazo bajo riesgo).

» Semanas de gestacion PTOG: Definido como las semanas de
gestacion en la cual fue prescrita la prueba de PTOG para su
realizacion, de naturaleza cualitativa, y nivel de medicion. (Entre la

semana 24 y 28, y mayor de 28 semanas o0 menor de 24).
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4.3 Plan de Recoleccion.

Fuente Secundaria.

Seleccién de informacién a partir de base de datos obtenida de la atencién de
maternas con diabetes Gestacional en el programa de control prenatal de la red

publica del distrito de Barranquilla.

Procedimiento de Recoleccion.

Andlisis de datos segun variables de estudio seleccionadas.
Lugar de recoleccion de Informacion.

Base de datos proporcionada por red publica prestadora de servicios de salud

adscrita a IPS Universitaria de Antioquia y laboratorio de referencia.
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5 RESULTADOS.

Luego de revisar los criterios de seleccion derivados de la guia para clasificacion
de diabetes gestacional para las usuarias de la red publica del Distrito de
Barranquilla, se identificaron 423 registros validos de un total de 429, elegibles en
el programa de atencion prenatal de la IPS Universitaria de Antioquia, durante el

periodo de Enero a Diciembre de 2013.

De acuerdo con la definiciébn de aplicacién de la guia, se tuvo en cuenta que el
profesional de salud (médico general o especialista gineco-obstetra), diligencié
adecuadamente todos los campos establecidos por la guia de diabetes
gestacional. Se aprecia que el 3,1% en un escenario ideal aplic6 correctamente
los pasos establecidos, mientras que el 38,5% demuestra no cumplimento de los
requerimientos que exige la guia socializada al equipo de salud. Al valorar la guia
de acuerdo a los flujograma y criterios establecidos se observa que el 5,1%
cumplié con los pardmetros estimados durante el primer afio de gestién del
programa. Ademas, se observan inconsistencias del 2% al 7% debido a datos
faltantes 0 no cumplimentados para cada una de las variables del total de 429

fichas de gestantes que registra el programa (Tabla 1).

Con respecto a las caracteristicas personales de las gestantes con guias
diligenciadas de manera completa se observa lo siguiente: la edad de mayor
frecuencia de 18 a 24 afios en un 53%, mas de la mitad ingresaron con 14 o

menos semanas de gestacion y asistieron a 7 y mas controles (tabla 2)
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Tabla 1. Cumplimiento de la guia en gestantes del programa 2013.
Barranquilla.

Frecuencia Porcentaje IC al 95%
Escenario ideal
Cumple la Guia 13 3,1 1,3-4,8
Cumple Parcial la Guia 247 58,4 53,5-63,2
No Cumple la Guia 163 38,5 33,7-43,2
Total 423 100,0
De acuerdo con la guia operativa:
Cumple la Guia 22 51 2,9-7,3
Cumple Parcial la Guia 289 67,4 62,8-71,9
No cumple la Guia 112 26,1 21,8-30,3
Perdidos 6 1,4

Fuente de Informacion: Base de datos gestantes proyecto vida nueva, Barranquilla 2013.

Tabla 2. Distribucién étarea y factores asociados al control / gestantes donde
se cumpli6é idealmente la guia.

Variables. Frecuencia | Porcentaje
Guia ldeal
Intervalode De 18 a 24 afios. 7 53.8%
Edad. De 25 a 29 afios. 1 7,7%.
De 30 a 34 afios. 3 23,1%.
De 35 a 39 afios. 1 7,7%.
Mayor de 40 afos. 1 7,7%.
Semanasal Menor oigual a 14 semanas. | 9 69,2%.
Ingreso. Mayor de las 14 semanas. 4 30,8%.
Numero de De 4 a 6 Controles 3 23,1%.
Controles. Mas de 7 Controles. 10 76,9%
De acuerdo con la Guia
Intervalo de edad De 18 a 24 afios 9 40,9
De 25 a 29 aiios 5 22,7
De 30 a 34 ainos 7 31,8
De 35 a 39 ainos 1 4,5
40 y mas 0
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Localidad: 1. Sur Oriente 8 36,4
2. Metropolitana 6 27,2
3. Sur Occidente 8 36,4
Numero de controles:
De 4 a 6 controles 6 27,2
Mas de 7 controles 16 72,8
Estado Civil:
Casada 4 18,1
Madre soltera 1 4,5
Unidn libre 17 77,3
Viudez 0

Fuente de Informacion: Base de datos gestantes proyecto vida nueva, Barranquilla 2013.

Caracteristicas personales de las gestantes asociadas al cumplimientode la
guiade D.G.

