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Lista de acronimos

Alc: Hemoglobina glicosilada

ADA: Asociacion Estadounidense de Diabetes, por sus siglas en inglés, American Diabe-
tes Association

AHO: Agentes hipoglucemiantes orales

ALAD: Asociacion Latinoamericana de Diabetes

ALC: Ameérica Latina y el Caribe

AVAC: Anos de Vida Ajustados por Calidad

CGDMP-ALAD:

Grupo de Consenso sobre Diabetes y Embarazo de la Asociacion Latinoamericana
de Diabetes

DE: Dolares estadounidenses

DG: Diabetes gestacional

DM: Diabetes mellitus

DME: Diabetes mellitus en el embarazo

DMT2: Diabetes mellitus tipo 2

EAD: Educacioén para el automanejo de la diabetes

EQ-5D: Cuestionario sobre calidad de vida EuroQol (EQ-5D

GA: Glucosa de ayunas

GEG: Grande para la edad gestacional

GPC: Guias de Practica Clinica

GRADE: Clasificacion de la evaluacion, desarrollo y valoracion de las recomendaciones, por
sus siglas en inglés, Grading of Recommendations Assessment, Development and
Evaluation

HAPO: Hiperglicemia y resultados adversos del embarazo, por sus siglas en inglés, Hyper-
glycemia and Adverse Pregnancy Outcome

IADPSG: Asociacion Internacional de Grupos de Estudio de Diabetes y Embarazo, por sus

siglas en inglés, International Association of the Diabetes and Pregnancy Study
Groups




IC:

Intervalo de confianza

IDF: Federacion Internacional de la Diabetes, por sus siglas en inglés, International Dia-
betes Federation

IMC: Indice de masa corporal

NPH: Humulin N, Novolin N entre otros, por su siglas en inglés Neutral Protamine
Hagedorn

OMS (cinco): Cuestionario indice de Bienestar OMS (cinco)

OMS: Organizacion Mundial de la Salud

OPS: Organizacion Panamericana de la Salud

OR: Razon de ventaja, por sus siglas en inglés, Odds Ratio

PEG: Pequeno para edad gestacional

PTOG: Pruebas de tolerancia oral a la glucosa

RP: Razon de prevalencia

SAD: Sociedad Argentina de Diabetes

TGA: Tolerancia a la glucosa alterada
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Introduccion

La diabetes pre-existente o la hiperglucemia
detectada por primera vez durante el embarazo
pueden tener consecuencias graves para la sa-
lud del bebé y de la madre, en particular incre-
mentan el riesgo de abortos espontaneos y de
morbilidad y mortalidad perinatales. Se calcula
que, a escala mundial, una de cada siete muje-
res embarazadas puede padecer hiperglucemia,
que en el 85% de los casos corresponde a diabe-
tes gestacional (DG)'. La proporcion de mujeres
afectadas puede llegar al 30%, pero muchos ca-
sos de diabetes gestacional no se diagnostican,
lo cual acarrea consecuencias potencialmente
mortales para la madre y el bebé. Hay pocos da-
tos sobre la frecuencia de DG, pues no existe
un enfoque uniforme a escala mundial para su
tamizaje y diagndstico. La DG ocurre en muchas
ocasiones sin ser diagnosticada.

En el 2013, la Organizacion Mundial de la Salud
(OMS) publicé el documento «Criterios Diag-
noéstico y la Clasificacion de la Hiperglucemia
detectada por primera vez durante el embara-
zo» . Esas directrices, de 2013, se destinan a los
profesionales de la salud que atienden a las mu-
jeres embarazadas, especialmente médicos de
atencion primaria, obstetras y ginecologos.

El presente documento es el informe final de
la Conferencia Panamericana sobre Diabetes y
Embarazo, que tuvo lugar en Lima (Peru) del 8
al 10 de septiembre del 2015. El objetivo de la
conferencia fue suministrar informacion cientifi-
ca y diseminar las directrices basadas en datos
probatorios para la mejora de la prevencion y el
control de la diabetes relacionada con el emba-
razo en las Américas.

A la conferencia asistieron 100 personas de 31
paises. La mayoria de los participantes eran
funcionarios de salud de los Estados Miem-
bros de la OPS, pero también asistieron miem-
bros de la comunidad académica, asociaciones
regionales y subregionales relacionadas a la
diabetes.

Diabetes y embarazo en
las Américas: analisis de
situacion

Los datos muestran que en las
Américas se usan estrategias muy
diversas de tamizaje, incluyendo
sobrecargas de glucosa y valores
limite de glucemia diferentes para
el diagnéstico de la DG, lo cual
hace casi imposible establecer
comparaciones entre paises.

La variacion en la prevalencia de
la DG (del 0,8% de Belice al 6,5%
de Canada) podria estar relacio-
nada con las normas y estrategias
de tamizaje ademas que pueden
existir diferencias reales en la fre-
cuencia de la DG.

Existe una escasez de datos esta-
disticos necesarios para realizar la
vigilancia epidemiolégica de DG.

Casi la mitad de los paises infor-
mantes no tenian politicas para el
tamizaje de la DG.

Aunque en la region hay nume-
rosos programas educativos en
torno a la diabetes tipo 2, existen
pocos programas educativos y de
prevencion sobre DG.
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ADAPTARY APLICAR
DIRECTRICES SOBRE LA DG

El fortalecimiento de los programas y las po-
liticas nacionales es una estrategia funda-
mental para mejorar el acceso universal a la
atencion de salud de calidad para toda la po-
blacion. La OPS/OMS recalca la importancia
de llevar a cabo revisiones sistematicas de
los datos probatorios y evaluar las ventajas
e inconvenientes de las diferentes opciones
en la atencion de salud. Las guias de practica
clinica basadas en datos probatorios permiten
prestar servicios coherentes y eficaces y, en
altimo término, mejores resultados de salud
para la poblacion.

Las directrices deben ser cientificamente
validas y complementarse con criterios ade-
cuados de calidad. Hay varios criterios para
formular guias de practica clinica. Con la in-
tencion de reducir al minimo las dificultades
para mantener los recursos financieros y hu-
manos por parte de las administraciones pu-
blicas, la mayoria de los paises de Ameérica
Latina y el Caribe han elegido adoptar o adap-
tar guias practicas en lugar de elaborarlas
desde cero. Lamentablemente, hay obstacu-
los significativos para adaptar directrices pro-
ducidas por otras instituciones y dificultades
para identificar las directrices desarrolladas
usando el enfoque GRADE.

Del 1 de julio al 30 de septiembre de 2015 se rea-
lizé una encuesta entre todos los Estados Miem-
bros de la OPS para recopilar informacién sobre
diferentes aspectos relacionados con la diabetes
durante el embarazo. La encuesta tenia 80 pre-
guntas sobre diversas cuestiones, como datos
sobre recién nacidos, directrices y métodos en
materia de tamizaje, existencia de programas
educativos o preventivos sobre DG o diabetes
durante el embarazo, informacién sobre resul-
tados adversos del embarazo debidos a la DG
y datos del puerperio (anexo 1). El cuestionario
se envio por correo electronico a los ministerios
de salud de todos los Estados Miembros de la
OPS. Los paises participantes podian responder
llenando el cuestionario en papel o en la version
electrdnica, asi como responder al formulario en
linea usando herramienta SurveyMonkey.
Fueron contactados 37 Estados Miembros de la
OPS. Se recibieron datos de 27 paises.

El cuadro 1 muestra los criterios actualmente
usados para diagnosticar la diabetes gestacional
en 27 paises de las Américas. Se observo que la
definicion de DMG vario en toda América y que
siete paises (Canada, Colombia, Guatemala, Gu-
yana, Nicaragua, Peru y Estados Unidos—26%
de los paises que respondieron) usan los crite-
rios recomendados por la OMS para el diagnos-
tico de DMG. Dieciocho paises (63%) usan una
estrategia de tamizaje en dos pasos para el diag-
noéstico, con diversos valores limite y diferentes
dosis de glucosa. Cinco paises (19%) usan una
estrategia de tamizaje de tres pasos, mientras
que Cuba, Guyana y México hacen tamizaje de
un solo paso. Otras diferencias entre los paises
incluyen la dosis de glucosa administrada en las
pruebas de tolerancia, que comprende desde 50
a 100 g. Panama usa 50 g de glucosa, mientras
otros paises usan dosis de 75-g o de 100-g.

Dieciséis de los 27 paises (569%) informaron que
tenian politicas para el tamizaje sistematico de
diabetes en el embarazo (Cuadro 2). La mayo-
ria de las directrices indican que el tamizaje
debe hacerse en la primera consulta prenatal y
entre las semanas 24 y 28 del embarazo. Solo
dos paises (Canada y Surinam) reportaron pro-
gramas nacionales para la prevencion de DMG.



Cuadro 1. Criterios usados para el diagnodstico de la diabetes gestacional en determinados paises de las

Ameéricas, 2006-2015.

, ~ Pasos del Dosis PTOG
Pais Afio diagnostico de glucosa GA (mg/d) Mg/d
1h 2h
Norteamérica
Canada 2013 1- 75 95/92 191/180 162/153
EE.UU. 2013/2015 1- 75/100 92/95/105 180/190 153/155/165 -/140/145
México
México 2009 1 75 95 180 155
Caribe de habla hispana
Cuba 2013 75 100 140
R. Dominicana 2008 75 126 140
Puerto Rico 2015 100 95 180 155 140
Caribe de habla inglesa
Antigua & Barbuda 2006 3 95 100 180 155 140
Barbados 2006 3 100 95 180 155 140
Belice 2011 3 100 105 180 155 140
Dominica 2011 3 75 120 180 155 140
Guyana 2013 1 75 92 180 155
Jamaica 2008 2 100 95 180 155 140
Suriname 2012 2 75 110 140
Centroamérica
Costa Rica 2007 2 100 95 180 155 140
El Salvador 2014 2 100 95 180 155 140
Guatemala 2015 2 75 92 180 153
Honduras 2011 100 126 180 155 140
Nicaragua 2011 75 92 180 153
Panama 2009 75 180 155 140
Region Andina
Chile 2014 3 75 100/125 140
Colombia 2015 2 75 92 153
Peru 2011 2 75 92 180 153
Venezuela 2014 2 75 100 140
Cono Sur
Argentina 2013 2 75 100 140
Brasil 2012 2 75 110 140
Paraguay 2008 2 75 105 140
Uruguay 2010 2 75 100 140
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Cuadro 2. Nivel de aplicacion de programas educativos o preventivos sobre la diabetes de tipo 2 o la diabe-
tes gestacional en determinados paises de las Américas.

i .. Politica de Programa Programa educativo
Pais/Subregion Ly
tamizaje DM DG DMT2 DG
América del Norte
EE.UU. 2 Nacional Nacional
Canada Nacional Nacional Nacional Nacional
Meéxico Regional Institucional

Caribe de habla hispana

Cuba 3 Nacional Institucional Nacional Institucional
R. Dominicana 3 Nacional Institucional Nacional Institucional
Puerto Rico 3 Nacional Nacional

Caribe de habla inglesa

Antigua & Barbuda 3 Nacional Nacional

Barbados 3 Nacional

Belize 3 Institucional Nacional Institucional
Dominica 3 Nacional Nacional

Guyana 4

Jamaica 3 Nacional Nacional

Saint. Kitts

Santa Lucia Nacional Nacional

Suriname Nacional Nacional

Trinidad y Tobago

Centroamérica

Costa Rica

El Salvador 2 Nacional Nacional

Guatemala

Honduras 1

Nicaragua

Panama 3 Institucional Institucional
Region andina

Chile 3 Nacional

Colombia

Peru Nacional Regional Nacional

Venezuela 3 Nacional Institucional Institucional
Cono Sur

Argentina 3 Nacional

Paraguay Nacional Institucional Nacional Institucional

*Politica de tamizaje: 1=1.? visita prenatal; 2=24-28 semanas de gestacién; 3=1.7 visita prenatal + 24-28 semanas gesta-
cionales; 4=no especificado.



Siete paises (Belice, Cuba, Republica Dominica-
na, México, Panamad, Paraguay y Venezuela) tie-
nen programas educativos institucionales sobre
DMG. Solo Canada tiene un programa educativo
sobre DMG a nivel nacional.

tos para el 2013 o el 2014, a excepcién de Cana-
da (2010). Entre los paises que enviaron datos
nacionales, se reportaron un total de 3.739.603
nacidos vivos. La prevalencia general combina-
da de GEG y PEG fue 16,5% y 6,3%, respecti-

vamente. La proporcion mas alta de GEG fue
informado por México (21,9%). PEG fue mas
frecuente en Chile (10,2% de nacidos vivos).
Puerto Rico informé la proporcion mas baja de
PEG (2,5%). En los paises que presentaron da-
tos institucionales, la proporciéon combinada de

El cuadro 3 presenta el nimero de nacidos vi-
vos y recién nacidos que son grandes para la
edad gestacional (GEG) y pequenos para edad
gestacional (PEG) en 17 paises (63% de los que
enviaron informacion). Se proporcionaron da-

Cuadro 3. Numero de nacidos vivos, recién nacidos grandes para la edad gestacional y pequenos para la
edad gestacional en algunos paises de las Américas, 2010-2014.

Pais Ano Nacidos vivos GEG (%) PEG (%)
Datos institucionales
Antigua & Barbuda 2014 1.100 8,1 19,7
Barbados 2014 2.707 4,8
El Salvador 2014 83.530 1,4 6,0
Guatemala 2014 387.342 - 11,9
Guyana 2013 5.785 3,0 12,7
Panama 2014 14.275 2,2 2,5
Peru 2014 629 8,7 2,5
Venezuela 2014 212 75 4,7
Subtotal 495.580 1,8 10,6
Datos nacionales
Argentina 2014 754.603 7,6 74
Belice 2014 7.244 18,9 4,4
Canada 2010 237718 10,1 8,0
Cuba 2014 122.643 15,0 3,0 "
Chile 2013 242.005 10,2 10,2
Dominica 2014 867 76
Republica Dominicana 2014 131.251 4,4 8,9
México 2012 2.206.692 21,9 5,4
Puerto Rico 2013 36.580 7,0 2,5
Total - 3.739.603 16,5 6,3
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GEG y PEG fueron algo mas bajas, con institu-
ciones del Peru reportando la proporciéon mas
alta de GEG y El Salvador la mas baja (8,7% y
1,4%, respectivamente). La proporcion mas alta
de PEG se informé en las instituciones de An-
tigua (19.7%) y la mas baja la informaron las
instituciones de Panama, y Peru (2,5%).

Figuras 1 y 2 muestran la prevalencia (%) de hi-
perglucemia en embarazo (DMG, DM) en selec-
cionado los paises de las Américas, segun datos
nacionales (Figura 1) o datos institucionales (Fi-
gura 2). Solo 14 paises informaron a este res-
pecto y 50% fueron datos institucionales. Entre
los paises que presentaron datos nacionales, la
frecuencia de DMG fue de entre 0,8% en Belice
y 6,5% en Canada, mientras la prevalencia de
la diabetes en el embarazo comprendié desde
5,3% en Chile a 0,3% en Dominica. En las muje-
res con sobrepeso u obesas, El Salvador notificé
una incidencia de DMG de 0,2% (datos no mos-
trado en cuadros o figuras).

Entre los paises que presentaron datos institu-
cionales (figura 2), el porcentaje de DMG varié
de 0,01% en Panama a 7,8% en México, mien-
tras que la prevalencia de diabetes en el em-
barazo fue de entre 3% en México y 0,2% en
Panama.

El cuadro 4 muestra el tratamiento proporcio-
nado a las mujeres con GDM durante embarazo
en nueve paises de las Américas. Cuba reporto
haber tratado 80% de casos de GDM con alimen-
tacion y actividad fisica solamente, seguido de
Chile (51,3%); una proporcion considerablemen-
te inferior fue informada por los otros paises y
las instituciones que presentaron informacion.
Saint Kits y Dominica dijeron haber tratado to-
dos los casos de GDM con la insulina. Otros pai-
ses con los datos institucionales, incluido El Sal-
vador, Guatemala y Guyana, también notificado
administrando solo insulina a la mayoria de los
casos de GDM. Cuba dijo haber usado insulina
en 20% de casos de GDM.