En las gestantes donde se cumplié con la implementacion de la guia de manejo
por parte de los profesionales de salud muestra las siguientes caracteristicas: en
relacion a la variable estado civil se aprecia que la mayor proporcion de las
gestantes viven en parejas (preferiblemente en unién libre), se identificé que
manifiestan que el embarazo es no deseado, han recibido 7 y mas controles
durante su gestacion, la totalidad recibié intervencién psicolégica y el 53,8%

refiere tener una edad entre 18 a 24 afios. (Tabla 2,3,5)

Para las gestantes que reflejan un cumplimiento parcial de la guia de diabetes, la
tipificacion de estas corresponde con: mujeres que viven en pareja
(preferencialmente en union libre), el 62,2% refiere embarazo deseado, han
tenido 7 y mas controles el 66%, se han realizado la prueba de PTOG entre la
semana 24 a 28 de gestacion, el 34,0% recibié intervencion psicolégica, y

tuvieron intervenciones por un profesional nutricionista. (Tabla 3,5, 9)

En aquellas pacientes donde no se cumplié totalmente con la guia, el 69,3% viven

en pareja (Preferencialmente en union libre), la mitad de las usuarias manifestaron
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un embarazo deseado, solo el 38% se realiz6 7 y mas controles, al 36,2% se le
realizé la prueba de PTOG entre la semana 24 y 28, no fueron valorados por
psicologia el 44,8% y recibieron intervencion psicolégica el 3,1%, y al evaluar las
valoraciones por la subespecialidad de nutricibn se observé que solo fueron
atendidas el 33,7%. (Tabla 3, 5, 7, 9)

Al asociar las caracteristicas personales de las maternas con los aspectos
relacionados al cumplimiento de la guia a nivel de todas las gestantes objeto del
estudio se observo, que en relacidon al estado civil de las maternas, el grupo de
gestantes en condicion de madres solteras es en donde mayor proporcion los
profesionales no cumplen con la guia con un 52,1%, por otra parte la condicion en
union libre fue la de mayor predominé y es donde los profesionales cumplen
parcialmente la guia en un 63,6%, ya en menor proporcion encontramos las
casadas y las viudas. Estas caracteristicas entre las dos variables tienen
significancia estadistica (P=0,041). (Tabla 3)

Los resultados en relacion a la asociaciéon entre la variable personal a si el
embarazo es deseado 0 no con relacion al cumplimiento de la guia, nos muestran
que hay significancia estadistica entre esta dos variables (P=0.039), y se observa
gue en las usuarias que manifiestan un embarazo no deseado no se cumple con
la guia en un 40,9% y cuando el embarazo es deseado hay un cumplimiento
parcial en la guia del 62,2%. Es importante resaltar que el 47% de las usuarias
con diabetes gestacional fueron identificadas como embarazos no deseados lo

cual es considerado alto. (Tabla 3)

Al analizar la tabla de resultados en la asociacion entre las variables nimero de
controles realizados y el cumplimiento de la guia por parte de los profesionales
durante los controles se encontr6 que las maternas que se realizaron menor
cantidad de controles entre 1 a 3 fue donde los profesionales no cumplieron con la
guia, y en el 66,0 % de las gestantes que realizaron 7 0 mas controles se cumplio

parcialmente con la guia de manejo de D.G. En este aspecto es importante
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resaltar que las gestantes tuvieron en su mayoria mas de cuatro controles
prenatales durante su gestacion. Estas diferencias tienen significancia estadistica
(P=0,000) (Tabla 3)

Al relacionar la variable de oportunidad en la solicitud de la prueba de PTOG
segun la establece la guia de manejo, con el cumplimiento de la guia en sus dos
escenarios (ideal y la guia propiamente) por parte de los profesionales, se observa
que hay significancia estadistica entre estas dos caracteristicas (P=0,000).Las
localidades que se diligencia completa la guia corresponde con: Sur Oriente y Sur
Occidente. Es importante destacar, aquellas usuarias a las que se les envio la
prueba entre la semana 24 a la 28 de gestacion se les cumplié parcialmente con la
guia por parte del personal médico, y en aquellas usuarias donde la prueba se
envio por fuera del periodo gestacional indicado no se cumplié con la aplicacion de
la guia de manejo. Por lo tanto es valido inferir que enviar la prueba de PTOG
entre la semana 24 y 28 de gestacion aumenta en 2,7a 8,08 veces la probabilidad
de que se cumpla con la guia parcialmente, con un intervalo de confianza entre
2,1y 3,6. (Tabla 3,3 a, 4)
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Tabla 3. Factores personales y asociados al control / Cumplimiento ideal de
guia. Gestantes del Programa 2013. Barranquilla.

CUMPLIMIENTO IDEAL DE LA
VARIABLES GUIA TOTAL | X?(p)
CUMPLE CUMPLE NO
PARCIAL | CUMPLE
Estado Civil.
Casada. 1 24 20 45
2,2% 53,3% 44,4% 100%
Madre Soltera 3 43 50 96
3,1% 44,8% 52,1 100% | x2=13,1
Union Libré 9 178 93 280 0.041
3.2% 63,6% 33,2% 100%
Viuda. 0 2 0 2
0,0% 100% 0,0% 100%
Embarazo Deseado.
Si. 3 140 82 225
1,3% 62,2% 36,4% 100% X?=6,48
NO. 10 107 81 198 0.039
5,1% 54% 40,9% 100%
Numero de Controles.
Dela3. 0 7 24 31
0,0% 22,6% 77,4% 100%
De4as6. 3 100 77 180 X*=30,9
1,7% 55,6% 42,8% 100% 0
Mas de 7. 10 140 62 212 0.000
4,7% 66% 29,2% 100%
Semanas deGestacion PTOG
De la semana 24 a la 28. 13 206 59 278 =104
4,7% 74,1% 21,2% 100% - ’
Menor de las 24 semanas 0 41 104 145 1
Mayor de 28. 0,0% 283% | 71,7% | 100% | 0-000

Fuente de Informacion: Base de datos gestantes proyecto vida nueva, Barranquilla 2013.
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Tabla 3a. Factores personales y asociados al control / Cumplimiento de guia.
Gestantes del Programa 2013. Barranquilla.

CUMPLIMIENTO DE LA GUIA
2
VARIABLES | comPE o TOTAL | X¥(p)
PARCIAL | CUMPLE
Estado Civil.
Casada. 4 26 15 45
8,9% 57,8% 33,3%
Madre Soltera 1 63 32
1,0% 65,6% 33,3 26 X2=10,4
Unién Libré 17 198 65 280 0.10
6.1% 70,7% 23,2%
Viuda. 0 2 0 2
0,0% 100% 0,0%
Embarazo Deseado.
Si. 11 160 54 225
4,9% 71,1% 24,0% 100% X?=1,75
NO. 11 129 58 198 0.41
5,6% 65,2% 29,3% 100%
Numero de Controles.
Dela3. 0 7 24 31
0,0% 22,6% 77,4% 100%
De 4 a6. 6 113 61 180 X?=68,6
3,3% 62,8% 33,9% 100% 0.000
Mas de 7. 16 169 27 212
7,5% 79,7% 12,7% 100%
Localidad
(1) Sur Oriente 8 87 32 127
6,3% 68,5% 25,2% 100%
(2) Metropolitana 6 108 40 154 X2=1,26
3,9% 70,1% 26,0% 100% 0.86
(3) Sur Occidente 8 94 40 142
5,6% 66,2% 28,2% 100%

111



Tabla 4. Semanas de gestacion PTOG / Cumplimiento Ideal de la guia -
Gestantes del Programa 2013. Barranquilla. (a) y Cumplimiento de la guia (b)

(a) Cumplimiento Ideal
. de la Guia OR (IC
Semanas Gestacion PTOG. Cumple No Total al 95%)
Parcial Cumple
De la semana 24 a la 28. 206 59 265
83,4% 36,1% 274
Menor de las 24 semanas y mayor de las 28. 41 104 145 (2'10
0, 0, 4 -
— 16,6% 63,9% 3,59)
ol 247 163 410

Fuente de Informacion: Base de datos gestantes proyecto vida nueva, Barranquilla 2013.

(b) Cumplimiento de la
L. Guia OR (IC
Semanas Gestacion PTOG. Cumple No Total al 95%)
Parcial Cumple
De la semana 24 a la 28. 223 33 256
87,1% 12,9% 308
Menor de las 24 semanas y mayor de las 28. 66 79 145 (lll 9.
45,5% 54,4% 13'2)
Total. 289 112 401

Los resultados entre la asociacion de las variables intervencion por el profesional
de psicologia y el cumplimiento de la guia de atencién, muestran que no se esta
realizando la intervencién psicoldgica a las pacientes, o0 si sé realiza es para la
asesoria en VIH, en el 65,8% de las gestantes que no tuvieron la atencién por este
profesional no se cumplié con la guia de manejo, en aquellas gestantes donde
hubo intervencion psicolégica se cumplié parcialmente con la guia, y en las
gestantes donde no se realizé intervencién psicologica no se cumplié con la guia.
Por lo tanto es representativo afirmar que realizar intervencion psicolégica a las
maternas con diabetes gestacional aumenta en 1,8 veces la probabilidad de que

se cumpla parcialmente con la guia de atencion, con un intervalo de confianza
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entre 1,6 y 2,0, estas caracteristicas entre las variables tienen significancia
estadistica (P=0,000) (Tabla 5y 6).

Tabla 5. Finalidad Valoracion Por Psicologia / Cumplimiento Guia ideal -
Gestantes del Programa 2013. Barranquilla.

CUMPLIMIENTO IDEAL DE LA
VARIABLES GUIA TOTAL | X%(p)
cumpLE | CUMPLE NO
PARCIAL CUMPLE
Finalidad Valoracion Por Psicologia.
No Intervenido. 0 38 73 111
0,0% 342% | 658% | 100%
Intervencién Psicoldgica. 13 84 5 102 X2=113,5
12,7% 82,4% 4,9% 100% 0.000
Asesoria VIH. 0 125 85 210
0,0% 59,5% 40,5% 100%
Intervencion Psicoldgica.
Si. 13 84 5 102 .
100% 34,0% | 3,1% 241% | X938
No. 0 163 158 321 0.000
0,0% 66% 96,9% 75,9%.