Figura 1. Prevalencia (%) de hiperglucemia durante el embarazo (DG, DM) en algunos paises de las Améri-

cas entre 2012 y 2014 (datos nacionales).
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Figura 2. Prevalencia (%) de hiperglucemia durante el embarazo (DG, DM) en determinados paises de las
Américas 2012-2014 (datos institucionales).
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Cuadro 4. Tratamiento de DG/diabetes en embarazadas en algunos paises de las Américas. ~§
Pais Dieta y ejercicio AHO Solo insulina Insulina+AHO :
(%) (%) (%) (%) <
Datos institucionales E
Dominica 0,0 0,0 100,0 0,0 ﬁ
El Salvador 1,2 3,4 13,2 32,8 b
Guatemala 9,8 25,0 65,0 0,0 -]
Guyana 0,0 25,0 74,0 2,0 =
México 65,0 35,0 5,0 3,0 x
Saint Kitts 0,0 0,0 100,0 0,0 E
Datos nacionales S
Chile 51,3 0,0 0,0 0,0 5
Cuba 80,0 0,0 20,0 0,0 i
T

-
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Cuadro 5 muestra los datos nacionales sobre
madres y los recién nacidos informados por los
paises, también segun estadistica de poblacién
y diabetes. El tamano de la poblacion en los pai-
ses que informaron variados de 325 millones en
los Estados Unidos a 74.000 habitantes en Do-
minica. La prevalencia mas alta calculada de la
diabetes correspondié a Dominica (17.7%) y el
mas bajo en México (9,2%). Entre los paises que
notificaron diabetes diagnosticada o auto por
informada, la prevalencia mas alta se encontro
en Puerto Rico (15,7%) y el mas bajo en Cana-

da (6,8%). La mortalidad mas elevada por dia-
betes en mujeres ocurrio en Belice (96x100.000
habitantes). El porcentaje mayor de defunciones
perinatales se observo en Cuba (4,8%) y el mas
pequeno en Argentina (0,563%). Cuba registré
la proporciéon mas alta de cesareas (60%). La
eclampsia y la preeclampsia se notificaron con
las frecuencias mas altas en los Estados Unidos
(20,98% y 11,37% respectivamente). La propor-
cion mas alta y mas baja de partos prematu-
ros se informdé en Puerto Rico (14,55%) y Chile
(2.39%) respectivamente.
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Situacion de la diabetes mellitus
(DM) y la carga de la diabetes en
America Latinay el Caribe

Prevalencia de diabetes en las
Ameéricas

Se estimd que 73.9 millones de per-
sonas en las Américas tenian diabe-

En las Américas, unos 73,9 millones de
personas tenia diabetes en 2015 y la mi-
tad de los adultos tenian sobrepeso u
obesidad, un factor de riesgo importante
para diabetes tipo 2

Se estima que la mitad de las personas
con diabetes tipo 2 en el mundo no han
sido diagnosticadas

La diabetes no diagnosticada puede con-
llevar a la aparicion temprana de compli-
caciones

En las Américas la prevalencia de diabe-
tes varia entre un 22% inTrinidad yTobago
y 4% en Lima, Peru

La prevalencia global estimada de hiper-
glucemia en el embarazo fue de 16.2% de
los embarazos en el ano 2015

Se estima que alrededor de 1,8 millones
embarazos se ven afectados por diabetes
gestacional cada ano en las Américas

tes tipo 2 en 2015. Ademads, uno de
cada dos adultos se estima que tiene
exceso de peso o es obeso, un im-
portante factor de riesgo de diabetes,
junto con la inactividad fisica. La dia-
betes esta asociada con mas de me-
dio millén de muertes cada anho en la
region. A nivel global se estima que
una de cada dos personas con diabe-
tes tipo 2 no ha sido diagnosticada
y que el diagnostico llega cuando la
enfermedad ya ha provocado graves
complicaciones de salud".

La prevalencia mas alta de diabetes
ha sido reportada en el Caribe de ha-
bla inglesa (22% enTrinidad, 19% en
Dominica). También se ha reportado
una alta prevalencia de diabetes en
Puerto Rico (16%), los Estados Uni-
dos, Belice y Cuba (12% respectiva-
mente). La prevalencia mas baja no-
tificada correspondié a Lima, Peru
(4%)°.

De los 415 millones de personas que
se estimo que tenian diabetes en todo
el mundo en 2015, 199.5 millones per-
tenecian al sexo femenino. Segun
el Atlas de Diabetes, la prevalencia
mundial de hiperglucemia durante el
embarazo fue de 16,2% de todos los
embarazos. A nivel mundial, uno de
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Prevalencia de diabetes mellitus (%) en adultos, seguin resultados de encuestas poblacionales, 2016

Trinidad yTobago
Barbados

Dominica

Puerto Rico*
Estados Unidos
Belice

Cuba

Costa Rica

Paraguay
Argentina*

Panama

México*

Chile

Nicaragua (Managua)
Surinam

Bolivia

El Salvador (San Salvador)
Guatemala (Ciudad)
Colombia

Jamaica

Haiti (Port-au-Prince) 7
Canada*

Brasil*

Ecuador

Honduras

Uruguay

Peru (Lima) [ 4

©0 00 O ©o

(ST S ]

Solo diabetes diagnosticada o auto-reportada: P Rico,
Argentina, Canada, Brasil; el resto diagnosticada + no
diagnosticada (glicemia de ayuna o prueba de
tolerancia a la glucosa)

Fuente: USA: NHANES, Menke 2015;Barbados: Howitt 2015; US: P Rico: PR-BRFSS2014; National Diabetes Statistics Report, 2014;
Bolivia: Pan Am J Public Health 10(5), 2001; Honduras, Guatemala, Nicaragua, Belize, El Salvador: Barcel6 Diabetes Care 2012, Haiti
(Diabetic Medicine); Panama: McDonald 2013; Canada, Diabetes in Canada, 2011; Mexico ENSANUT 2012. Jamaica (Jamaica Health
and Lifestyle Survey, 2008); C Rica, STEPS CR 2011; Argentina 3ra. EFR 2013; Brazil, VIGITEL 2011; Trinidad & Tobago STEPS 2011;
Quito/Lima: CARMELA 2009; Uruguay STEPS 2013; Dominica STEPS 2008

cada siete embarazos puede verse afectado por
la hiperglucemia, y entre ellos el 85.1% corres-
ponderia a DG. En el 2014, se estimo6 que 20.9
millones de recién nacidos estuvieron expues-
tos a la hiperglucemia materna durante el emba-
razo y en 17.8 millones se estimo6 que podrian
haberse diagnosticado con DG,

Se calcula que la prevalencia de DG es del 16%
de todos los embarazos. Asi mismo se estima
que tanto en en la sub regién de América Cen-
tral-Ameérica del Sur como en Norteamérica-el
Caribe ocurren unos 900.000 casos en cada
una anualmente, afectando alrededor del 12%
de todos los embarazos'. Otro céalculo indica

que el 87,6% de los casos de hiperglucemia en
el embarazo se dan en paises de ingresos bajos
y medianos, que a menudo tienen un acceso
limitado a la atencion materna. Por otra parte,
la obesidad y la diabetes afectan a las muje-
res de manera desproporcionada. La diabetes
gestacional en particular tiene consecuencias
perjudiciales para la madre y el bebé, aumen-
tando la frecuencia de morbilidad y mortalidad
perinatales. Se ha establecido una relacion en-
tre obesidad materna y diabetes y una mayor
predisposicion del nino a desarrollar diabetes
durante la juventud, produciendo un circulo
vicioso en que la obesidad y la diabetes dan
lugar a mas diabetes.



El costo de la diabetes en
Ameérica Latinay el Caribe

>

Puntos clave:

El calculo del costo total de la
diabetes en América Latina y el
Caribe, en el ano 2014, fue esti-
mado en mas de US$ 69,9 mil
millones, con $28,7 mil millo-
nes en costos directos y $41,1
mil millones en costos indirec-
tos.

En América Latina y el Caribe,
en 2014 el precio comercial pro-
medio estimado de un vial de
insulina fue de $35, mientras
que el precio comercial de 100
comprimidos de metformina
fue en promedio de $17.

El fondo estratégico de la OPS
tiene establecido el precio de
un vial de insulina en $4,20,
mientras que el de 100 compri-
midos de metformina en $0,89

Si los precios de insulina y met-
formina se ajustan a los precios
del Fondo Estratégico de OPS,
el costo de la diabetes en 2014
se podria haber reducido en un
29% y el costo per capita anual
podria haberse disminuido de
$1.223 a $803

La OPS estéa llevando a cabo un analisis de los
costos de la diabetes en América Latina y el Ca-
ribe en 2014. El anélisis incluyo 34 millones de
personas adultas que tenian diabetes'.

Los resultados preliminares de este andlisis, aun
en curso, indicaron que el costo total de la dia-
betes fue estimado en mas de $69.900 millones
de délares estadounidenses (DE); de ellos, los
costos directos ascendian a $28.700 y los indi-
rectos a $41.100 millones de DE.

Asi pues, el costo indirecto total atribuido a la
diabetes fue de $28.700 millones de DE, de los
cuales $16.900 millones de DE se debieron a
las muertes prematuras, $8.800 millones a la
discapacidad permanente y $2.900 millones de
DE a la discapacidad temporal. El costo directo
total fue de $41.100 millones DE, de los cuales
el principal costo se atribuyé al tratamiento de
las complicaciones ($15.000 millones de DE),
seguido de consultas y medicamentos (mas
de $9.000 millones de DE cada uno), atencion

Costos (US$X106) estimados de la Diabetes
en ALC en 2014

Costo total de la DM
$69,900millones

Indirecto,
$28,734.60,
41%

Directo,

$41,165.50,
59%
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Estimados de Costos per capita directo de la diabetes (en dolares estadounidenses) en paises de América

Latina y el Caribe (2014) y EUA (2012)

USA*
Puerto Rico
Panama
Honduras
Guatemala
Jamaica
Ecuador
Trinidad & Tobago
Bahamas
Brasil
Nicaragua
El Salvador
Costa Rica
Chile
Argentina
Colombia
Barbados
Mexico
Paraguay
Venezuela
Belice
Bolivia
Uruguay
Suriname
Saint Lucia
Dominican Republic
Grenada
Cuba
Guyana
Peru

$7,900

Costo per capita
promedio de la DM
en ALC en 2014
$1,223

$0  $1,000 $2,000 $3,000 $4,000 $5,000 $6,000 $7,000 $8,000 $9,000

*American Diabetes Association. Economic Cost of Diabetes in the US in 2012. Diabetes Care 2013:36:1033-1046

Fuente: OPS, inédito; EE. UU.: Asociacion Estadounidense de Diabetes (ADA)8.

hospitalaria ($7.800 millones de DE), visitas a
urgencias ($4.200 millones de DE) y pruebas
($1.100 millones de DE).

La OPS recopil6 informacién sobre el costo co-
mercial de la medicacion y los servicios nece-
sarios para tratar la diabetes en ALC. Un vial
de insulina tenia un precio medio de $35 DE,
mientras que 100 comprimidos de metformina
costaban en promedio $17 DE. Los precios ac-
tuales del Fondo Estratégico de la OPS para un
vial de insulina son de $4,20 DE y de $0,89 DE
para 100 comprimidos de metformina®.

Por término medio, el costo anual de tratar un
caso de diabetes en América Latina y el Caribe
se estimo en $1.223 DE. Se calculd que el costo
per capita mas elevado de la diabetes corres-
pondia a Puerto Rico ($3.044 DE) y el mas bajo
a Peru ($500 DE).

Si se cambian los precios de la insulina y la me-
tformina a los precios del Fondo Estratégico de
la OPS, el costo de la diabetes puede reducirse
en un 29%; eso incluye una reduccion del 78%
del costo de la medicacion y del 34% del costo
medio per capita (de $1.223 a $803 DE).



Tamizaje y diagnéstico de
la diabetes en el embarazo

La diabetes gestacional es una de
las complicaciones médicas mas
frecuentes del embarazo, que
afecta de 1% a 35% de las muje-
res embarazadas a nivel global

La diabetes gestacional aumen-
ta el riesgo de problemas obsté-
tricas como preeclampsia, cesa-
rea y parto prematuro

Las mujeres y los bebés afecta-
dos por la diabetes gestacional
tienen un riesgo futuro signifi-
cativo de diabetes y enfermedad
cardiovascular

Las guias de la OMS sobre hiper-
glucemia detectada por primera
vez durante el embarazo estable-
cen los criterios para diagnosticar
esta enfermedad como diabetes
mellitus durante el embarazo o
diabetes gestacional

La guias OMS -IADPSG, basadas
en el estudio HAPO, recomiendan
que el diagnostico de diabetes
gestacional debe realizarse con
una glucemia en ayuno de 5.1-6.9
mmol/l (92-125 mg/dl), o través
de una PTOG de una hora de >
10.0 mmol/I (180 mg/dl) o de dos
horas de 8.5-11.0 mmol/I (153-199
mg/dl)

La diabetes gestacional (DG) es una de las
complicaciones médicas del embarazo mas
frecuentes en el mundo. Afecta a entre el 1%
y el 35% de las embarazadas, dependiendo de
los criterios de diagndstico que se utilicen. Por
ejemplo, en México la prevalencia de la DG se
situa entre el 10% y el 12% de todos los em-
barazos si se usan criterios de la ADA de 2010,
pero sube hasta el 30,1% si se aplican los crite-
rios de la IADPSG.

La diabetes gestacional se reconocié por pri-
mera vez hace 60 anos y su importancia ha ido
creciendo a medida que aumentaba su frecuen-
cia. Los primeros que describieron la DG fue-
ron O’Sullivan y Mahan, como una indicacién
del riesgo futuro de padecer diabetes para la
madre afectada™. Los riesgos obstétricos para
la madre se hicieron mas obvios en los anos
ochenta y noventa. Asi, durante los ultimos 30
anos se entendié claramente el alto riesgo de
que la descendencia desarrollara insulinopenia
o resistencia a la insulina antes de nacer si la
madre tenia DG2°21,

Se ha demostrado que la diabetes gestacional
aumenta el riesgo de sufrir problemas obstétri-
cos, como preeclampsia, y también de tener ce-
sarea y parto prematuro, debido probablemen-
te a los bebés macrosémicos. En cuanto a los
riesgos a largo plazo, la DG indica un riesgo im-
portante de diabetes materna futura y de enfer-
medades cardiovasculares. Para la descenden-
cia, la prematuridad al nacer puede conducir a
problemas pulmonares y a ictericia. El tamano
grande del bebé puede causar traumatismos en
el parto, ocasionalmente con distocia de hom-
bros e incluso paralisis de Erb, necesidades de
atencion neonatal por problemas respiratorios,
hiperbilirrubinemia y glucemia baja. Los bebés
macrosémicos tienen mas propensioén al desa-
rrollo futuro de intolerancia a la glucosa y del
sindrome metabdlico y, en algunas poblacio-
nes, a la diabetes?223,

El Estudio sobre Hiperglucemia y Resultados
Adversos del Embarazo (o estudio HAPO)?*, un
estudio multicéntrico internacional con una co-
horte de embarazadas a las que se les hizo una
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PREPARACION DE SINOPSIS DE
POLITICA PARA LA DG

La presentacion tratd de mostrar el concepto de tradu-
cir conocimientos en politicas, el concepto de politicas
basadas en datos probatorios y la funcion que cum-
plen los datos probatorios en la toma de decisiones en
el campo de las politicas sanitarias. Ademas, se expu-
so la idea general sobre qué es un “resumen de datos
probatorios para politicas”, qué incluye y como puede
usarse.

Los “resumenes de datos probatorios para politicas”
representan una aproximacion relativamente nueva
a la “presentacion” de resultados de investigaciones
dirigidas a los encargados de adoptar las decisiones
y otros grupos de interés. El punto de partida en un
tema de politicas sanitarias es exponer lo conocido
o producido con respecto a un area especifica. Una
vez que el tema de la politica se aclara y se estable-
cen prioridades, el foco se centra en encontrar toda la
variedad de “datos probatorios” pertinentes para los
diferentes aspectos. El proceso es “realizable o facti-
ble” si tomamos como punto de partida las revisiones
sistematicas disponibles. Un “resumen de datos pro-
batorios para politicas” intenta reunir los datos pro-
batorios mundiales (de revisiones sistematicas) y las
pruebas disponibles a nivel local sobre los diferentes
aspectos de un tema de la politica sanitaria. También
se hablo de las fases de la preparacion y los formatos.
Un formato del “resumen de datos probatorios para
politicas” suele incluir tres secciones: i) una primera
pagina que resume los mensajes clave en una lista; ii)
un resumen de 3-5 paginas que presenta brevemente
una sinopsis del problema, las opciones de politica y
las consideraciones sobre su aplicacion; y iii) un in-
forme completo en que se incluye toda la informacion
recogida para cada fase (el problema, las opciones y
las consideraciones de aplicacion). También se pre-
sentaron las preguntas clave para facilitar tanto la
redaccion del documento como para verificar si esta
completo segin la metodologia facilitada por la OPS/
OMS. Por Gltimo, se habl6 sobre su utilidad y las dife-
rentes situaciones en que se usaria.

prueba de tolerancia oral a la glucosa
(PPTOG) —con una administracion de 75
g de glucosa y la medicion de la glucemia
al cabo de dos horas— y que fueron se-
guidas durante todo el embarazo, generod
una expectativa de convergencia univer-
sal para adoptar un PTOG de 75 g para
el diagndstico de la diabetes gestacional,
asi como para formular criterios para
ese diagnostico. En 2008, la Asociacion
Internacional de Grupos de Estudio de
Diabetes y Embarazo (IADPSG) organizé
el Taller Conferencia Internacional sobre
Diagnostico y Clasificacion de la Diabe-
tes Gestacional, con el fin de examinar
los resultados del estudio HAPO vy otros
estudios que habian analizado la relacion
entre glucemia materna y consecuencias
perinatales y a largo plazo para la des-
cendencia. Posteriormente, el Panel de
Consenso de la IADPSG recomendo unos
criterios para el diagnéstico de la DG que
representaban los valores de corte en
funcion de los valores promedio de glu-
cosa en que las probabilidades de que el
peso al nacer, el péptido C del cordéon y
el porcentaje de grasa corporal neonatal
estuvieran por encima del percentil 90 se



multiplicaban por 1,75 respecto a las probabili-
dades de que se dieran esos resultados con los
valores medios de glucosa, a partir de modelos
de regresion logistica ajustados comparados
con la media normal de la poblacion.

Las nuevas directrices de la OMS buscan en-
contrar puntos de convergencia en los criterios
diagnostico para que las demads preguntas so-
bre los efectos potenciales de la DG y los trata-
mientos proporcionen mejores resultados.

Los criterios diagndstico para la hiperglucemia
en el embarazo recomendados por la OMS en
1999% no estaban basados en datos probato-
rios y debian actualizarse a la luz de datos no
antes disponibles. Dicha actualizacion sigue los
procedimientos de la OMS para la formulacién
de directrices. Se llevaron a cabo revisiones
sistematicas sobre preguntas clave y se apli-
c6 el método de Clasificacion de la evaluacion,
desarrollo y valoracion de las recomendacio-
nes (GRADE, por su sigla en inglés, Grading of
Recommendations Assessment, Development
and Evaluation?®) para evaluar la calidad de los
datos probatorios y determinar la fuerza de la
recomendacion respecto a los valores de corte
del diagnédstico de la diabetes gestacional. En

ausencia de datos probatorios (diagnodstico de
diabetes en el embarazo) o si no se considera-
ba apropiada la metodologia GRADE, las reco-
mendaciones se basaron en un consenso.

La revision sistematica de los estudios de co-
hortes mostré que las mujeres a que se detec-
taba hiperglucemia durante el embarazo tenian
un riesgo mayor de presentar resultados ad-
versos del embarazo, en particular macrosomia
del recién nacido y preeclampsia, incluso tras
excluir los casos mas graves de hiperglucemia
que requerian tratamiento. El tratamiento de
la diabetes gestacional (DG) resulta eficaz para
reducir los casos de macrosomia, casos de ta-
mano grande para la edad gestacional, distocia
de hombros y trastornos de preeclampsia o hi-
pertension en el embarazo.

Las directrices de la OMS refrendan las reco-
mendaciones del Panel de Consenso de la Aso-
ciacion Internacional de Grupos de Estudio de
Diabetes y Embarazo (IADPSG)? y distinguen
entre diabetes y grados menores de intoleran-
cia a la glucosa durante el embarazo (diabetes
gestacional), utilizando los mismos criterios
diagnostico para la diabetes tanto para las mu-
jeres embarazadas como para cualquier otra
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persona. Debe diagnosticarse diabetes gesta-

cional en cualquier momento del embarazo si

se cumple uno o mas de los siguientes criterios:

¢ glucosa en ayunas 5,1-6,9 mmol/l (92-125
mg/dl)

e glucosa plasmatica una hora después de
la administracion oral de la glucosa > 10,0
mmol/l (180 mg/dl)

¢ glucosa plasmatica a las 2 horas de la admi-
nistracion oral de 75 g de glucosa: 8,5-11,0
mmol/l (153-199 mg/dl)

Los criterios para el diagnéstico de la DG se
basan en el riesgo de que se den resultados
adversos del embarazo. Sin embargo, al ha-
ber un riesgo continuo de resultados adversos
al aumentar la glucemia, cualquier umbral de
diagndstico sera algo arbitrario. EI Panel de
Consenso de la IADPSG decidio definir los va-
lores de diagndstico sobre la base de una razén

de posibilidades de 1,75 para resultados neo-
natales adversos (peso al nacer > percentil 90,
péptido C del cordén > percentil 90 y porcen-
taje de grasa corporal neonatal > percentil 90)
en comparacion con los valores medios para la
glucemia en ayunas, glucemia plasmatica una
horay 2 horas después de administrar la gluco-
sa en la PTOG2?,

El grupo de expertos de la OMS llego a la con-
clusion de que cualquier valor de corte seria ar-
bitrario y que ese valor deberia basarse en la
capacidad de cada pais. Las recomendaciones
de diagndstico mas recientes recomiendan la
prueba de glucemia en ayunas o una prueba
oral de tolerancia a la glucosa con una admi-
nistracion de 75 g de glucosa. Esas recomen-
daciones estan en linea con las directrices en
materia de DG de la OMS, la IADPSG, la ADA y
de Canada??'2%.28,

DG (diabetes gestacional)

DM en el embarazo (DME)

Prueba Dfs‘i;:: (Recomendacién 3) (Recomendacion 2)
u
9 mmol/| mg/dl mmol/I mg/dl

Glucemia en ayunas - 5,1-6,9 92 -125 >70 126
Glucosa plasmatica una hora 759 >10,0 180 -
después
Glucosa plasmatica a las 2 759 8,5-11,0 153 -199 > 1,1 200
horas de haber tomado una
solucion con 75 g de glucosa
Glucosa aleatoria - - - > 1,1 200

N
S



Segun se establece en las directrices de la OMS,
la hiperglucemia detectada por primera vez du-
rante el embarazo debe clasificarse como diabe-
tes mellitus en el embarazo (DME, recomenda-
cién 2 de la OMS) o diabetes mellitus gestacional
(DG, recomendacion 3 de la OMS)2.

Por ultimo, un ensayo prospectivo de los resul-
tados que comparaban las pruebas de diagnés-
tico de uno y dos pasos realizado por Meltzer et
al. observo que las tasas de diagnodstico en su
estudio para la prueba de 75 g con los criterios
de la IADPSG era muy similar a los valores de
Carpenter y Coustan para el diagnéstico usan-
do una PTOG de 100 g?.

Para la madre, el diagndéstico de diabetes ges-
tacional representa un mayor riesgo (cociente
de riesgos de 7,4) de desarrollar diabetes y pue-
de verse algun tipo de intolerancia a la glucosa
aproximadamente en la mitad de las mujeres
en un periodo de 20 anos tras el diagndstico.
También se ha demostrado que ese hecho esta
relacionado con el riesgo de padecer enferme-
dades cardiovasculares. Para la descendencia,
hay un mayor riesgo de padecer obesidad e in-
tolerancia a la glucosa en el futuro, que se in-
crementa si la madre no amamanta o no puede
amamantar, si ella misma desarrolla diabetes
0 si su esposo es obeso. Recientemente, se ha
publicado un articulo que indica que el esposo
de una mujer con DG tiene un riesgo un 33%
mayor de padecer o desarrollar diabetes?. De
esa forma, detectar a las mujeres que presentan
un riesgo de padecer diabetes tiene verdadera-
mente una dimensién familiar y muy importan-
te para la salud publica y los costos sociales.

Aparentemente, no todas las sociedades estan
a favor de aplicar los criterios propuestos por
la OMS. El Comité de Diabetes y Embarazo de
la Sociedad Argentina de Diabetes (SAD) esta
realizando un estudio multicéntrico para com-
parar las directrices actuales de diagndstico
propuestas por la ALAD en 2008% con las de
la IADPSG. El estudio esta en curso; se esta-
blecié un valor de corte para el diagndstico de
DG y se evaluaron a 927 embarazadas que ha-
bian sido diagnosticadas y tratadas siguiendo

DESARROLLARLA CAPACIDAD
EDUCATIVA PARA LA DG

La diabetes gestacional (DG) es una de las
complicaciones médicas mas frecuentes del
embarazo. A escala mundial afecta a entre el
10% y el 35% de las embarazadas, segln los
criterios diagnaéstico utilizados. En México, la
DG afecta a entre el 10% y el 12% de las emba-
razadas, aplicando los criterios de diagnostico
de la ADA de 2010, pero esa cifra aumenta has-
ta el 30,1% si se usan los criterios de la Aso-
ciacion Internacional de Grupos de Estudio de
Diabetes y Embarazo. Con la educacion, la mu-
jer tiene mayores probabilidades de entender
la importancia de la alimentacion y la funcion
del aumento de peso normal en el embarazo y
el periodo perinatal. Sera mas consciente de la
posibilidad de morbilidad transitoria en el bebé
durante el periodo neonatal, y el posible ries-
go de que sufra obesidad o diabetes en la edad
adulta. También sera consciente de que las mu-
jeres con una historia de DG tienen mayor ries-
go de presentar diabetes mellitus tipo 2 trascu-
rridos 2,5y 10 afos tras el parto. Por lo tanto, el
tratamiento de las mujeres con DG idealmente
debe incluir un programa de educacion, segun
el modelo de atencion de salud y los recursos
de cada pais.
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GRUPO DE CONSENSO SOBRE
DIABETES Y EMBARAZO

DE LA ASOCIACION
LATINOAMERICANA DE
DIABETES (CGDMP-ALAD)

Representantes de 13 paises participaron en el
Grupo de Consenso sobre Diabetes y Embarazo
de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes
(CGDMP-ALAD), que se reunié en Santa Cruz
de la Sierra (Bolivia) en septiembre del 2015. El
Grupo examino6 y aceptd la definicion de dia-
betes actual de la OMS como una glucemia en
ayunas >126 mg/dl o una glucemia en la prue-
ba oral de tolerancia a la glucosa > 200 mg/d|
dos horas después de administrar una dosis de
75 g de glucosa. La diabetes pregestacional se
definié como la diabetes tipo 1 o tipo 2 diagnos-
ticada segun los criterios actuales de la OMS o
diagnosticada anteriormente en el momento del
embarazo. El consenso decidio adoptar la defi-
nicion de la diabetes gestacional como una glu-
cemia en ayunas de 100-125 mg/dl en dos dias
diferentes, 0 >140 md/dl en un PTOG dos horas
después de la administracion oral de 75 gramos
de glucosa. El Grupo de Consenso considerd
que las embarazadas con sobrepeso u obesas
con una glucemia en ayunas entre 85-99 mg/d|
se consideran de alto riesgo respecto a la DG
y que hay que ofrecerles un plan nutricional y
de actividad fisica. Esos programas buscan evi-
tar el desarrollo futuro de DG o DM. EI CGDMP-
ALAD considero que las recomendaciones de la
IASDPG estaban basadas en el estudio HAPQ,
que no tenia representacion de ningidn grupo ét-
nico latinoamericano, y que el bajo limite (de 92
mg/dl) aumentaria el nlmero de mujeres que re-
ciben tratamiento y, en consecuencia, aumen-
taria innecesariamente la carga a los paises.

Contacto: Susana Salzberg
(susalzberg@gmail.com )

los criterios de la ALAD de 2008. La prevalen-
cia de la diabetes gestacional fue del 10,36%
con los criterios de la ALAD y del 26,7% con los
de la IADPSG, con un valor predictivo positivo
para una macrosomia similar. Por el momento,
la SAD, siguiendo las directrices de la ALAD,
considera que el criterio propuesto por la IA-
DPSG no es costo-eficaz y, por consiguiente,
recomienda no adoptar los nuevos criterios de
la OMS para el diagnodstico de la DG. Asi, pro-
pone seguir con el algoritmo de la deteccion y
diagndstico de la diabetes en el embarazo es-
tablecido por el Grupo deTrabajo de Diabetes y
embarazo de la ALAD en 20073 Tales criterios
definen la DG como una glucemia en ayunas
>100 mg/dl 0 2140 mg/dl dos horas después de
administrar de 75 en la PTOG.

Costo-eficacia del tamizaje
dela DG

Es importante incluir los resul-
tados a largo plazo y la adapta-
cion a las preferencias locales
cuando se evalua la costo-efica-
cia del tamizaje de la DG.

La costo-eficacia debe ser eva-
luada entre los criterios de
diagnostico recientemente pro-
puestos por la IADPSG y los an-
teriores.

Usar los criterios de tamizaje de
la IADPSG/OMS parece ser cos-
to-eficaz, especialmente si se
consideran los beneficios para
la salud a largo plazo.



Aqui se resumen seis estudios relevantes que
evaluaron la costo-eficacia o la utilidad de las
estrategias de tamizaje de la DG que comparan
los criterios de la IADPSG/OMS con directrices
anteriormente en vigor.

Werner et al*?> compararon la costo-eficacia
de los criterios de los IADPSG/OMS frente a
los criterios anteriores usando una prueba de
exposicion a 50 g glucosa entre 24 y 28 sema-
nas después del test de tolerancia a la gluco-
sa con 3 horas y 100 g empleando los criterios
de diagnostico de Carpenter y Coustan y una
estrategia de no realizar tamizaje. Sus resulta-
dos indicaron que siempre y cuando se tengan
en cuenta los beneficios para la salud materna
a largo plazo, ambas estrategias de tamizaje
eran costo-eficaz (la relacion costos margina-
les/ Anos de Vida Ajustados por Calidad (AVAC)
ahorraba $17.000 délares estadounidenses (DE)
para Carpenter y Coustan y $20.000 DE para la
IADPSG).

Mission y sus colaboradores elaboraron un
modelo analitico de toma de decisiones com-
parando el tamizaje sistematico con una PTOG
de 2 horas frente a un test de exposicion a la
glucosa de 1 hora®. Establecieron un umbral
cuantificado de costo-eficacia de $100.000 DE/
AVAC. Demostraron que el tamizaje con la
PTOG de 2 horas era mas caro, mas eficaz y
costo-eficaz a $61.503 DE/AVAC. Ademas, infor-
maron que el método de diagndstico de la IA-
DPSG también fue costo-eficaz, aunque a otro
2,0% de pacientes o mas se le diagnosticé DG
y fueron tratados.

Otro estudio que puso en marcha una herramien-
ta de analisis de decisiones para evaluar la cos-
to-eficacia usando tanto datos locales como cal-
culos publicados inform6 que se evitaron costos
por AVAC por un valor de unos $1.600 DE (India) y
$1.800 DE (Israel); esto demostro que las estrate-
gias de tamizaje eran sumamente costo-eficaces®.

El Estudio de diabetes gestacional de St. Car-
los* evalud costo-eficacia de la IADPSG de un
paso para el tamizaje y el diagndstico de DG en
comparacién con los criterios tradicionales de
dos pasos de Carpenter y Coustan. Informaron
que los efectos adversos maternos y neonata-
les fueron significativamente inferiores al usar
la estrategia de la IADPSG en comparacion con
las normas de Carpenter y Coustan. La diferen-
cia estimada en los costos totales de la IADPSG
frente al Carpenter y Coustan por 100 mujeres
fue aproximadamente de $19.000 DE.

Por ultimo, una revision sistematica reciente ha
demostrado que incorporar los beneficios a lar-
go plazo de la deteccién y el tratamiento de la
DG tiene una repercusion enorme sobre los cal-
culos de costo-eficacia®®. Sus autores llegaron a
la conclusion de que en vista de la gran hetero-
geneidad metodoldgica y los distintos resulta-
dos que se ven en el conjunto de datos existente,
es poco razonable esbozar cualquier recomen-
dacion mundial. También sugirieron incluir los
resultados a largo plazo y una adaptacion a las
preferencias locales al evaluar la costo-eficacia
del tamizaje de la DG, asi como examinar la re-
percusion de los criterios diagndsticos reciente-
mente propuestos por la IADPSG.
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EVALUACION DE LAS NORMAS
DE LAIADPSG EN BUENOS
AIRES (ARGENTINA)

El Comité de Diabetes y Embarazo de la Socie-
dad Argentina de Diabetes (SAD) realiz6 un
estudio multicéntrico para comparar diversos
criterios diagnostico de la DG. Los criterios
de 2008 de la Asociacion Latinoamericana de
Diabetes (ALAD) para el diagnéstico de la DG
(glucemia en ayunas > 5,6 mmol/l, > 100 mg/
dl; o dos horas después de la sobrecarga de
glucosa > 7,8 mmol/l > 140 mg/dl) se compara-
ron con los de la IADPSG (glucemia en ayunas
> 5,1 mmol/l, > 92 mg/dl; o dos horas después
de la sobrecarga de glucosa > 8,5 mmol/l > 153
mg/dl). El estudio alin esta en curso, pero los
resultados preliminares de los datos de 927
embarazadas indicaron que la prevalencia de
la DG usando los limites de la ALAD de 2008
era del 10,36% y subia a 26,7% con los limites
de la IADPSG. El valor predictivo positivo para
la macrosomia fue del 11,46 segln las normas
de la ALAD y 10,67 segun las de la IADPSG. El
nimero de casos con DGy el nimero de casos
que necesitaban tratamiento se duplicaran al
usar las normas de la IADPSG en compara-
cion con las normas de la ALAD.

Contacto: Susana Salzberg
(susalzberg@gmail.com)

Tratamiento de la diabetes
durante el embarazo

El tratamiento de la diabetes
durante el embarazo o de la DG
previene la morbilidad y la mor-
talidad maternas perinatales.

La DG puede ser tratada en el
primer nivel de atencion si los
equipos de salud estan adecua-
damente capacitados.

La frecuencia de los contactos
entre las pacientes con DG y los
servicios de salud depende de
las necesidades, de la educacion
de las pacientes y también de la
capacidad del sistema de salud.