Fuente de Informacién: Base de datos gestantes proyecto vida nueva, Barranquilla 2013.

Tabla 6. Intervencidn Psicolégica/ Cumplimiento Guia ideal. Gestantesdel
Programa 2013. Barranquilla.

Cumplimiento Ideal
Intervencion de la Guia OR (IC
s Total al
Psicoldgica. Cumple No
- 95%)
Parcial Cumple
B " " 8
(]
NO 16; 158 1,85
' 321 (1,6-
0, 0,
66% 97% 2,09)
Total.
247 163 410

Fuente de Informacion: Base de datos gestantes proyecto vida nueva, Barranquilla 2013.
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La asociacion entre las variables intervencion por gineco-obstetricia y
cumplimiento de la guia nos muestran que a nivel de la valoraciones por la
especialidad gineco-obstétrica se observg, que en el 63,8% de las maternas que
no fueron valoradas por esta especialidad no se cumplié con la guia de atencién y
por tanto es determinante su participacion, y en aquellas usuarias que si tuvieron
la oportunidad de ser intervenidas por este profesional se cumplid parcialmente
con la guia en un 62,7% lo que nos indica que hay dificultades en el proceso de
atencion y adherencia a guias, por lo anterior se puede inferir que las maternas
que tuvieron valoracién por gineco-obstetricia tienen 1,8 veces mayor probabilidad
de que se cumpla en ellas parcialmente la guia de atencién, con un intervalo de
confianza entre 1,3 y 2,48, estas diferencia en los resultados tienen significancia
estadistica (P= 0.000) (Tabla 7, 8)

Al momento de analizar los resultados entre la asociacion en las variables
valoracion por el profesional nutricionista con el cumplimiento de la guia de
atencién, se puede observar que las intervenciones por nutricion se realizan en su
mayoria, pero cabe resaltar que en las maternas donde no se realizo intervencion
por esta subespecialidad no se cumplié con la guia y en aquellas donde si se
realizé intervencion se cumplié parcialmente con la guia de atencion, esto se debe
a que estas actividades son dependientes o condicionadas al cumplimiento o no
de otras actividades de la guia o protocolo, por lo tanto estadisticamente se
puede inferir que las gestantes que tienen valoracién por la subespecialidad de
nutricion tienen 5,6 mayor probabilidad de que se cumpla parcialmente con la guia
de atencién, con un intervalo de confianza entre 3,6 y 8,6, estas diferencias en los

resultados tienen significancia estadistica (P=0.000) (Tabla 7, 9).
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Tabla 7. Valoracion Por Especialidades — Cumplimiento Guia ideal. Gestantes
del Programa 2013. Barranquilla. (a) y Cumplimiento de la guia (b)

CUMPLIMIENTO IDEAL DE LA
VARIABLES GUIA TOTAL | X*(p)
CUMPLE CUMPLE NO
PARCIAL CUMPLE
Valoracion Por Gineco-obstetricia.
No 0 25 44 69
0,0% 36,2% 63,8% 100% X2=23,09
S| 13 222 119 354 0.000
3,7% 62,7% 33,6% 100%
Valoracion Por Nutricién.
No. 0 18 108 126
0,0% 14,3% 85,7% 100% X2=168,9
Si. 13 229 55 297 0.000
4,4% 77,1% 18,5% 100%

Fuente de Informacion: Base de datos gestantes proyecto vida nueva, Barranquilla 2013.

(b)
CUMPLIMIENTO DE LA GUIA
VARIABLES CUMPLE NO TOTAL X2(p)

CUMPLE PARCIAL CUMPLE

Valoracion Por Gineco-obstetricia.

No 1 34 34 69
1,4% 49,3% 49,3% 100% X%=22,7

Sl 21 255 78 354 0.000
5,9% 72,0% 22,0% 100%

Valoracion Por Nutricién.

No. 0 47 79 126
0,0% 37,3% 62,7% 100% X2=123,5

Si. 22 242 33 297 0.000
7,4% 81,5% 11,1% 100%

115



Tabla 8. Valoracion Por Gineco-Obstetricia / Cumplimiento Guia Ideal.
Gestantes del Programa 2013. Barranquilla.(a) — Cumplimiento de la guia (b)

Cumplimiento Ideal de

Intervencion Gineco- la Guia o
Obstetricia. Cumple No Total OR (IC al 95%)

Parcial Cumple
Sl. 222 119 341

89,8% 73%
NO. 25 44

10,2% 27% 69 1,8(1,3-2,48)
Total. 247 163 410

Fuente de informacién: Base de datos gestantes proyecto vida nueva, Barranquilla 2013.

(b) Cumplimiento de la
Intervencion Gineco- Guia
Total R (IC al 959
Obstetricia. Cumple No ota OR (IC al 95%)
Parcial Cumple
Sl. 255 78 333
76,5% 23,4%
NO. 34 34
50% 50% 68 3,3(1,9-5,6)
Total. 289 112 401

Tabla 9. Valoraciéon Por Nutricién / Cumplimiento Guia ideal. Gestantes del
Programa 2013. Barranquilla. Y Guia del programa (b)

Cumpllmneg:ci)aldeal de la OR (IC
Intervencion Nutricidn. Total al
Cumple No 95%)
Parcial Cumple
SI. 229 55 284
5,6
NO. 18 108 126 (3,6 -
| 8,6)
Total. 247 163 410

Fuente de Informacion: Base de datos gestantes proyecto vida nueva, Barranquilla 2013.
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(b)

Cumplimiento de la Guia

OR (IC

Intervencion Nutricion. Cumple No Total al
Parcial Cumple 95%)
SI. 242 33 275
13,3
NO. 47 179 126 | (7,3-
| 20,5)
Total. 289 112 401
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6 DISCUSION.

Este estudio abarca unos componentes muy interesantes sobre factores no
bioldgicos que pueden ser tenidos en cuenta durante el manejo de las gestantes
diagnosticadas con diabetes gestacional o para establecer un diagnostico precoz,
hace referencia a caracteristicas personales de la materna y a aspectos
metodolégicos manejados en el programa de control prenatal relacionados al

cumplimiento de la guia de manejo.

Son pocos los estudios a nivel de Colombia que han abordado estos
componentes, los cuales van muy relacionados a la adherencia tanto de la
gestante al programa, como al manejo que realizan cada uno de los profesionales
de la salud que intervienen en la atencién, incluyendo los relacionados a la

atencion en salud que brindan cada uno de ellos.

En Colombia en la ultima década se ha aumentado considerablemente la
cobertura del control prenatal sobre todo a nivel urbano, progreso que es
importante en la medida en que los equipos basicos de salud adelanten una
adecuada identificacion y clasificacion del riesgo obstétrico definiendo el nivel de
atencion y las acciones especificas para la intervencion del riesgo obstétrico
(O.M.S. 2011)

Este estudio nos muestra que solo hay un cumplimiento de la guia en un 3.1%, y
algo importante en lo evidenciado en estos resultados es que a medida que hay
mas controles o mayor acceso a la atencién por parte de la materna hay menor
incumplimiento por parte de la guia (p=0,0000), pero se puede observar que
aunque el 84% fueron valoradas por gineco-obstetricia esta especialidad no
clasifico adecuadamente el riesgo de la materna y hubo un cumplimiento parcial
de la guia del 63%. Por tanto que haya una cobertura o acceso al programa
materno nos deja dudas en todos los casos que esto garantice una adecuada

identificacion y clasificacion del riesgo obstétrico.
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Por estas razones es relevante que la materna sea intervenida de manera integral
con un enfoque diferencial y que el abordaje por cada uno de los profesionales
sea de calidad, integro y bajo el concepto del trabajo articulado y con las
caracteristicas de un buen servicio. Esto debe Incluir aspectos como los de
infraestructura, donde se pueda garantizar la atencion de un equipo
interdisciplinario en salud, hasta la consolidacion de las mismas redes integradas

de servicios de salud.

Segun la OPS en 2001 en dos tercios de las maternas con diabetes gestacional
se siguen presentando embarazos no deseados. Los resultados en el distrito
Barranquilla muestran una menor proporcion, debido a que el porcentaje de
embarazos no deseados es del 47% entre las maternas con diabetes gestacional,
pero este porcentaje es considerado alto y preocupante, por lo que esta condicion
no deja de ser un factor potencializador de generacion de estrés materno, y a la
vez se pudo determinar que en este grupo fue donde mas se incumplié la guia
(p=0,039), por ende este es un factor que amerita una intervencién continua por
un profesional idéneo, el cual en estos casos seria psicologia, pero los resultados
nos muestran que la intervencion psicologica solo se realiz6 en el 24% de las
gestantes. (P=0,000).

Una materna clasificada con riesgo psicosocial, es un criterio de clasificacion
como de alto riesgo obstétrico, debido a que la evidencia cientifica nos demuestra
que una embarazada sometida a niveles de estrés altos, ocasiona en ellas unos
mecanismos fisiolégicos que aumentan los niveles de glucosa circulantes. Por
estas razones se piensa que el alto porcentaje de gestantes que desarrollan
diabetes gestacional y que no presentan factores de riesgo biolégicos para la
enfermedad, en una alta proporcion tienen alto riesgo psicosocial, por lo cual la
presencia de este riesgo en el embarazo lo clasifica como alto riesgo. (Julian A.
Herrera 2002)
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Los resultados determinan que no se esta realizando la intervencion psicolégica a
las usuarias objeto del estudio y cuando se realiza la atencién por psicologia es
para brindar la asesoria sobre la prueba de VIH, por lo tanto no hay una
intervencion hacia los factores psicosociales que pueden estar afectando a las
gestante con diabetes, mas teniendo en cuenta que al valorar los factores
personales se identificé que el estado civil predominante y que estan asociados al
no cumplimiento de la guia de atencion, son las maternas con estado civil en
unién libre y las madre soleras, lo cual van muy asociados a situaciones de

disfuncién familiar, asi como la misma condicion de un embarazo no deseado.