Los datos probatorios son uniformes al indicar
que la DG sin tratar esta asociada a un mayor
riesgo materno durante el embarazo y para el
recién nacido. Un tratamiento adecuado de la
diabetes y de la hiperglucemia durante el em-
barazo es esencial para prevenir la morbilidad
y la mortalidad maternas y perinatales®’ 8,

En términos generales, hay consenso sobre que
lo ideal es contar con un equipo interdisciplina-
rio para lograr los mejores resultados posibles
de esos embarazos de alto riesgo, en particular
para los casos de mujeres que tienen diabetes
tipo 1, tipo 2 y DG. Por ello, en algunos paises,
la atencion de esas pacientes se realiza en los
hospitales de nivel lll en que hay unidades es-
pecializadas e intensivas de atencion materna y
neonatal. Pero las unidades de atencion prima-
ria y secundaria podrian brindar atencién a las
mujeres embarazadas con diabetes si los equi-
pos de salud estan adecuadamente capacitados.



La frecuencia de visitas médicas varia segun los
recursos, la regulaciones nacionales sobre el
embarazo y el parto.

Educacion y diabetes
gestacional

La educacion para el automa-
nejo resulta primordial para la
gestion de la diabetes

Los programas educativos para
la DG deben incluir informacion
sobre alimentacion, actividad fi-
sica y riesgos presentes y futu-
ros para las madres y los bebés

El primer paso para identificar a las mujeres
con DG ha de ser establecer un programa para
su deteccion y diagnostico. Una vez identifica-
da, la mujer que padezca DG debe ser tratada
con una alimentacion adecuada, ejercicio fisi-
co, auto vigilancia de la glucosa y, de ser ne-
cesario, insulina o hipoglucemiantes orales. La
educaciéon para el automanejo de la diabetes
(EAD) es el proceso de proporcionar el cono-

cimiento, la destreza y la capacidad necesaria
para el automanejo de la tolerancia a la gluco-
sa alterada y la diabetes. Este proceso incor-
pora las necesidades, los objetivos y las expe-
riencias de vida de la persona con diabetes o
prediabetes y sigue unas normas basadas en
datos probatorios. El automanejo es un grupo
de tareas que emprende una persona para Vi-
vir bien con una o varias afecciones cronicas.
Esas tareas incluyen obtener confianza para
ocuparse de la gestion médica, la gestion de
funciones y la gestion emocional®®.

El proceso de educacion se basa en las necesida-
des individuales para establecer objetivos perso-
nales teniendo en cuenta las experiencias anterio-
res con la diabetes o la prediabetes. Idealmente,
el proceso de educacién ha de seguir normas
basadas en datos probatorios®. Los objetivos ge-
nerales de la EAD son brindar apoyo a la toma de
decisiones, el comportamiento de automanejo, la
solucion de problemas y la colaboracion activa
con el equipo de atencién de salud con vistas a
mejorar los resultados clinicos, la salud en gene-
ral y la calidad de vida.

Durante el tratamiento y la supervision de las mu-
jeres con DG, las mujeres que reciben educacion
en torno a la diabetes han demostrado un mayor
cumplimiento del tratamiento, un mayor control
glucémico y una mejor calidad de vida*'3,

Como parte del proceso de educacion, la mujer
con DG debe recibir informacion sobre de qué
manera un buen control de la glucemia durante
el embarazo puede disminuir el riesgo de ma-
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crosomia fetal, traumatismo durante el parto,
cesarea y pre eclampsia. También debe incluir
materiales que muestren la importancia de la nu-
tricion, las metas Optimas de aumento de peso
durante el embarazo y el puerperio. Otros temas
importantes son los relacionados con la posibi-
lidad de morbilidad transitoria a corto plazo del
bebé durante el periodo neonatal. A largo pla-
zo, las mujeres con DG y sus bebés tienen mas
probabilidades de desarrollar obesidad o diabe-
tes tipo 2 en el futuro. Idealmente, el manejo de
las mujeres con DG debe incluir un programa de
educacion compatible con el modelo de atencién
y los recursos disponibles en cada pais. Hay va-
rios ejemplos de materiales didacticos para pa-
cientes, como los del Instituto Nacional de Salud
de los Estados Unidos*.

La alimentacion

La mayoria de los casos de DG
pueden tratarse sencillamente
mediante un cambio en el estilo
de vida (una alimentaciéon ade-
cuada y actividad fisica)

Ajustar la ingesta diaria de kcal
segun aumento de peso y acti-
vidad fisica

La base para los cambios ali-
mentarios han de ser comidas
frecuentes mas ligeras, a menu-
do con aperitivos, y optimizar
la calidad de los carbohidratos,
las grasas y las proteinas que
se ingieren

No exceder 8 horas entre co-
midas

En los ultimos anos la generalizacion de habitos
alimentarios insalubres en la poblacién general
estad provocando un aumento de la prevalencia
de la obesidad y la diabetes a nivel mundial. Esta
epidemia se refleja también en un aumento de
la prevalencia de la DG, que se calcula que afec-
ta a alrededor del 16% de todos los embarazos,
segun la poblacion. Una de las medidas mas
importantes que deben tomarse para reducir la
tendencia actual es evitar la obesidad desde la
ninez. La educacién es un componente funda-
mental del manejo de la DG.

Se calcula que la DG puede controlarse entre
el 70% y el 85% de los casos simplemente con
cambios en el estilo de vida*. El tratamiento
de la DG debe comenzar con un plan nutricio-
nal y actividad fisica. Una buena alimentacién
para una embarazada ha de incluir alimentos
de alta calidad, en variedad y porciones ade-
cuadas. No esta recomendado que las mujeres
pierdan peso durante el embarazo, ni siquiera
en el caso de mujeres obesas.

Las directrices de la Asociacion Latinoamericana
de Diabetes (ALAD) de 2007 recomiendan el si-
guiente plan nutricional para las mujeres con DG:

En el primer trimestre, la cantidad total de calo-
rias a consumir se calcula en funcién del peso
corporal y del nivel de actividad fisica. A partir del
segundo trimestre, se anaden 300 Kcal al consu-
mo energético diario. Es necesario controlar el
aumento de peso materno y ajustar la ingestion
total de calorias haciendo los ajustes necesarios
en la alimentacion. No se recomienda disminuir
la ingestion diaria total de calorias por debajo de
las 1800 Kcal. En caso de embarazos multiples, se
recomienda anadir 450 kcal/dia y empezar desde
el segundo trimestre; la ingesta caldrica depen-
de del aumento de peso de la embarazada. El
consumo Cloruro Sédico debe ser de no menos
de 5 gramos al dia (2 g de sodio/dia). Esta mi-
nimamente restringido en caso de hipertension
arterial sensible a la sal o insuficiencia cardiaca.
El consumo diario de Yodo debe ser 0,2 mg/d. La
frecuencia de comidas dependera de las costum-
bres locales. Sin embargo, se recomienda que el
periodo entre la ultima comida de la noche y el
desayuno no exceda las 6-8 horas.



Ejercicio fisico

La actividad fisica y el ejercicio
poseen un efecto protector so-
bre la aparicion de DG y diabe-
tes tipo 2

La actividad fisica tiene un
efecto positivo sobre el control
de la DG y la diabetes.

Entre las opciones terapéuticas examinadas,
la actividad fisica o el ejercicio fisico regular se
consideran una de las medidas mas importantes
para la prevencion y el control de la DM tipo 2
(DMT?2). La actividad fisica mejora el control de
la glucemia, las lipoproteinas, la presion arte-
rial y la salud cardiovascular; reduce la morta-
lidad y mejora la calidad de vida“*. El ejercicio,
combinado con el manejo médico, ha demos-
trado mejorar el control de la DG*9,

Existe un consenso entre muchas organizaciones
respecto a que el tratamiento de la DG debe ini-
ciarse con un plan nutricional y actividad fisica
y, si no se logra el control glucémico, prescribir
entonces medicacién?*%, Aun escasean los ensa-
yos clinicos sobre ejercicio y DG. La mayoria de
los informes disponibles proceden de estudios
de observaciéon que evaluan la eficacia de la ac-
tividad fisica en la prevencion de la DG®'%2. Todos
estos estudios demostraron que la actividad fisi-
ca en las embarazadas estaba inversamente rela-
cionada con el desarrollo de DG®.

Una revision sistematica de los ensayos clinicos
aleatorizados publicados recientemente mostro
una disminucion en el riesgo de desarrollar DG del
28% (1C95%=9%-42%) en el grupo de embaraza-
das que practicaban algun tipo de ejercicio fisico.
Esto sugiere que la actividad fisica durante el em-
barazo tiene un efecto protector respecto a la DG*.

En los casos de DG, el ejercicio parece aumentar
la masa muscular y asi mejorar el control glucé-
mico, aumentar la sensibilidad celular a la insuli-
na®*%® y disminuir la incidencia de macrosomia fe-
tal®®%”. También se ha demostrado que el ejercicio
reduce las probabilidades futuras de desarrollar
diabetes tipo 2 en mujeres afectadas por la DG®,

Tratamiento médico

No todos los casos de DG se tra-
tan con insulina en las Américas

El objetivo del tratamiento mé-
dico es mantener la glucemia lo
mas cerca posible de lo normal

Hay una tendencia a usar a AHO
en la DG, pero aun no hay con-
senso ni datos probatorios de
apoyo

Las directrices de la ADA para el manejo de la DG
afirman que la insulina es el agente preferido para
el tratamiento de la diabetes en el embarazo de-
bido a la falta de datos sobre la seguridad a largo
plazo de otro tipo de agentes®. La fisiologia del
embarazo requiere un ajuste frecuente de la dosis
de insulina para satisfacer los requisitos cambian-
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FACTIBILIDAD DEL TAMIZA)E
UNIVERSAL DELADGENLIMA,
PERU.

Este proyecto busc6 calcular la prevalencia de
la diabetes gestacional (DG) usando los crite-
rios de la Asociacion Internacional de Grupos
de Estudio de Diabetes y Embarazos (IADPSG) y
evaluar la asociacion de la DG con el indice de
masa corporal (IMC) materno antes del embara-
zo y a mitad del embarazo. Se administraron 75
gramos de glucosa en una prueba oral de tole-
rancia ala glucosa de 2 horas entre las semanas
24y 28 de la gestacion a 1.282 mujeres que acu-
dian a la atencidon prenatal en el Instituto Nacio-
nal Materno Perinatal en Lima (Perd). Se calculé
la asociacion de la DG con el IMC materno. En
términos generales, la prevalencia de la DG fue
del 16% (1C-95%=14-18%). La prevalencia de DG
en mujeres delgadas (IMC a mitad del embara-
20 <25 kg/m2), con sobrepeso (25-29,9 kg/m?) y
obesas (230 kg/m?) fue de 12%, 15% y 22%, res-
pectivamente. En comparacion con las mujeres
delgadas, la razén de prevalencia (RP) de la DG
para las mujeres extremadamente obesas (IMC
en la mitad del embarazo >35 kg/m2) fue de 2,3
(IC 95%= 1,3-3,8). Comparadas con las madres
mas jovenes (<20 afios), las que tenian >35 afios
tuvieron una prevalencia de DG 1,6 veces mayor
(RP =1,6; IC 95%=1,1-1,8). Ademas, |a existencia
de antecedentes de diabetes en familiares de
primer grado estaba asociada con una mayor
prevalencia de la DG (RP = 1,4; IC 95%=1,2-2,5).
La prevalencia de la DG en Lima es equivalente
a los calculos informados internacionalmente
usando los criterios de la IADPSG. Los datos
probatorios que documentan la carga de la DG
y su asociacion con la obesidad materna tie-
nen implicaciones clinicas y de salud publica
importantes.

Contacto: Gloria T. Larrabure-Torrealva (gloria.
larrabure@gmail.com )

tes. En el primer trimestre, suele darse una dis-
minucion de la dosis diaria total de insulina hacia
el final del trimestre. En el segundo trimestre, la
resistencia a la insulina crece rapidamente, por lo
que se requiere un aumento semanal o quincenal
de la dosis para lograr metas glucémicas. En ge-
neral, una proporcién de la dosis total diaria debe
administrarse como insulina basal y otra parte
como insulina prandial. Debido a la complejidad
del manejo de la insulina en el embarazo, se reco-
mienda la derivacién a un centro especializado, si
lo hubiera. Todos los tipos de insulina son farma-
cos teratdgenos de categoria B, salvo la insulina
glargina y la glulisina, que son de categoria C (se-
gun el sistema gradacion cientifica de la ADA)*.

Ensayos recientes aleatorizados apoyan la
eficacia y la seguridad a corto plazo de la gli-
benclamida®® (categoria B de la ADA) y de la
metformina®® (categoria B de la ADA) para
el tratamiento de la DG. No obstante, ambos
agentes atraviesan la placenta y no hay datos
sobre su seguridad a largo plazo®.

La insulina humana NPH constituye el trata-
miento preferido en régimen basal de inyec-
cion subcutanea rapida de 3, 4 o més inyeccio-
nes diarias®%5 También pueden ser una opcién
los analogos de la insulina de accion rapida As-
party Lispro, en particular para las mujeres con
diabetes tipo 1, si al usar esquemas intensivos
con insulina humana no se logra un buen con-
trol de los picos glucémicos posprandiales o si
se da hipoglucemia nocturna grave. El analogo
de accién larga Detemir se sigue usando si se
habia usado antes del embarazo con un buen
control metabdlico. Estos tres medicamentos
han sido aprobados por la FDA para usarse du-
rante el embarazo (categoria B de la ADA), pero
no por las entidades reglamentarias sanitarias
de todos los paises de la region. Al respecto se
necesitan estudios de su costo-eficacia. En los
ultimos anos se han hecho algunos estudios
sobre el uso de agentes hipoglucemiantes ora-
les (AHO), como la metformina y la glibencla-
mida, en la DG en particular. Pero aun no hay
ningun consenso sobre el uso de metformina
en la DG®'. Los argumentos utilizados en favor
del uso de AHO se basan en que son baratos y
faciles de usar para médicos y pacientes, pero



a menudo requieren que se agregue insulina
para conseguir el control glucémico necesario.
En este momento, hasta que su uso se apruebe
claramente, se requiere mas evidencia cientifi-
ca sobre los beneficios y riesgos del uso, ser
discutido con la paciente y que esta dé su con-
sentimiento.

Ademads, en la diabetes durante el embarazo
es necesario detectar y tratar las infecciones
asociadas, la hipertension y las complicaciones
vasculares crénicas. Se debe realizar una vigi-
lancia fetal exhaustiva y prestar una adecuada
atenciéon obstétrica y evaluacion inmediata al
recién nacido.

Riesgo futuro parala
madre y el hijo: Relacion
entre salud materna

y enfermedades no
transmisibles

Hay que prestar una mayor aten-
cion a la relacion entre salud ma-
terna y enfermedades no trans-
misibles

Todas las embarazadas deben
ser examinadas para detectar la
hiperglucemia durante el emba-
razo

Siempre que sea posible deben
aplicarse los criterios de la IA-
DPSG/OMS para el diagnostico
de la DM durante el embarazo

El incremento en la frecuencia de DG va acom-
panada de incrementos similares en la preva-
lencia deTolerancia a la Glucosa Alterada (TGA),

obesidad y diabetes tipo 2 (DMT2) en una pobla-
cion determinada.

La DG esta asociada a una mayor incidencia de
morbilidad materna, perinatal y neonatal, asi
como a cesareas, distocia de hombros, trauma-
tismos en el parto, trastornos hipertensivos del
embarazo (incluyendo preeclampsia) y el de-
sarrollo posterior de DMT2. Entre sus secuelas
a largo plazo, hay un mayor riesgo de padecer
obesidad y diabetes en el futuro, tanto para la
madre como para la descendencia.