Los factores de riesgo psicosocial en especial el estrés y la disfuncion familiar han
demostrado ser un factor de riesgo y el apoyo social un factor compensatorio de
los efectos negativos del estrés con respecto a la morbilidad materna y perinatal.
El estrés en la gestante puede deprimir su capacidad de respuesta inmunoldgica,
aumentar significativamente el riesgo para desarrollar preeclampsia y parto
prematuro y puede aumentar la resistencia vascular, la resistencia a la insulina, y
la produccion de citocinas proinflamatorias como la interleucina 6 que facilitan el

desarrollo de disfuncion endotelial y preeclampsia.(13).

Se considera diabetes gestacional a toda aquella que se diagnostica durante un
embarazo. En la mayor parte de los casos, la diabetes aparece por primera vez
durante el embarazo a consecuencia de los cambios hormonales que se producen
hacia el final de la gestacion, por lo que suele aparecer hacia la semana 26 a 28.
Esto ocurre en mujeres con factores de riesgo para desarrollar diabetes. Sin
embargo, en algunos casos la diabetes ya existia antes del embarazo, pero se
viene a detectar durante el mismo, generalmente al medir la primera glucemia, es

una forma de diabetes mellitus inducida por el embarazo (9).

La prueba utilizada para el diagnostico de diabetes gestacional segun la guia
establecida por el grupo Vida Nueva en Barranquilla es la prueba de tolerancia a la

glucosa, la cual debe ser realizada a las usuarias entre la semana 24 y 28 de
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gestacion, el estudio evidencia que a pesar que la prueba se envia en el periodo
de tiempo estipulado, el personal médico no esta realizando un diagnostico
oportuno de la enfermedad, como tampoco la clasificacion del riesgo en las

usuarias.

Todas las mujeres con DG deben recibir asesoramiento nutricional, a ser posible
por parte de un dietista. El tratamiento nutricional debe incluir el aporte de las
calorias y nutrientes necesarios para cubrir los requisitos del embarazo y deberia
ser acorde con el objetivo fijado para la glucemia. La insulinoterapia es el
tratamiento farmacolégico que, afadido al tratamiento nutricional, mas reduce la
morbilidad fetal (11)

Los resultados muestran que la intervencién por el profesional en nutricion se esta
realizando en la maternas con diabetes durante sus controles, pero seria bueno
establecer en otros estudios si el nimero de consultas durante todo el control son

las requeridas acordes al riesgo de la materna.
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7 CONCLUSIONES.

Teniendo en cuenta que hay pocos estudios a que aborden estos componentes de
analisis en el grupo de maternas con diagnostico de diabetes gestacional, es
recomendable que las afirmaciones basadas en los resultados sean manejadas
muy precavidamente, y sean complementadas con otros estudios con las mismas
caracteristicas o parecidas, y ademas estas a su vez sirvan como punto de

partida para otras investigaciones de esta indole.

Dentro de las caracteristicas personales, el estado civil predominante entre las
gestantes con diabetes gestacional es union libre y en segunda instancia las
madres solteras, que estan estrechamente relacionados al no cumplimiento del
protocolo de manejo del control prenatal y a la guia de atencion de diabetes

gestacional por parte de los profesionales de salud.

Otro aspecto personal de las gestantes con diabetes que tuvo significancia
estadistica es que hubo un alto porcentaje de gestantes que manifestaron no
desear el embarazo y en el momento de sus atenciones no se cumplié la guia.
Esto por si solo ya se convierte en otro factor de riesgo que requiere mucha
atencion para tratar dentro del esquema de intervencion del equipo

interdisciplinario en salud.

Los resultados muestran que solo se cumplié con la guia de manejo y el protocolo
de control prenatal por parte del equipo de salud en un 3,1%, en un escenario
ideal y 5,1 de acuerdo a los lineamientos preliminares de la guia.Lo cual es una
cifra muy preocupante, por todas las implicaciones que conllevan el no realizar las
medidas de prevencion secundarias para evitar las posibles complicaciones de
esta patologia, y a la vez representa una alerta dentro de la vigilancia continua en

las maternas.
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En relacién a condiciones especificas del cumplimiento de las guia y protocolo se
encontré que la mitad de las gestantes objeto del estudio se realizaron mas de 7
controles, y la mayoria se realizaron mas de 4 controles prenatales, lo que nos
indica que hay una buena accesibilidad a los centros de atencion de control
prenatal, pero no se estd cumpliendo con la guia y el protocolo, en relacion a la
clasificacion del riesgo materno por parte de los profesionales de la salud. En
cuanto a la realizacion de la prueba de tamizaje de PTOG, el paraclinico se envio
en su mayoria dentro de las semanas establecidas para realizar el diagnostico
(Entre semana 24 y 28) pero las gestantes no se les realiz6 la clasificacion del
riesgo como diabetes gestacional, fueron clasificadas en su mayoria como
embarazos de alto riesgo, es decir no se estan tomando las decisiones adecuadas
en relacion a la interpretacion de los resultados de laboratorio y por ende se esta

cumpliendo parcialmente la guia de manejo.