En paises de recursos limitados, con frecuencia
las mujeres no son examinadas adecuadamente
para detectar la diabetes durante el embarazo.
Los paises de recursos limitados concentran el
80% de la carga de diabetes a nivel global. En
ellos se producen mas del 90% de las muertes
maternas y perinatales y de los resultados ne-
gativos del embarazo. La importancia de la pre-
vencion de la DG se basa en la relacion entre la
hiperglucemiay los resultados negativos del em-
barazo, la alteracion de la impresién de algunas
genes en bebes de madres con DG con un au-
mento potencial de riesgos metabdlico-cardia-
cos de la diabetes. Ademas los trastornos en los
hijos cuyas madres tuvieron DG durante el em-
barazo, asi como el aumento de la vulnerabilidad
futura de la madre a la diabetes y a trastornos
cardiovasculares, hacen necesarias la preven-
cién, el tamizaje, el diagndstico y el tratamiento
de la hiperglucemia durante el embarazo.
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Diabetes gestacional: el

I puerperio

HIPERGLUCEMIA Y EMBARAZO EN LAS AMERICAS / Informe final de la Conferencia Panamericana sobre Diabetes y Embarazo

Las mujeres con DG deben ser
reclasificadas seis semanas
después del parto, con una de
las pruebas diagnosticas para la
diabetes (glucemia en ayunas,
glucemia a las 2 horas de la ad-

cos®®. Los estudios que investigan la acciéon de
la glucosa a principios del puerperio han re-
velado una prevalencia de diabetes tipo 2 que
puede llegar al 38% en el primer ano tras el
parto® y hasta a un 60% en las mujeres que
son seguidas hasta 16 anos tras el parto®. El
puerperio es un momento muy importante
para determinar el riesgo de que la mujer con
DG padezca en el futuro una diabetes tipo 2;
por ello, estd méas que justificado aplicar proce-
dimientos preventivos en esta etapa de la vida.
Asi, debe recomendarse a las pacientes que
hayan tenido resultados normales en la prueba
durante el puerperio que mantengan habitos
alimentarios saludables, practiquen actividad
fisica y realicen un control metabdlico anual.

ministracion oral de la glucosa,
o con una prueba de A1c)

Las mujeres que han tenido DG
tienen un riesgo del 50% de de-
sarrollar DM en una etapa pos-
terior de la vida

Debe recomendarse la adopcion
de estilo de vida saludable para
reducir el riesgo futuro de pade-
cer DM

Las mujeres con diabetes gestacional (DG)
tienen un alto riesgo de contraer diabetes
después del parto. El manejo de la DG en el
puerperio requiere una reevaluacion clinica asi
como un tratamiento higiénico-dietético.

La reclasificacion de las pacientes con DG debe
llevarse a cabo al comienzo de la sexta semana
después del parto. Las pacientes se reclasifi-
can aplicando un PTOG con 75 g de glucosa
y siguiendo las normas de diagnédstico de la
OMS para personas adultas no embarazadas,
considerando la glucemia a las 2 horas de la
administracion de la glucosa.

Las mujeres con antecedentes de diabetes ges-
tacional (DG) presentan mayor susceptibilidad
a contraer diabetes tipo 2 en comparacion a las
mujeres que tienen embarazos normoglucémi-

Programacion fetal

La exposicion a la obesidad ma-
terna, con o sin diabetes gesta-
cional, aumenta el riesgo de pa-
decer obesidad en la ninez

Tener un peso alto al nacer tam-
bién representa un mayor ries-
go para la obesidad en la ninez
y la edad adulta

Se recomienda ofrecer una aten-
cion que integre una alimenta-
cion adecuada y el aumento de
peso optimo en el embarazo, el
manejo de la diabetes gestacio-
nal y estrategias de alimenta-
cion para los recién nacidos para
prevenir consecuencias perjudi-
ciales que den lugar a obesidad
en los adultos



A la par que la obesidad, la prevalencia de dia-
betes mellitus tipo 2 estd aumentando en todo el
mundo. Los obstetras han de tener en cuenta el
aumento marcado y continuo de la prevalencia
de obesidad y diabetes gestacional en las emba-
razadas (~30 %). Cada vez hay un mayor recono-
cimiento de que el riesgo de padecer obesidad
en los adultos estd claramente influido por la
exposicion ambiental durante la etapa prenatal
y de recién nacido, en particular por la alimenta-
ciéon. Ese principio es la base fundamental de la
programacién del desarrollo®.

La exposicion a la obesidad materna, con o sin
diabetes gestacional, o tener sobrepeso al na-
cer también confiere un mayor riesgo para tener
obesidad en la ninez y la edad adulta. En particu-
lar, el bajo peso al nacer, junto con la aceleracion
del crecimiento infantil, también esta asociado a
un riesgo significativo de padecer obesidad en
la edad adulta. Hay modelos animales que han
reproducido resultados epidemiolégicos huma-
nos y dilucidado mecanismos potenciales de
programacién, como la alteracion del desarrollo
de 6rganos, respuestas de senalizacion celular
y modificaciones epigenéticas. A partir de un
modelo en ratas de alimentacién materna rica
en grasas (obesidad materna) y de desnutricién
materna (bajo peso al nacer), se ha demostrado

que tales cambios en la alimentacion producen
en la descendencia una mayor hiperfagia y adi-
posidad asi como resistencia a la insulina e hi-
pertrigliceridemia®. En concreto, la descenden-
cia sometida a ambos tipos de estrés nutricional
demuestra un cambio hacia neuronas de mayor
apetito frente a neuronas de saciedad y mayor
contenido de células adiposas. Entre los meca-
nismos subyacentes se incluyen cambios en las
células del progenitor y su respuesta distinta a
la insulina (la proliferaciéon y diferenciacion dis-
minuyeron en las células neuro progenitoras
y aumentaron en los pre adipocitos). Ademas,
la respuesta a la insulina exdégena se redujo en
las células neuro progenitoras y aumento en los
adipocitos.

La asistencia prenatal ha avanzado considera-
blemente al optimizar la salud materna, fetal y
neonatal y ahora tiene la oportunidad de em-
prender intervenciones que prevengan o reduz-
can la obesidad en la ninez y en la edad adulta.
Es de esperar que las directrices que recomien-
den una alimentacion adecuada y el peso Opti-
mo en el embarazo, el tratamiento de la DG vy
las estrategias de alimentacion para los recién
nacidos ayudaran a reducir las consecuencias a
largo plazo de la hiperglicemia durante el emba-
razo, en especial la obesidad.
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Sesion de trabajo en grupos

A los participantes se les pidio responder a las
siguientes tres preguntas:

1.

En su opinidén, jqué obstaculos deben supe-
rarse para mejorar la prevencion, el tamizaje
y el tratamiento de la diabetes relacionada
con embarazo?

. (Podria identificar qué actividades y actores

deberian formar parte de un plan para supe-
rar las barreras para el control de la diabetes
relacionada con el embarazo?

¢Cuales son los siguientes pasos que debe-
rian tomarse en su pais o subregién para me-
jorar el control de la diabetes gestacional?

A continuacion se resumen las respuestas da-
das a estas tres preguntas.

En su opinion, ;qué obstaculos
deben superarse para mejorar la
prevencion, el tamizajey el trata-
miento de la diabetes relacionada
con embarazo?

Sistemas de salud fragmentados.

Falta de capacitacion en el primer nivel de
atencion de salud.

Recursos financieros insuficientes. Desigual-
dad en la disponibilidad, distribucion y difi-
cultad para garantizar la continuidad en la
entrega de suministros (tiras, insulina, etc.).
Falta de compromiso y continuidad del per-
sonal sanitario (movimientos frecuentes).
Costos elevados de atencion médica para las
embarazadas con diabetes (es decir, auto vi-
gilancia y tratamiento).

Debilidad del primer nivel de la atencion de sa-
lud, control preconcepcional y posparto (pre-

vencion de diabetes en futuros embarazos y
durante el resto de la vida de las mujeres).
Falta de capacitacion del equipo de atencion
de salud (médico, parteras, enfermeras, nutri-
cionistas, fisioterapeutas).

Falta de voluntad politica y compromiso.
Insuficiente participacion de las sociedades
civiles.

Reglamentacién inadecuada del medio social
(obesidad, alimentos procesados, etiquetado
de los alimentos).

Falta de politicas de atencion de salud ade-
cuadas para las enfermedades cronicas.
Escasas asociacion entre organizaciones y
entidades publicas.

Falta de mecanismos para incorporar las re-
comendaciones de guias de practica clinica a
la atencién de salud médica.

Falta de una linea regional de investigacion.
Falta de protocolos y guias de practica clinica.
Falta de adhesion a las Guias de Practica Cli-
nica (GPC) y a los protocolos.

Falta de seguimiento de la costo eficacia de
los resultados al aplicar las GPC.

Falta de consenso y comunicacion entre las
asociaciones cientificas y profesionales (es de-
cir, sociedades de obstetricia y diabetes) y el
nivel central de los ministerios de salud, asi
como entre las diferentes sociedades que for-
mulan y publican recomendaciones sin llegar a
un acuerdo entre ellas.

La falta de difusiéon de las GPC para el manejo
y el tratamiento de la DG.
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En Argentina se llevo a cabo una intervencion educativa en mujeres con diabetes gestacional. Los
objetivos de la intervencion fueron:
Mejorar la calidad de la atencion y los resultados perinatales en las mujeres afectadas por DG;
Reducir laincidencia de hospitalizaciones maternas y neonatales relacionadas con el tratamiento;
Proporcionar a las mujeres el conocimiento necesario, las aptitudes y las actitudes para aplazary
reducir al minimo la progresion hacia la DMT2.

Se realizaron talleres de ocho horas con la participacion de ocho embarazadas en cada uno. Se abor-
daron cuestiones relacionadas con la diabetes mediante actividades participativas y demostracio-
nes. También se llevaron a cabo pruebas y mediciones clinicas, como antropometria, presion arterial,
perfil glucémico y ajuste del tratamiento médico. Las embarazadas también participaron en sesiones
de actividad fisica organizadas por un equipo multidisciplinario. La intervencion se evalué mediante
la aplicacion de diversos cuestionarios, uno de los cuales examinaba el conocimiento sobre la DM,
la depresion y el bienestar (OMS Cinco), la calidad de vida (EQ-5D) y la satisfaccion. La evaluacion
del proyecto incluyé también el analisis de historias clinicas, visitas a domicilio y en el consultorio
del médico. El grupo de referencia estaba formado por embarazadas con la atencion usual que re-
cibian en los centros de salud. La intervencion se llevo a cabo entre el 1 de enero de 2009y el 31 de
diciembre de 2011. Resultados: En total participaron 43 embarazadas, con una edad media de 31,8
afos (+ 6,5), IMC medio 32,5 (+ 7,3) Kg/m?, cuestionarios de conocimiento 13,8 + 3,5 frente a 16,8 + 2,6
(p <0,000), 58%. Se usaron mensajes de texto para el ajuste del tratamiento, con resultados satisfac-
torios. Todos los indicadores de procesos mejoraron, incluido el IMC, el examen de ojos, el ECG y la
proteinuria, p < 0,01. El nimero de hospitalizaciones neonatales disminuy6 significativamente en el
grupo de intervencion en comparacion con el grupo de referencia (OR = 0,77, 95% - IC = 0,27-2,18) asi
como las cesareas (OR=0,61,95% - IC = 0,22-1,68. Conclusiones: El programa educativo dirigido a las
embarazadas resulto eficaz para reducir las complicaciones asociadas a la DG.

Contacto: Silvia Lapertosa (dralapertosa@hotmail.com )




Problemas de administracion de los depar-
tamentos de obstetricia para establecer y sa-
tisfacer los criterios para controlar los emba-
razos de las mujeres con diabetes y evitar la
elevada tasa de cesareas innecesarias.

Normas anticuadas en los sistemas de salud.
Escasos recursos humanos y falta de capaci-
tacion. Sistema desorganizado de referencia
y contra-referencia con grandes niveles de
complejidad.

Interrelacion inapropiada entre los niveles
de la atencién de salud.

Oportunidades perdidas en los casos de de-
manda espontanea, rechazando esa demanda
y dando prioridad a turnos programados con
horarios muy diferentes (pérdida de consultas).

Concepciones erroneas acerca de la diabetes
y aspectos de la atencion.

Falta de una cultura de un modo de vida salu-
dable en la poblacion de nuestra region.
Falta de difusion de la educaciéon para una
ninez saludable, incorporando conceptos de
modo de vida saludable en la escuela prima-
ria y secundaria, asi como a las universida-
des, los ambientes de trabajo, etc.

Falta de programas estandarizados para la
educacién en el manejo integrado de las em-
barazadas con diabetes (actividad fisica, ali-
mentacion sana, manejo del tratamiento con
insulina).

Falta de programas culturalmente adaptados
para la educacion individual y en grupo adap-
tada a las condiciones locales.

Falta de programas educativos en los medios
de comunicacion.

Ausencia de datos sobre la prevalencia de
diabetes, diabetes gestacional y frecuencia
de ninos grandes y pequenos para la edad
gestacional.

Falta de datos regionales sobre la epidemio-
logia de la diabetes gestacional y la repercu-

sion sobre la morbilidad y mortalidad mater-
na perinatal y la carga de morbilidad en todas
las etapas de la vida.

Vigilancia y sistemas de seguimiento inade-
cuados.

/Podriaidentificar qué actividades
y actores deberian formar parte de
un plan para superar las barreras
para el control de la diabetes rela-
cionada con el embarazo?

Promocion del tamizaje universal de la diabe-
tes en todas las embarazadas en la primera
visita prenatal y entre las semanas 24 y 28 de
la gestacion.

Asistencia oportuna, acceso integral y univer-
sal de las embarazadas a la prevencion y el
control de la diabetes durante el embarazo.
Inclusion de las enfermedades crénicas en
los presupuestos de los ministerios.
Interrelacién entre los programas guberna-
mentales (salud reproductiva, enfermedades
cronicas no transmisibles).

Ambiente adecuado (red de proveedores,
apoyo logistico e infraestructura, expertos
meédicos y académicos).

Mejorar el financiamiento de programas de
prevencion y control de la diabetes.

Mejorar la pericia de los miembros del per-
sonal mediante educacién continua médica.
Promover la investigacion relacionada con la
diabetes en el embarazo.

Fortalecer la prevenciéon primaria y secunda-
ria de la diabetes gestacional.

Mitigar la escasez de especialistas, especial-
mente el déficit debido a las migraciones de
los médicos.

Garantizar un enfoque de mejora de la calidad
de la atencion, incluyendo indicadores relacio-
nados con el tamizaje y el tratamiento de la
diabetes durante el embarazo y el puerperio.
Garantizar el suministro de personal, equipa-
miento y suministros.

HIPERGLUCEMIA Y EMBARAZO EN LAS AMERICAS / Informe final de la Conferencia Panamericana sobre Diabetes y Embarazo -



(@]
N
°
(g0}
fa]
£
N}
>
(%]
[J]
-
(]
0
.o
o
a
—_
fa]
o
(%]
[ge]
c
18}
i
@
£
(18}
c
[
o
(18}
k]
c
(]
—
(]
[
c
o
()
o
(]
©
©
c
=
[J]
£
o
Y—
i=
~
("]
<
o
4
L
=
<
("]
<
-l
Z
1]
o
N
<
[+ 4
<
m
=
1]
>
=
=
L
W
=)
-l
o
[+4
L
e
I

Suministrar informacion a los paises a través
del Fondo Estratégico de la OPS.

Las universidades, la comunidad académi-
ca, las sociedades cientificas y las escuelas
de medicina deben garantizar la educacion
de los profesionales de salud con las com-
petencias necesarias para administrar la pre-
vencién y el control de la diabetes durante el
embarazo.

Llevar a cabo investigaciones, capacitaciéon y
actualizacion de los profesionales junto con
los ministerios de salud.

Evaluar la necesidad de crear servicios es-
pecializados para la atenciéon de salud de las
embarazadas con diabetes.

Promover el intercambio entre paises y el apo-
yo de organizaciones internacionales, como la
OPS, la Federacion Internacional de la Diabe-
tes, el Banco Mundial y el Banco Interamerica-
no de Desarrollo.

Promover la formulacién de politicas publica
para la prevencién y el control de la diabetes
durante el embarazo usando las conclusiones
de la Conferencia Panamericana sobre Diabe-
tes y Embarazo.

Producir reglamentos y politicas (directrices,
intervenciones, industria alimentaria y am-
biente) que faciliten la adopcion de modos de

vida saludables, incluyendo una alimentacion
sana y actividad fisica.

Promover alianzas estratégicas con otros sec-
tores —como educacion, finanzas, cultura,
agricultura, organizaciones no gubernamenta-
les, universidades, foros sociales, legisladores
y el sector privado— para elaborar planes y
programas que brinden apoyo a la prevencion
y el control de la diabetes durante el embarazo.
Reglamentacién en materia fiscal (para ali-
mentos ultra procesados, bebidas alcohdlicas
y tabaco).

Fondos destinados a la prevencién vy el trata-
miento de la diabetes.

Definir una politica nacional clara para la dia-
betes gestacional y la diabetes en el embarazo.
Exigir un etiquetado de los alimentos que fa-
cilite una alimentacion correcta y saludable.
Garantizar que la diabetes gestacional y la
diabetes en el embarazo se incluyan en el
programa politico de los gobiernos.

El ministerio de salud ha de ser la entidad in-
tegradora y reglamentaria de la politica na-
cional para la prevencion, la deteccion y el
tratamiento de |la diabetes gestacional y de la
diabetes franca.

Promover visitas de miembros de la comuni-
dad a pacientes con diabetes o en riesgo de
padecer diabetes durante el embarazo que se
encuentren en zonas remotas.

Poner en marcha mecanismos efectivos de co-
municacién permanente entre paises y subre-
giones.

Organizar una red para garantizar la ejecu-
cion de lineas prioritarias de investigacion en
la region.

Generar informacion a través de los medios de
comunicacion (para declarar alertas sanitarias
por emergencias causadas por la diabetes).
Promover el trabajo en el area de la DG a tra-
vés de los organismos de salud regionales:
Convenio Hipolito Unanue, MERCOSUR, CA-
RICOM, RESSCAD.

Producir, actualizar, adaptar o adoptar y es-
tablecer guias de practica clinica para la pre-



vencion y el control de la diabetes durante el
embarazo.