Las valoraciones por psicologia se estan realizando en su mayoria, pero la mitad
de las maternas intervenidas estan siendo direccionadas como finalidad principal
a la asesoria en la prueba de VIH y en muy poca proporcién se realiza la
intervencidn psicoldgica, lo que conlleva a un cumplimiento parcial en la guia de
atencion. Mas teniendo en cuenta que las maternas objeto del estudio son en su

totalidad de zonas vulnerables.

Las maternas con D.G en su gran mayoria tienen intervenciones por la
especialidad de gineco-obstetricia, pero este especialista no esta clasificando a
las maternas con diabetes gestacional, por lo que no se encuentra evidencia
alguna en historia clinica del diagnostico relacionado o principal y por ende no se
esta cumpliendo en gran parte con la adherencia a las guias. A nivel de las
intervenciones por nutricion se observd que gran parte de las maternas estan
siendo valoradas por esta profesional, pero hay un cumplimiento parcial de la guia,
porque esta depende de la realizacion de otras actividades para que sea

catalogada como cumplimiento total de la guia.
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8 RECOMENDACIONES.

Se debe trabajar incansablemente en lo relacionado a la adherencia a las guias de
manejo del equipo interdisciplinario de salud, mediante auditorias continuas de
historias clinicas seleccionadas al azar, donde se detecten los aciertos y
desaciertos en las intervenciones y se realice la retroalimentacion respectiva

acorde a los hallazgos.

A nivel administrativo de la red prestadora de servicios publica se sugiere crear un
grupo de unidad de analisis liderados por un gineco-obstetra, el cual sirva de
enlace entre los otros especialistas y el resto del equipo interdisciplinario, donde
haya retroalimentacion continua y que garantice la adherencia a las guias. Y que a
nivel de capacitacion no solo se socialice las guias al personal médico, sino

también a enfermeria, psicologia y nutricion.

A nivel de las unidades de atencion como pasos y caminos se debe lograr que los
médicos que realizan la atencion de las maternas sean idéneos y tengan una
permanencia larga en los programas, que no se imponga el médico al programa y
que no haya rotacién continua de este personal, porque esto garantiza continuidad
en las atenciones de las maternas y esto evita las reinducciones las cuales causan
muchas dificultades en la adherencia a guias. Y porque no pensar en generar un

incentivo a los médicos que atiendan a las maternas.

A nivel del manejo de la historia clinica se propone implementar en el desarrollo
del software mensajes de alerta cuando se establezca el diagnostico, cuando haya
incumplimiento a citas de otros profesionales o0 aumento anormal de peso, presion
arterial, entre otras, de manera que puedan ser visualizados por todos los

profesionales que tengan acceso a la historia.

Proponer a las EPS-S como gestores del riesgo el disefio de material educativo

sobre diabetes gestacional para entrega a pacientes diagnosticadas, rotafolios de
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escritorio que sirvan como guias al equipo interdisciplinario o videos informativos
para proyectar en las actividades grupales o en las salas de espera de los centros

de atencién y en los puntos de atencion al publico de las mismas EPS-S

A nivel de prevencidon primaria de debe implementar el programa de atencion
preconcepcional en acuerdo con las EPS-S, donde haya responsabilidades claras
sobre los componentes del programa o en su defecto articular el programa de
deteccion temprana de la diabetes gestacional con el programa de planificacion
familiar donde se puedan detectar pacientes potenciales que estén proximas a

embarazarse y tengan factores de riesgo claros para la patologia.

De igual forma garantizar que la accesibilidad a las subespecialidades de nutricion
y psicologia a las maternas sea mayor en relacion al nimero de atenciones por
paciente, partiendo de la premisa que estads usuarias por su estado patolégico
deben asistir mayor nimero de veces al paso o camino, ya sea por exadmenes de
laboratorio, ayudas diagnosticas o0 a las valoraciones por los distintos
profesionales segun el protocolo, por lo tanto la capacidad econémica de la
gestante para asistir a cada una de estas actividades va a sobrepasar su
presupuesto. Esta problematica que también se debe tener en cuenta habria que
analizarse con mas detalle inclusive desde el mismo ente de salud territorial,

teniendo en cuenta que se convirtié en un problema de salud publica.

125



9 BIBLIOGRAFIA.

1. Organizacion Mundial de la Salud, [Internet]. [Actualizado Noviembre 2013;
citado 14 de marzo de 2014]. Centro de prensa, Diabetes; [alrededor de 1
pantalla]. Disponible en:
Ahttp://www.who.int/mediacentre/factsheets/fs312/es/index.html.

2. Rimbao G, Cruz J, Safora O, Rodriguez A, Morales M, Velasco A.
Comportamiento de la diabetes gestacional en el embarazo en la adolescencia.
Cubana Med Gen Integr. 2007; 23 (3).

3. Gomez G, Mesa JC. Diabetes y Embarazo, Evaluacién del programa en la
consulta de endocrinologia del Hospital Universitario del Valle 1989-1996. Col
ObstGinecol. 1997; 48(4):239-42.

4. Cortés H, Ocampo |, Villegas A. Predictivo positivo Prevalencia de diabetes
mellitus gestacional en una poblacién de Medellin de 1999-2000. Valor de la
prueba tamiz y comparacion de los criterios de la NDDG y la ADA. Col Obst
Ginecol. 2002; 53 (1).

5. Periddico El Heraldo.co, Detectan 90 mujeres con diabetes Gestacional en

Barranquilla. Febrero 23 de 2013. Seccion Local.

6. Protocolo de deteccion temprana de alteraciones en el embarazo. Resolucion
0412 de 2000. Ministerio de Salud, Colombia.

7. Carrillo MP, Naveiro M, Malde FJ, Garcia R, Calpena A, Puertas A, Diagnostico
de la diabetes durante la gestacion, [Internet], Actualizado Junio 2014, citado
Septiembre 02 de 2014. Disponible en

-http://lwww.hvn.es/servicios_asistenciales/ginecologia_y_obstetricia/ficheros/activi

126


http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S0864-21252007000300008&script=sci_arttext#autor

dad_docente_e_investigadora/curso_de_actualizacion_en_obstetricia_y_ginecolog
ia/curso_2014/obstetricia/dianostico_de_diabetes_gestacional.pdf

8. Herrera JA, M.D. Evaluacién del riesgo obstétrico en el cuidado prenatal,
Colombia Médica, 2002; 33 (1).

9. Gonzales MN, Rodriguez C, Salcedo M, Martinez E, Enriquez F, polo S, [et.al].
Revista de sanidad Militar, Septiembre 2014; 68 (5). 276-282.

10. Asociacién Americana de Diabetes [Internet]. Actualizado Enero 2014, citado
Abril 2014, Guias de la asociacion americana de diabetes. Disponible en:

http://jrminterna.blogspot.com/2013/12/ultima-hora-guias-de-diabetes-2014.html

11. OPS, Organizacién Panamericana de la Salud, La atencién a las mujeres
diabéticas en el periodo pre conceptivo y la diabetes Gestacional, Revista

Panamericana de salud publica, Noviembre 2011; 10 (5).

12. Mendoza H, Deteccion y manejé de diabetes gestacional, Guia de atencion.
Documento elaborado en el marco del Proyecto Vida Nueva, convenio World

Diabetes Foundation y Secretaria de Salud de Barranquilla (Colombia) 2013.

13. J. Herrera, G. Ersheng, A. Shahabuddin, Evaluacién peridédica del riesgo
biopsicosocial prenatal en la prediccidén de las complicaciones maternas y

perinatales en Asia. Colombia médica, Vol. 37, No 2, 2006.
14. J. Herrera J. Aplicacion de un modelo biopsicosocial para la reduccién de la

morbilidad y mortalidad materna en Colombia. 22 edicién, Universidad del Valle,
Colombia, 2001.

127



15. Ministerio de salud publica y bienestar social. [Internet], actualizado en febrero
2011, citado Septiembre de 2014, Protocolo atencion prenatal en atencion primaria

de la salud, Paraguay Febrero 2011. Disponible en:
file:///C:/Users/SILVIA/Downloads/Guial_Atencion_Prenatal%20(1).pdf

16. Pérez M, [Internet].Actualizado Septiembre 2013, citado Noviembre
2014.Intervencién educativa sobre diabetes gestacional. Universidad de ciencias
medicas Celia Sanchez Manduley, Cuba Septiembre 2013.Disponible
en:http://www.monografias.com/trabajos99/intervencion-educativa-diabetes-

gestacional/intervencion-educativa-diabetes-gestacional2.shtml

17. Ministerio de sanidad, servicios sociales e igualdad. Actualizacién de la

estrategia en diabetes del sistema nacional de salud, Madrid- Espafia 2012.

18. Instituto de programas interdisciplinarios en atencién primaria en salud,
[Internet]. Actualizado Abril 2014, citado Noviembre 2014. Iniciativa instituciones
amigas de la mujer y la infancia en el marco del derecho, Universidad Industrial de
Santander. Colombia 2005. Disponible en:
http://www.unicef.org/colombia/pdf/IAMI-1.pdf

128


http://www.monografias.com/trabajos99/intervencion-educativa-diabetes-gestacional/intervencion-educativa-diabetes-gestacional2.shtml
http://www.monografias.com/trabajos99/intervencion-educativa-diabetes-gestacional/intervencion-educativa-diabetes-gestacional2.shtml

ANEXOS.

129