Promover la educaciéon médica continuada,
involucrando a las universidades y las socie-
dades cientificas.

Generar programas de educacion continua-
da a diferentes niveles de los proveedores de
servicios de atencién de salud.

Capacitar de manera constante a parteras,
enfermeras parteras y personal de atencién
de salud perinatal.

Capacitaciones a los equipos de atencion de
salud, campanas para educar a las mujeres
en edad fecunda y a las embarazadas.
Capacitacion de instructores en el tratamien-
to de las embarazadas con diabetes.

Formar centros de facilitacion para difundir y
aplicar guias de practica clinica en cada ins-
titucion de primer, segundo y tercer nivel de
atencion de salud.

Analizar las necesidades de investigacion, en
particular los valores de corte de nivel glucé-
mico especificos para el diagnostico de la hi-
perglucemia durante el embarazo.

Mejorar o fortalecer el sistema de referencia/
contra referencia.

Fortalecer las consultas pre gestacionales y
prenatales tempranas.

Asegurar todo el proceso de la atencion, la
anticoncepcion y la planificacion familiar.
Asegurar o garantizar un programa de tami-
zaje de hiperglicemia que incluya a todas las
mujeres, desde el estadio pre gestacional y el
prenatal hasta el puerperio.

Fortalecer las unidades de tratamiento del
embarazo y la diabetes y el control.
Fortalecer la articulacién de los diferentes ni-
veles de la atencién de salud o la creacion de
unidades de apoyo.

Promover estilos de vida saludables en las
primeras fases de la vida, ya desde la escuela
primaria y secundaria.

Poner en marcha programas educativos que
incluyan aspectos de prevencion, deteccion y

tratamiento de la diabetes durante el embara-
zo, incluyendo la preparacion de alimentos sa-
ludables y la promocidn de la actividad fisica.
Promover estilos de vida saludables para la
prevencion de la diabetes en general y duran-
te el embarazo en particular.

Aumentar el acceso a los medios de comuni-
cacion y la promocion.

Sensibilizar y motivar a la poblacion para
practicar actividad fisica sistematicamente.
Fortalecer los programas de orientacion y
asesoramiento con una educacion participa-
tiva para las pacientes con diabetes gestacio-
nal y sus familiares.

Promover la capacitaciéon de grupos comu-
nitarios para la educacién con vistas al au-
tomanejo, especialmente de los promotores
de salud que pueden concientizar y educar a
las embarazadas y a sus familias en torno a
la prevencion y la autogestion de la diabetes
gestacional.

Involucrar a personalidades publicas, lideres
de sociedades médicas y cientificas en cam-
panas educativas sobre la diabetes durante el
embarazo.

Usar sistemas de informacion disponibles lo-
calmente para comunicarse con los pacientes
mediante a través de mensajes escritos, radio
o television y, en particular, mediante el uso
de las redes sociales y telefonia celular.

Emprender la recopilacién de datos sobre
la diabetes en el embarazo, tomando como
base el instrumento de recopilacion de datos
creado para la Conferencia Panamericana so-
bre Diabetes y Embarazo.

Promover el uso de informacién epidemiolo-
gica para generar politicas sanitarias relacio-
nadas con la diabetes durante el embarazo.
Llevar a cabo una evaluacion periddica de los
sistemas de informacién, asi como de los da-
tos necesarios para el seguimiento de la dia-
betes durante la gestacion.

Brindar apoyo para el diseno de un sistema
computadorizado para el manejo de enferme-
dades crénicas

forme final de la Conferencia Panamericana sobre Diabetes y Embarazo -
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Durante mucho tiempo la aparicion de criterios y normas actualizados en todo el mundo sobre el tra-
tamiento de la DG se ha pasado por alto o ha tenido una aplicacion deficiente. El momento de cambio
al respecto fue la concepciony ejecucion del Proyecto Vida Nueva, en Barranquilla. Los objetivos del
proyecto eran mejorar la deteccion y el tratamiento de la DG en Barranquilla, mediante el desarrollo,
la ejecucion y el seguimiento de guias clinicas, y de la capacitacion de profesionales de la salud. Se
aplico el tamizaje universal de diabetes durante el embarazo. Se realizaron campafias de sensibilizacién
para intentar lograr que la poblacién destinataria se sometiera a un tamizaje por la medicion en ayunas
de la glucosa en la primera visita y una PTOG entre las semana 24 y 28 del embarazo, segun la guia de
deteccion clinica y tratamiento desarrollada para tal fin. Los criterios diagnostico usados fueron: glu-
cosa en ayunas > 92 mg/dl (5,1 mmol/l), una hora tras la administracion de la glucosa >180 mg/dI (10,0
mmol/l), y dos horas después > 153 mg/dl (8,5 mmol/l). Un glucemia en ayunas >126 mg/dl (7,0 mmol/l) se
considera diabetes preexistente. Las mujeres diagnosticadas con DG fueron derivadas al tratamiento
y participaron en tres sesiones de intervenciones educativas en grupo. Para ese fin se capacit6 al 72%
de los miembros del personal de atencion primaria y de los obstetras del sistema de salud publica; 1.269
agentes sanitarios de la comunidad fueron capacitados en DG y en normas de atencion. El Vida Nueva
sometio a tamizaje a 21.169 embarazadas, de las que 1.853 fueron diagnosticadas con DG, lo que signi-
fica una prevalencia del 8,8%. El porcentaje de mujeres sin factores de riesgo entre las diagnosticadas
fue del 29%; 4 de cada 5 embarazadas que asistian a los centros de salud plblica fueron educadas en
torno a la DG y modos de vida saludables, para un total de 28.687 beneficiarias. El Vida Nueva educo
a 709 embarazadas con DG en talleres de tres dias y el 90% de las mujeres diagnosticadas recibieron
orientacion nutricional en casa. El tamizaje universal es la clave. Los agentes sanitarios de la comunidad
pueden empoderar eficazmente a las mujeres con DG y mejorar la adhesion al régimen terapéutico.

Contacto: Humberto Mendoza (humberto.mendoza@yahoo.es )




(Cuadles son los siguientes pasos
que deberian tomarse en su pais
0 subregién para mejorar el con-
trol de la diabetes gestacional?

. Informar a los ministerios de salud sobre los
aspectos tratados en la Conferencia Paname-
ricana de Diabetes y Embarazo, y sobre la ne-
cesidad de tomar medidas concretas en fun-
cion de las necesidades especificas de cada
pais.
. Difundir los resultados de la conferencia or-
ganizando una reunion sobre diabetes y em-
barazo, que muestre los aspectos técnicos
tratados en la conferencia, con la participa-
cion de todos los actores de los sectores pu-
blicos y privados, el mundo académico, orga-
nizaciones no gubernamentales, grupos de
apoyo social, lideres comunitarios y medios
de comunicacion.
. Revisar las politicas nacionales relacionadas
con la diabetes y el embarazo, en particular
las que solicitan el tamizaje de las mujeres
respecto a la diabetes en la primera visita
prenatal y entre las semanas 24 y 28 del em-
barazo.
. ldentificar qué organizaciones comunitarias
podrian brindar apoyo para la difusién de in-
formacidn sobre la diabetes y el embarazo.
. Promover el acceso universal al tamizaje de la
diabetes durante el embarazo y a programas de
prevencion en el marco del servicio nacional de
salud, el sistema de seguridad social y el sector
privado.
. Examinar la prevencion, el tamizaje y el trata-
miento de la hiperglucemia durante el emba-
razo, y
a. Modificar, actualizar o formular directri-
ces y protocolos asi como su ejecucién a
escala nacional, entre los proveedores de
servicios de salud publicos y privados, los

aseguradores privados y los sistemas de
seguridad social.

. Evaluar el tamizaje y la atencion de la hiper-

glucemia durante el embarazo, sin dejar de
lado los puntos de acceso, el tratamiento de
la diabetes gestacional, los mecanismos de
referencia-contrarreferencia, las estrategias
de mejora de la calidad y la disponibilidad
de servicios especializados.

. Poner en marcha un programa educativo

que incluya informacion sobre el riesgo de
padecer diabetes, tanto de la madre como
del hijo, y sobre prevencion y tratamiento
de la diabetes durante el embarazo y mas
adelante a lo largo de la vida.

. Evaluar los datos nacionales existentes

dentro del sistema de informacion actual y
las necesidades de mejorar la recopilacion
de datos para brindar apoyo a la evalua-
cion y la mejora del tamizaje y la atencion
de la diabetes durante el embarazo.

. Garantizar la capacitacion de profesionales

de la salud en torno a la prevencion, el ta-
mizaje y el tratamiento de la hiperglucemia
durante el embarazo.
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Conclusiones de la conferencia

La hiperglucemia sin tratar durante el embarazo aumenta los riesgos para la madre
y para el hijo.

Las directrices de 2013 de la OMS/IADPSG se basan en resultados adversos mater-
nos y perinatales que reconocen la relacién entre los niveles de glucosa materna y
las consecuencias desfavorables tanto para las mujeres como para el feto durante el
embarazo y el puerperio.

El grupo de de la OMS que formulé los criterios de diagnostico para la hiperglu-
cemia detectada por primera vez durante el embarazo llegd a la conclusiéon de que
cualquier limite que se establezca seria arbitrario y que los valores deben basarse en
la capacidad de cada pais.

Las recomendaciones de diagndstico mas recientes dela IADPSG/OMS toman como
base la prueba de la glucemia en ayunas asociada a una prueba oral de tolerancia a
la glucosa tras la administracion de una solucién de 75 g de glucosa.

La informacioén recopilada de los paises de ALC a través de la encuesta realizada para
esta conferencia, ha puesto de manifiesto una diversidad de normas para el tamizaje
y el diagndstico de la hiperglucemia durante el embarazo. Esto dificulta establecer
comparaciones sobre la frecuencia de DG entre los paises.

De un total de 37 Estados Miembros de la OPS que fueron consultados sélo 15 (41%)
reportaron contar con politicas para el tamizaje de diabetes durante el embarazo.

El 67% del total de los Estados Miembros de la OPS reportaron que cuentan con
guias de practica clinica para el tamizaje y el diagndstico de la hiperglucemia en el
embarazo. Aunque no existe uniformidad en las estrategias y valores diagndsticos
utilizados. Los valores de la glucemia en ayunas para el diagnéstico de la DG varian
de un pais a otro, siendo el mas bajo de 92 mg/dl aplicado por siete paises (Canada,
Colombia, Cuba, Guatemala, Estados Unidos, Nicaragua y Peru).

En 10 paises, el tamizaje de la hiperglucemia durante el embarazo se basa en un
PTOG en que se administran 75 g de glucosa.

En los casos de DG, se recomiendan orientaciones nutricionales, junto con ejercicio
fisico y el tratamiento médico, para disminuir la glucemia y reducir asi el riesgo para
la madre y el hijo.

El embarazo ofrece una oportunidad para reducir la morbilidad y la mortalidad rela-
cionada con la obesidad y, con ello, mejorando la salud de las generaciones futuras.
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Recomendaciones de
la conferencia

Realizar actividades para aumentar la concientizacion en toda
la Region de las Amércias sobre la importancia de los progra-
mas de prevencion y control de la hiperglucemia durante el
embarazo.

Aplicar tanto como sea posible las directrices de la OMS mas
recientes que recomiendan el tamizaje de la hiperglucemia
desde la primera visita prenatal y entre las semanas 24 y 28
del embarazo. Las determinaciones de glucemia se pueden
realizar en ayunas o a través de una PTOG en que se admi-
nistran 75 g de glucosa y se mide la glucemia al cabo de una
y dos horas. Poner en marcha programas para mejorar el tra-
tamiento de la hiperglucemia durante el embarazo, que inclu-
yan una dieta saludable, ejercicio fisico y tratamiento médico.

Promover una mayor capacidad para la prevencion y el con-
trol de la DG, incluyendo la adopcion, revision o aplicacion
de guias de practica clinica, comenzar a recopilar datos o per-
feccionar la recopilacion en el sistema de salud y mejorar el
acceso.
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Realizar reuniones nacionales en que se discutan las nece-
sidades especificas y los planes futuros con los interesados
directos, las instancias normativas, la comunidad cientifica,
la sociedad civil y los proveedores de servicios de salud.

Diseminar el llamamiento en favor de la accion en todos los
Estados Miembros, haciendo hincapié en la importancia del
control de la hiperglucemia durante el embarazo, una inver-
sion necesaria para asegurar un futuro saludable para la po-
blacién de las Américas.







Meijorar los resultados del control

-

de

a hiperglucemia durante el

embarazo: unllamado a la accion

La hiperglucemia que aparece por primera vez
durante el embarazo se clasifica como diabe-
tes mellitus (DM) o diabetes gestacional (DG)
segun el grado de hiperglucemia. En las Amé-
ricas, se calcula que entre el 11% y el 12% de
las mujeres embarazadas desarrollan hiperglu-
cemia durante el embarazo. Muchos casos no
son diagnosticados ni tratados, conllevando a
repercusiones negativas notables para la salud
de las madres y de sus hijos. Las directrices de
la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) se
basan en las normas de la Asociacion Interna-
cional de Grupos de Estudio de Diabetes y Em-
barazos (IADPSG), que se derivan del Estudio
sobre Hiperglucemia y Resultados Adversos
del Embarazo (HAPO). Ademas, las directrices
de la OMS incorporan datos probatorios re-
cientes y brindan una buena oportunidad para
normalizar los métodos de diagndstico y con-
trolar mejor la hiperglucemia durante el emba-
razo. Estas directrices se basan en resultados
adversos maternos y perinatales a corto plazo,
y reconocen una relacion entre los niveles de
glucemia materna y las consecuencias negati-
vas durante el embarazo y puerperio. Las im-
plicaciones de estas recomendaciones deben
considerarse en el contexto de la situacion de
salud cada pais. Si bien esta creciendo el con-
senso internacional acerca de los criterios de
diagnostico para la hiperglucemia detectada
durante el embarazo, su aplicaciéon puede re-
sultar dificil en algunos paises debido a la fal-
ta de recursos. Por lo tanto, se debe tener en
cuenta las estrategias eficaces de detecciéon y
los recursos sanitarios disponibles. El diagnds-
tico de la diabetes y la orientacién a las mu-
jeres en materia de nutricion, actividad fisica
Yy, en su caso, medicamentos para controlar la
glicemia durante el embarazo son soluciones
eficaces y factibles para este problema. Para

ello se necesita la concientizacion y compre-
sion de los pacientes y del personal médico,
asi como la promocion de modos de vida sa-
ludables y la mejora del acceso a la atencién y
a los medicamentos. jTodos tenemos un papel
que desempenar para velar por la salud de las
madres y los recién nacidos!

Por qué la hiperglucemia
durante el embarazo es un
problema de salud?

Las repercusiones perjudiciales de la hiperglu-
cemia durante el embarazo sin tratar son consi-
derables:

e La hiperglucemia sin tratar en el embarazo
aumenta el riesgo materno de padecer into-
lerancia a la glucosa o diabetes en el futuro y
puede ocasionar el sindrome metabdlico con
el desarrollo potencial de enfermedades car-
diovasculares.

e Se ha demostrado que la hiperglucemia
sin tratar durante el embarazo incrementa
el riesgo de que se produzcan problemas
obstétricos, como abortos espontaneos y
preeclampsia, asi como partos prematuros y
cesareas relacionadas con bebés grandes o
macrosémicos.

¢ Para el hijo, la hiperglucemia materna sin tra-
tar puede conducir a malformaciones en caso
de diabetes, asi como a problemas perinata-
les, como hipoglucemia neonatal vy, si el par-
to es prematuro, a problemas respiratorios e
ictericia. El tamano grande del bebé puede
conducir a traumatismos en el parto, ocasio-
nalmente con distocia de hombros y paralisis

HIPERGLUCEMIA Y EMBARAZO EN LAS AMERICAS / Informe final de la Conferencia Panamericana sobre Diabetes y Embarazo
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de Erb en los brazos. Por todo ello, puede au-
mentar la necesidad de atencion neonatal.

e Alargo plazo, para la descendencia, la expo-

sicion intrauterina a la hiperglucemia puede
conducir a un mayor riesgo de padecer obe-
sidad, resistencia a la insulina e intolerancia
a la glucosa, especialmente si se da macro-
somia.

¢ Debido a las repercusiones negativas para la

salud de la hiperglucemia, el embarazo ofre-
ce una oportunidad para mejorar la salud, re-
ducir la morbilidad y la mortalidad maternas
relacionadas con la obesidad e influir en la
salud futura y el bienestar del nino.

La cargade la diabetes
durante el embarazo en las
Américas

Los calculos para la regién de las Américas in-
dican que la hiperglucemia puede estar pre-
sente entre el 11% y el 12% de los embarazos
(prevalencia ajustada de 11.9% y 11.5% en las
sub regiones Norte América-Caribe y Sur-Centro
Ameérica respectivamente), pudiendo ser DG en
un 85% de tales casos. En algunas poblaciones
de alto riesgo, como las que presentan una alta
prevalencia de obesidad o de diabetes en muje-
res, la prevalencia de la hiperglucemia durante
el embarazo puede ser aun mayor.

Pese a la importancia de este problema de salud:

e El 45% de los paises de la region carece de
politicas de tamizaje de la hiperglucemia du-
rante el embarazo.

e Aunque el 65% de paises supuestamente
siguen algun tipo de norma para el tamiza-
je de la hiperglucemia durante el embarazo,
se utilizan dosis y valores limites de glucosa
muy diversos. Solo siete paises de la region
siguen las normas de la OMS/IADPSG para el
diagnéstico de DG.

¢ Como no hay ningun criterio diagndstico uni-
versalmente aceptado para la DG y en la Re-
gion de las Américas se usan diferentes nor-
mas, no es posible comparar la prevalencia
de la DG entre los distintos paises.

* Solo tres paises tienen programas nacionales
de prevencion de la DG.

¢ A la mayoria de los paises de la region le fal-
ta informacion para vigilar la hiperglucemia
durante el embarazo y las consecuencias mas
comunes para las madres y los bebés.

e La mayoria del personal médico no vigila sis-
tematicamente la glucemia de las mujeres
durante el embarazo y no ofrece orientacio-
nes sobre prevencién de diabetes.

Recomendaciones para el
personal sanitario

Los participantes de la conferencia recomenda-

ron que las mujeres se sometan a pruebas de ta-

mizaje de diabetes en la primera visita prenatal

y entre las semanas 24 y 28 del embarazo.

e Las directrices de la OMS recomiendan que
el diagnostico de la DM durante el embarazo
se base en los mismos criterios que se usan
para las mujeres que no estan embarazadas;

e Las recomendaciones de diagndstico deben
basarse en la prueba de glucemia en ayunas o
en la PTOG tras ingerir 75 gramos de glucosa.

¢ Inmediatamente después de diagnosticar
DM o DG, debe iniciarse un tratamiento nu-
tricional y hacer recomendaciones de ejerci-
cio fisico, a la par que el tratamiento médico,
con el fin de reducir la glucemia para acer-
carla lo maximo posible al valor normal y
reducir de esa forma el riesgo para la madre
y el hijo.

Medidas que han de tomar
las autoridades sanitarias
y los profesionales de la
salud

Los participantes en la conferencia concordaron

en hacer las siguientes recomendaciones:

e Se debe aumentar el conocimiento sobre la
importancia de aplicar programas de control



para un mejor tratamiento de la hipergluce-

mia durante el embarazo, incluyendo el tami-

zaje universal.

Desarrollar capacidades para la prevencion y

el control de la hiperglucemia durante el em-

barazo, incluyendo:

e |a adopcidn, revisiéon o aplicacién de guias
de practica clinica,

e mejorar la recopilacion y el seguimiento
de datos dentro del sistema de salud, o
empezarla; y

e garantizar acceso a la atencion para las
madres y los hijos.

Poner en marcha programas para mejorar el
control de la hiperglucemia durante el emba-
razo, que incluyan elementos de nutricion,
ejercicio fisico y tratamiento médico.
Recomendar el tamizaje de la hiperglucemia
con una prueba de glucemia en ayunas du-
rante la primera visita de atencion prenatal
para identificar la diabetes preexistente, y en-
tre las semanas 24 y 28 del embarazo con una
prueba de glucemia en ayunas o, una PTOG
administrando 75 g de glucosa (midiendo la
glucemia en ayunas y una hora y dos horas
después de tomar la glucosa) para descartar
la presencia de DG.

Seguir las directrices de 2013 de la OMS para

el diagnostico de la DG: [Valor de glucosa en

ayunas 5,1-6,9 mmol (92-125 mg/dl); una hora
después de tomar la glucosa > 10,0 mmol

(180 mg/dl); y dos horas después de tomar

la glucosa 8,5-11,0 mmol (153-199 mg/dl)] si

fuera posible, o establecer valores segun la
capacidad del pais tras realizar consultas con
los expertos apropiados.

Diagnéstico de la DM durante el embarazo

siguiendo las directrices de 2013 de la OMS:

(valor de glucosa en ayunas > 7,0 mmol/l (126

mg/dl); valor dos horas después de tomar la

glucosa (o medicién aleatoria de la glucemia)
> 11,1 mmol/l (200 mg/dl)).

Realizar reuniones nacionales y subregionales
para senalar necesidades especificas y planes
futuros con los interesados directos, las ins-
tancias normativas, la comunidad cientifica,
la sociedad civil y el personal sanitario.

Acciones que debe tomar
el secretariado de la OPS/
oOMS

La OPS/OMS, como organismo principal inter-
nacional de salud publica de la Region, debe:

prestar apoyo técnico a los Estados Miem-
bros en la puesta en marcha de programas
de prevencién y control de diabetes durante
el embarazo.

hacer seguimiento de la aplicacion de nuevas
politicas y programas repitiendo la Encues-
ta sobre Diabetes e Hiperglucemia anual o
bianualmente.
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Anexo 1.

Formulario para larecopilacion de datos Diabetes y
Embarazo

Este formulario para la recopilacion de informacion debe llenarse con los datos mas recientes dis-
ponibles. Por favor, incluya todos los nombres de las personas que proporcionan datos para com-
pletar este formulario. Este cuestionario puede ser llenado en linea siguiendo el enlace siguiente:
https://www.surveymonkey.com/r/2T3KQ3M Si se completa a mano o en un archivo de texto favor
enviar a la OPS local o enviar a barceloa@paho.org . Por favor contactenos si encuentra alguna
dificultad o tiene alguna pregunta.

Columna Descripcion

Pregunta Lea cada pregunta cuidadosamente. Quizas sea necesario para usted obtener alguna de
la informacién solicitada de otra organizacion, departamento o institucién. Por favor, pro-
porcione nombre de las personas y organizaciones que suministra informacién para cada
seccion del cuestionario. Todas las personas y departamentos listados seran incluidos como
contribuidores de todo documento que sea preparado con estos datos
Parte de la informacidn solicitada puede que no se encuentre disponible en algunos paises.
Conteste tanto como le sea posible. Por favor sefale en la casilla de comentarios cualquier
detalle que le interese destacar.

Glosario Grande para la Edad Gestacional (GEG): el recién nacido mas grande de lo previsto para la
edad gestacional (peso al nacer =90 percentil).
Macrosomia: >4kg de peso al nacer del recién nacido.
Pequeno para la Edad Gestacional (PGA): el nacimiento recién nacido méas pequeno de lo
previsto para su edad gestacional (peso al nacer <10 percentil).
POTG: Prueba Oral deTolerancia a la Glucosa.
Ambito de datos, politicas, guias y programas se refiere al alcance que tienen, ya sea nacio-
nal o regional, que pudiera ser referido a un estado, provincia, departamento, municipio, etc.
La Diabetes Mellitus detectada por primera vez durante el embarazo debe ser clasificada
como Diabetes Mellitus Gestacional (DMG, Recomendacion OMS 3) o Diabetes Mellitus en el
Embarazo (DME, Recomendacién OMS 2)*
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Sobrecarga de Glu- DM Gestacional DM en el embarazo
Prueba cosa (DMG) (DME) (Recomenda-
(Recomendacion 3) cion 2)
Glucosa plasmatica - 5.1-6.9 mmol/l > 7.0 mmol/l
de ayunas (92 -125 mg/dl) (126 mg/ dl)
1-hora glucosa plas- 75g > 10.0 mmol/I -
matica (180 mg/dl)
2-horas glucose plas- 75¢g 8.5-11.0 mmol/I > 11.1 mmol/l
matica (153-199mg/dl) (200 mg/dl)
Glucosa casual - - > 11.1 mmol/I
(200 mg/ dl)

*Referencia: Organizacion Mundial de la Salud. Criterios Diagnostico y clasificacién de la Diabetes de-
tectada por primera vez durante el embarazo.
Disponible en http://www.who.int/iris/bitstream/10665/85975/1/WHO_NMH_MND_13.2_eng.pdf?ua=1




Seccion A: Informacion general

Pregunta Respuesta

Pais

Nombre de la persona que reporta

Institucion/Organizacion

Cargo

Direccion de correo electréonico

|| |WIN]|=-

Fecha de llenado (dd/mm/aaaa)

Comentarios/Referencias/Enlaces

Seccion B: Datos generales del recién nacido

Preguntas Respuesta
7  iCual es el ambito de los datos reportados en Nivel nacional 10
esta seccion? Nivel regional 20
Nivel institucional 3 0

8 Indique el aho en que se recogieron estos datos
(aaaa)

9  ;Cual fue el numero total de nacidos vivos? Desconocido = 1

10 ;Cual fue el numero de recién nacidos con GEG? Desconocido = 1

11 ¢Cual fue el numero de recién nacidos con PEG? Desconocido = 1

12 Nombre y apellido de otras personas que sumi-
nistraron datos

13 Departamento o institucion que proporciona los
datos

Comentarios/Referencias/Enlaces
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Preguntas Respuestas
14 ;Existe una politica nacional para el tamizaje / Si, solo en la primera visita prenatal 10
pesquizaje de mujeres embarazadas para hiper-  Si, solo en 24-28 semanas 20
glicemia durante el embarazo (DMG/DME)? Si, en la primera visita prenatal yen 24- 3 O
Si su respuesta es positiva (1-5) por favor envie 28 semanas
una copia de la politica a la OPS junto a este Si, sin especificar 4 O
cuestionario o proporcione un enlace debajosi No 50
se puede encontrar en la internet Desconocido 6 O
Si no o desconocido, continle en la pregunta 15.
15 ¢Existe una guia o protocolo establecido para el Solo para tamizaje y diagndstico 10
diagnéstico de DMG/DME? Sélo para manejo o tratamiento 20
Si no o desconocido, continue a la Seccion E. Para tamizaje, diagnéstico y tratamien- 3 0O
Si su respuesta fue 1, 2 o 3 por favor envie una to
copia de las guias a la OPS junto a este formu- No 4 O
lario o proporcione un enlace al final de esta Desconocido 50
pagina si se encuentra en un sitio de internet
16 Cudl es el ambito de aplicacion de esta guia?  Nacional 10
Regional (estado, departamento..) 20
Institucional 3 4
Todos 4 O
Ninguno 50
Desconocido 6 O
17 :Se realiza algun tipo de pre-tamizaje? Si, solo PTOG 10
Si, solo glicemia de ayunas 20
Si, solo factores de riesgo 30
Si, una combinacion de factores de 4 O
riesgos y glicemia /PTOG
Ninguno 50
Desconocido 6 O
Otro 7 0
18 Si contesto otro, por favor especifique
19 ¢Cuantos pasos se utilizan para el diagnostico?  Uno 10
Dos 20
Tres 30
Desconocido 4 O
20 ¢Cual es el valor de glucosa de ayunas para el mg/dl
diagnostico de DMG?
Escriba 999 si no se usa mm |
21 Si se usa PTOG, ;cual es la sobrecarga de gluco- gms
se gue se usa para el diagnéstico final de DMG
Escriba 999 si no se usa,
22 A ;Cual es el valor de 1 hora utilizado para el mg/dl
diagnostic de DMG?
Escriba 999 si no se usa
22B mm |
23 A ;Cual es el valor de 2 horas utilizado para el
diagnéstico de DMG? mg/dl
Escriba 999 si no se usa
23B mm |
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24 A ;Cual es el valor de 3 horas utilizado para el

diagnéstico de DMG? mg/dl
Escriba 999 si no se usa
24B I
25 ;(Dénde se realiza el tamizaje y diagndstico de Primer nivel de atencion
hiperglicemia durante el embarazo? Segundo nivel/ hospital

Servicio especializado
No esta definido
Ninguno
Desconocido

OO AWN=|3
oooooogf3

26  jEn qué ano fueron realizadas o actualizadas
las guias o protocolo?

27 Nombre y apellido de otras personas que sumi-
nistraron datos

28 Departamento o instituciéon que proporciona
los datos

Comentarios/Referencias/Enlaces
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Preguntas

Respuesta

29 ;Existe un programa de prevencion para dia-
betes tipo 2?

Nivel nacional (todos los niveles)
Nivel regional

Nivel institucional

Ninguno

Desconocido

30 (Existe un programa de prevencion especifico
para DMG?

Nivel nacional (todos los niveles)
Nivel regional

Nivel institucional

Ninguno

Desconocido

31 ;Existe un programa educativo para diabetes
tipo 2?

Nivel nacional (todos los niveles)
Nivel regional

Nivel institucional

Ninguno

Desconocido

32 Existe un programa educativo especifico para
DMG?

Nivel nacional (todos los niveles)
Nivel regional

Nivel institucional

Ninguno

Desconocido

GPRAWN==20ORWON=200RWON=2dRWON=

OO0O0O00| 00000 OoooOo0o|ooooag

33 Nombre y apellido de otras personas que
suministraron datos

34 Departamento o institucion que proporciona
los datos

Comentarios/Referencias/Enlaces
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Preguntas Respuesta
35 ;Cual es el &mbito de los datos reportados en  Nivel nacional 10
esta seccion? Nivel regional (Departamental, provin- 20
cial, municipal, etc)
Nivel institucional 3 d
Otro 4 O
36 Si usted respondié otro en la pregunta ante- Desconocido = 1
rior, por favor especificar
37 Indique el ano en que se recogieron estos Desconocido = 1
datos
(aaaa)
38 ;Cual fue el numero total de mujeres diagnos- Desconocido = 1
ticadas con DMG/ DME durante el ano que se
reporta?
39 ;Cuantas de estas fueron diagnosticadas con  Desconocido = 1
DMG?
40 ;Cual fue el numero de mujeres con diabetes Desconocido = 1
gue se embarazaron?
41  ;Cual fue el niumero de mujeres con sobrepe- Desconocido = 1
so u obesas diagnosticada con DMG/ DME?
42 Numero de recién nacidos con macrosomia Desconocido = 1
(>4kg)
43 Numero de recién nacidos grandes para la Desconocido = 1
edad gestacional (GEG)
44 Numero de recién nacidos pequeno para la Desconocido = 1
edad gestacional (PEG)
45 Numero de muertes perinatales (fetal tardia, Desconocido = 1
>28 semanas + neonatales precoz, <7 dias)
46 Numero de recién nacidos por cesarea Desconocido = 1
47 Numero de recién nacidos por cesarea electiva Desconocido = 1
48 Numero de recién nacidos que presentaron Desconocido = 1
hipoglucemia neonatal
49 Numero de ingresos en unidades de cuidados Desconocido = 1
intensivos neonatales (UCIN)
50 Numero de distocia de hombro Desconocido = 1
51 Numero de sindrome de distres respiratorio Desconocido = 1
52 Numero de anomalias congénitas Desconocido = 1
53 Numero de mujeres con diagndstico de Desconocido = 1
eclampsias
54  Numero de mujeres con diagndstico de pree- Desconocido = 1
clampsia
55 Numero de partos prematuros Desconocido = 1
56 Numero de hemorragia posparto Desconocido = 1




57 Numero de septicemia materna Desconocido = 1

58 ;Cual fue el numero de las mujeres con DMG/ Desconocido = 1
DME que recibieron solo educacion sobre la
dieta y el ejercicio?

59  ;Cual fue el numero de mujeres con DMG / Desconocido = 1
DME que recibieron agentes hipoglucemian-
tes orales (AHO)?

60 ;Cual fue el numero de las mujeres con DMG Desconocido = 1
/ DME que recibieron Insulina?

61 ¢Cual fue el numero de las mujeres con DMG Desconocido = 1
/DME que recibieron ambos insulina y AHO?

62 ;Doénde reciben tratamiento las mujeres que Primer nivel de atencion
presentan DMG/DME? Segundo nivel / hospital
Servicio especializado
No estéa definido
Desconocido
Otro

OUARWN=
oooooo

63 Sila respuesta es otro, por favor especificar

64 Nombre y apellido de otras personas que
suministraron datos

65 Departamento o institucion que proporciona
los datos

Comentarios/Referencias/Enlaces
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Preguntas Respuesta
66 ;Cual es el ambito de los datos reportados en  Nivel nacional 10
esta seccion? Nivel regional (estado, provincia...) 20
Nivel institucional 3 d
Otro 4 O
67 Siusted respondi6 otro en la pregunta ante-
rior, por favor especificar
68 Indique el ano en que se recogieron estos
datos (aaaa)
69 ;Cual fue la proporcién de mujeres con DMG/ Desconocido = 1
DME que recibieron una reevaluacion pospar-
to de su estado de glucosa?
70  ;Cual fue la proporcion de mujeres con diag-  Desconocido = 1
noéstico de diabetes después de 6-12 semanas
posparto?
71  iHay un programa de prevencion de diabetes No 10
tipo 2 para mujeres que presentaron DMG? Si 20
Desconocido 30
72 Nombre y apellido de otras personas que
suministraron datos
73 Departamento o institucion que proporciona

los datos

Comentarios/Referencias/Enlaces
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Seccion G: Observaciones

Gracias por contestar este formulario. Su contribucidn es altamente apreciada. La informacién proporcio-
nada en este formulario sera utilizada para producir un informe sobre el estatus del tema en la Regién de
las Américas. A través de la revisidn de esta informacion se conoceran las necesidades de colaboracién
técnica a la vez que se identifican las mejores practicas. Se seleccionaran asi las mejores practicas que
gue merecen ser diseminadas durante la conferencia y posteriormente a través de documentos que emer-
geran de la misma.

Por favor incluir cualquier observacion general sobre los datos proporcionados

Final de formulario para la recopilaciéon de datos
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Anexo 2.

Programade lareuniony lista de participantes

07:00 Actividad fisica en grupo (opcional)
07:30 Salén Sol de Oro, 12° Piso
José Raul Ruiz, Puerto Rico

Sesion uno: Deteccion y Diagnéstico de la Diabetes en el Embarazo
Salon Empresarial, 2° Piso
Moderador: Maria Cristina Escobar, Chile

08:00 Apertura
08:30 Anibal Veldsquez Valdivia, Ministro de Salud del Peru
Raul Gonzalez Montero, Representante OPS/OMS en Perd,
Anders Dejgaard, Fundacion Mundial de Diabetes
Angélica Valdivia, Asociacion de Diabetes del Perd
Helard Manrique, Sociedad Peruana de Endocrinologia

08:30 Video. Introduccion a la Conferencia.

09:00 La situacion actual de la diabetes mellitus, diabetes gestacional y la carga de la diabetes en América
Latina y el Caribe
Alberto Barcelé, OPS/OMS, Washington, D.C.

09:00 Las guias de la OMS para el Diagnéstico de la diabetes gestacional.

09:20 La evidencia de la Consulta de Expertos de la OMS 2013. ’
Gojka Roglic, OMS

09:20 Mesa redonda: Deteccion y diagnédstico de la diabetes en el embarazo.

10:00 Deteccion y diagndstico, el riesgo para las madres y los recién nacidos

Sara Meltzer, Universidad McGill, Canada
Directrices de deteccion y diagnéstico
Susana Salzberg, Asociacion de Diabetes de América Latina (ALAD)
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10:00
1015 Preguntas y Respuestas
10:15 Ejercicio, Diabetes y Embarazo
10:45 José Raul Ruiz, Puerto Rico
José Roberto Da Silva, OPS/OMS, Washington, D.C.
10:45
1100 Coffee Break
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11:00
11:20

11:20
12:05

12:05
12:20

12:20
13:20

13:20
13:50
13:50
14:00

14:00
15:00

15:00
16:20

16:20
16:30

16:30
17:20

17:20
17:30

17:30

Los vinculos entre la salud materna y las enfermedades no transmisibles,

y la iniciativa de la FIGO para la diabetes gestacional

Luis Cabero, Federacién Internacional de Ginecologia y Obstetricia/Federacién Latinoamericana de
Sociedades de Obstetriciay Ginecologia (FIGO/FLASOG)

Presentaciones de los paises:

e Chile: Andrea Srur, Ministerio de Salud

¢ Per(i: Segundo Seclén, Instituto de Endocrinologia, Diabetes y Obesidad (INEDO)
¢ México: Ricardo Juan Garcia Cavazos, Secretaria de Salud

Preguntas y Respuestas

Almuerzo.
Saléon Ejecutivo lll, Ter Piso

Los proyectos de la Fundacion Mundial de la Diabetes
México: Socorro Parra, Instituto Nacional de Salud Publica, México, D.F.
Colombia: Humberto Mendoza, Ministerio de Salud, Barranquilla

Preguntas y Respuestas

Mesa redonda: Mejorando la prevencion y control de la diabetes gestacional
Analisis de la situacion

José A Escamilla, OPS/OMS, Washington, D.C.

Adaptacion de directrices

Ludovic Reveiz, OPS/OMS, Washington, D.C.

Preparacion de informes sobre politicas

Evelina Chapman, OPS/OMS, Brasil

Desarrollo de capacidad educativa

Enrigue Reyes, OPS/OMS, México

Grupos de Trabajo. ;Cuales son los pasos necesarios para preparar una hoja de ruta
para la diabetes gestacional?

* Anélisis de la situacién de la deteccion y la gestion de la diabetes gestacional

e Adaptacion e implementacién de directrices nacionales para la diabetes gestacional

e Preparacién de un informe politico

e Desarrollo de la capacidad educativa

Coffee Break

Presentacion de resultados seleccionados

Revision del primer dia.
Maria Cristina Escobar

Final del programa cientifico del primer dia



Sesion dos: Manejo de la diabetes gestacional durante el embarazo
Salén Empresarial, 2° Piso
Moderador: Noél C. Barengo, Colombia

07:00
07:30

08:30

09:00

09:00
09:45

09:45
10:30
10:30
10:45

10:45
11:00

11:.00
11:15

11:15
12:00

12:00
12:15

12:15
13:15

13:15
13:30

13:30
16:00

Actividad fisica en grupo (opcional).
Salén Sol de Oro, 12° Piso
José Raul Ruiz, Puerto Rico

Presentacion del Dia 2 (Video)
Alberto Barceld, OPS/OMS

Diabetes materna y programacion fetal
Michael Ross y Mina Desai, UCLA

Mesa redonda: Tratamiento de la diabetes y la hiperglucemia durante el embarazo
Angélica Valdivia, Peru
Aleida Rivas, enezuela

Preguntas y Respuestas

Pausa Activa
José Raul Ruiz, Puerto Rico

Coffee Break

Presentaciones de los paises:

Brasil: Beatriz Martins da Costa Maciel, Marcos A. Bastos Dias, Ministerio de Salud
Colombia: Javier Maldonado, Ministerio de Salud

Cuba: Jacinto Lang, Instituto Nacional de Endocrinologia

Preguntas y respuestas

Almuerzo.
Salén Ejecutivo lll, Ter Piso

Conexion entre la atencion materna y las enfermedades no transmisibles,
incluyendo diabetes gestacional
Suzanne Serruya, CLAP/OPS

Discusion en Grupo:

Perspectiva Sub-Regional- Mejorando la prevencion y control de la diabetes

gestacional durante el embarazo

Preguntas sugeridas para grupos de trabajo:

1. En su opinién, jcudles son las barreras para mejorar la prevencion, deteccién y tratamiento de la
diabetes relacionada con el embarazo?
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16:00
16:15

16:15
17:15

17:15
17:30

17:30

2. ldentifique las actividades y los actores de un plan para superar las barreras para el control de la

diabetes relacionada con el embarazo

3. ¢Cudles son los siguientes pasos a seguir en su pais/subregion para mejorar el control de la

diabetes gestacional?
Grupos:
a) Caribe Inglés (Coordinador Karen Roberts)
b) Caribe Espanol (Coordinadora Vivian Pérez)
c) México y Centroamérica (Coordinador Adriano Bueno Tavares)
d) Regién Andina (Coordinadora Marfa Cristina Escobar)
e) Cono Sur (Coordinador Lenildo Moura)

Coffee Break

Continua Grupos de Trabajo

Revision del segundo dia.
Noél C. Barengo

Final del programa cientifico del segundo dia

Sesion tres: Post-parto, Seguimiento y Prevencion
Salén Empresarial, 2° Piso
Moderadora: Karen Roberts, Guyana

07:00
07:30

08:30

08:50

08:50
09:10

09:10
09:25

09:25
10:45

10:45
11:05

11:05
11:20

Actividad fisica en grupo (opcional).
Salon Sol de Oro, 12° Piso
José Radl Ruiz, Puerto Rico

Testimonio: Entrevista a Lurline Less (Jamaica)
Noél C. Barengo, OPS/OMS, Colombia

La relacion costo-efectiva de la deteccion de la diabetes gestacional
Néel C. Barengo, OPS/OMS, Colombia

Preguntas y Respuestas

Mesa redonda: Post-parto, seguimiento y prevencion
Héctor Bolatti, Argentina

Silvia Lapertosa, Argentina

Aleida Rivas, Venezuela

Preguntas y Respuestas

Pausa Activa




11:20 Coffee Break

11:40

11:40 El Programa de Diabetes del Perua

12:00 Eloisa Nunez, Ministerio de Salud del Peru

12:00 De la teoria a la practica / Compromisos nacionales y subregionales
13:00 Presentaciones de los grupos de paises

13:00 Resumen y Conclusion

13:20 Alberto Barcels, OPS/OMS, Washington, D.C.

13:20 Palabras de clausura

13:30 Juan Daniel Aspilcueta Gho, Ministerio de Salud del Peru
13:30 Clausura de la Conferencia

13:30 Almuerzo.

Salén Ejecutivo lll, Ter Piso

Participantes

ANTIGUA & BARBUDA

1. Gretcene Avonella Quallis
ARGENTINA
1. Héctor Bolatti

Federacion Latinoamericana de Sociedades de
Obstetricia y Ginecologia

2. Ingrid Di Marco
Ministerio de Salud
3. Silvia Lapertosa

International Diabetes Federation
Central-South America
4. Susana Salzberg
Departamento de Investigaciones Clinicas Instituto
Centenario
Asociacion Latinoamericana de Diabetes (ALAD)

BARBADOS

1. Faye Denny
Ministerio de Salud

2. Tomo Kanda
PAHO/ECC

3. Jeffrey Lafond
Ministerio de Salud

BELIZE

1. Marcelo Coyi
Ministerio de Salud

BOLIVIA

1. Marilin Camacho

BRASIL

1. Marcos Augusto Bastos Dias
Instituto Fernandes Figueira
Recife

2. Evelina Chapman
PAHO
3. Beatriz Martins da Costa Maciel

Ministerio de Salud
4, Lenildo de Moura

PAHO

5. Adriano Bueno Tavares
PAHO

CANADA

1. Sara Meltzer

McGill University, Montreal

CHILE

1. Maria Cristina Escobar
Jefa del Departamento de Enfermedades No
Transmisibles Ministerio de Salud

2. Miriam Gonzalez
Matrona, Programa Nacional Salud de la Mujer
Ministerio de Salud

3. Andrea Srur
Jefa, Departamento de Enfermedad no Transmisibles
Ministerio de Salud

COLOMBIA

1. Noel Barengo
PAHO

2. Gladys Bernal
PAHO

3. German Aogost Gallego
Ministerio de Salud

4, Javier Maldonado
Ministerio de Salud

5. Humberto Mendoza

Asesor en el Distrito
Alcaldia de Barranquilla
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COSTA RICA

1. José Miguel Angulo
Ministerio de Salud

2. Olga Nidia Hernandez
Ministerio de Salud

CUBA
1. Jacinto Lang
Instituto Nacional de Endocrinologia
2. Vivian Pérez
PAHO
3. Mercedes Piloto Padrén

Ministerio de Salud

DINAMARCA
1. Bent Lautrup-Nielsen
2. Anders Dejggard

DOMINICA
1. Magdaline Poponne-Alexander
Ministerio de Salud

ECUADOR
1. Edgar Mora
Ministerio de Salud

EL SALVADOR

1. José Douglas Jiménez
Ministerio de Salud

2. Karen Ramos

Ministerio de Salud

ESPANA
1. Luis Cabero

GUATEMALA
1. Héctor Ricardo Fong Véliz
Ministerio de Salud

GUYANA

1. Shiron Lewis
Ministerio de Salud

2. Karen Roberts

Nurse Association of Guyana
3. Narine Singh
Ministerio de Salud

HONDURAS

1. Rosa Maria Duarte
Ministerio de Salud

2. Heriberto Rodriguez
Ministerio de Salud

JAMAICA
1. Luriline Lees

Diabetes Association of Jamaica
2. Kam Suan Mung

PAHO

MEXICO

1.

2.

3.

Ricardo Garcia Cavazos
Ministerio de Salud

Carlos Ortega-Gonzalez

Hospital Angeles

Gabriela Ortiz Solis

Ministerio de Salud

Enrique Reyes

Instituto Nacional de Perinatologia
Rosario Parra

Instituto Nacional de Salud Publica

NICARAGUA

1.

Carolina Davila Murillo
Ministerio de Salud

PANAMA

1.

2.

Raul Bravo
Ministerio de Salud
Isabel Lloyd
Ministerio de Salud

PARAGUAY

Gilda Benitez Rolandi
Ministerio de Salud
Elvio Bueno
Ministerio de Salud

Anibal Velasquez Valdivia

Ministro de Salud

Dr. Raul Gonzalez-Montero

Representante PAHO/OMS en Perd, a.i.

Dr. Miguel Malo

Asesor, Promocion de la Salud y Prevencion y Control
de Enfermedades No Transmisibles

PAHO-Peru

Dr. Juan Daniel Aspilcueta Gho

Coordinador Nacional

Estrategia Sanitaria Nacional de Salud Sexual y
Reproductiva

Direccién General de Salud de Personas

Ministerio de Salud

Dra. Maria Eloisa Nuinez Robles

Coordinadora Nacional

Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencion y Control
de Danos no Transmisibles

Direccién General de Salud de Personas

Ministerio de Salud

Dra. Dora Blitchtein Winicki

Investigadora

Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencién y Control
de Danos no Transmisibles

Direccion General de Salud de Personas

Ministerio de Salud

Dr. Oscar Boggio Nieto

Estrategia Sanitaria Nacional de Prevencién y Control
de Danos no Transmisibles

Direccién General de Salud de Personas

Ministerio de Salud



10.

1.

12.

13.

14.

15.

16.

17

18.

19.

20.

21.

22.

23.

24.

25.

26.

Dra. Gloria Larrabure Torrealva

Médico Endocrinéloga

Instituto Nacional Materno Perinatal de Lima (ex
Maternidad de Lima)

Ministerio de Salud

Dra. Angélica Valdivia Portugal

Presidenta Asociacion de Diabetes del Peru

Dr. Segundo Seclén Santisteban

Director Instituto de Endocrinologia, Diabetes y Obesidad
(INEDO)

Dr. Hugo Arbaiil

Endocrinélogo Hospital Nacional Dos de Mayo

Dr. Helard Manrique Hurtado

Presidente Sociedad Peruana de Endocrinologia

Dr. Santiago Cabrera Ramos

Presidente Sociedad de Obstetricia y Ginecologia —
SPOG

Dr. César A. Palomino Colina

Decano Nacional Colegio Médico del Peru

Dr. Joel Mota Rivera

Decano Nacional Colegio de Obstetras del Peru
Obsta. Cristian Rosario Minaya Ledn

Primera Vocal Colegio Regional de Obstetras Lima
Callao Il

Lic. Oscar Roy Miranda

Decano Colegio de Nutricionistas del Peru

Dra. Maria Virginia Castillo Jara

Directora Centro Nacional de Alimentacion y Nutricion
(CENAM)

Instituto Nacional de Salud (INS)

General (s) PNP Dr. Jaime Bardalez Garcia
Director Ejecutivo de Sanidad de la Policia Nacional del
Perd (PNP)

General de Brigada EP Victor Valladares Esquivel
Director General Hospital Militar Central del Peru
Coronel FAP Dr. Julio Espinoza Garcia

Director Ejecutivo de Salud

Hospital Central de la Fuerza Aérea del Peru (FAP)
Contralmirante SN (MC) Dr. Hugo E. Gallo Seminario
Director Centro Médico Naval CMST

Dra. Maria Isabel Rojas Gabulli

Presidenta Asociacion Peruana de Estudios de
Obesidad y Ateroesclerosis — APOA

Dr. Miguel E. Pinto Valdivia

Servicio de Endocrinologia

Hospital Cayetano Heredia

Lic. Vicky Motta Montoya

Nutriéloga Clinica, MSc

Diabetes Expert Trainer DET

Diabetes Health Coach

Certified Diabetes Educator — CDE

Maria Teresa Carpio Hinojosa

Asistente, Diabetéloga

PUERTO RICO

1.

Jessica Irizarry
Departamento de Salud, Gobierno de Puerto Rico

2. José Manuel Ruiz Ruiz

Departamento de Salud, Gobierno de Puerto Rico
3. José Raul Ruiz,

Departamento de Salud, Gobierno de Puerto Rico

REPUBLICA DOMINICANA
1. Daniel Mola
Ministerio de Salud

ST. KITTS & NEVIS
1. Louise Williams Morris
Ministerio de Salud

ST. LUCIA
1. Juliette Lorna Joseph
Ministerio de Salud

SUIZA

1. Gojka Roglic
WHO

SURINAM

1. Inder Gajadien
Ministerio de Salud

2. Cynthia Kooman

Ministerio de Salud

TRINIDAD & TOBAGO
1. Karen Sohan
Gineco-Obstetra, Jefe del Equipo Médico
Mt. Hope Women's Hospital
2. Paul Teelucksing
Professor
University of West Indies
3. Nicole Tilluckdharry
Endocrinologist
Mt. Hope Women's Hospital

URUGUAY
1. Suzanne Jacob Serruya
Directora, CLAP-PAHO/WHO

USA
1. Alberto Barcelo
PAHO
2. José Escamilla
PAHO
3. José Roberto da Silva Junio
PAHO
4. Ludovic Reveiz
PAHO

5. Michael Ross
Professor, School of Medicine

UCLA
VENEZUELA
1. Aleida Rivas

Unidad de Diabetes y Embarazo
Ciudad Hospitalaria “Dr. Enrique Tejera”
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