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Control preconcepcional de la paciente diabética

Jeddl Cruz Hernandez,1 Jacinto Lang Prieto2 y Antonio Marquez Guillén3

RESUMEN

Se realiz6 una amplia revision de los cuidados que debe recibir una mujer diabética
antes de que decida embarazarse. Es necesario lograr un control metabolico adecuado
previo a la gestacion para evitar la aparicion de malformaciones fetales, que pueden
presentarse si existe hiperglicemia durante el periodo de embriogénesis del embarazo.
También es importante precisar la existencia de complicaciones cronicas de la diabetes
mellitus y su grado, dado que algunas deben ser corregidas antes del embarazo, o en
dependencia de la severidad o del tipo, pudieran desaconsejarlo. Se hace imprescindible
ademds, brindar orientacion anticonceptiva a estas mujeres mientras esperan el
momento mas adecuado para enfrentar la gestacion. En este trabajo se recogen las
experiencias en relacion con este tema y las pautas de accién en la consulta de Riesgo
Materno Preconcepcional de la Mujer Diabética.
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INTRODUCCION

Con el objetivo de evitar la morbilidad temprana asociada con el embarazo de las
mujeres que padecen una diabetes pregestacional, fundamentalmente las pérdidas
gestacionales frecuentes y las malformaciones congénitas, se ha creado en Cuba la
consulta de Riesgo Materno Preconcepcional. La meta principal en este caso, es
conseguir un adecuado control metabdlico de la diabetes mellitus (DM) antes de que se
inicie la gestacion, para asi poder lograr el objetivo ya expuesto.

Se ha informado que la frecuencia de malformaciones congénitas en los hijos y la de
abortos espontaneos es 10 y 5 veces mayor, respectivamente, en las diabéticas que se
embarazan que en la poblacion general.1,2 Cuando existe un mal control metabolico pre
y periconcepcional en estas mujeres, el riesgo de que se presenten malformaciones en
el producto de la gestacion es de 8 a 12 % y algunos autores informan cifras mas
elevadas, como 17 y hasta el 20 %.2

La fisiopatologia de la produccion de malformaciones en el hijo de madre diabética, ain
no esta bien precisada, aunque se considera, en general, que la hiperglicemia materna, y
por consiguiente fetal, durante el periodo de embriogénesis (primeras 8 a 12 semanas)



es teratogénica (embriotoxica)3,4 y pueden producirse malformaciones que afecten a
cualquier sistema del organismo.5,6

Dada la gran importancia que tiene en Cuba el cuidado de la gestante y el nifio, lo
referido en este articulo puede ser de gran ayuda para garantizar una mejor atencion a la
mujer diabética que desea un embarazo y puede considerarse como un Programa de
Atencidn Preconcepcional de la Mujer Diabética.

CONSIDERACIONES GENERALES

El cuidado de la mujer diabética y su educacion deben comenzar desde que se produce
el debut de la enfermedad y no en el momento en el que esta decide concebir; sin
embargo, muchas veces esta mujer llega a la consulta de Riesgo Materno
Preconcepcional sin los conocimientos elementales que debe tener cualquier persona
que padece una enfermedad crénica, como la DM.

Se pretende que la atencion de la mujer diabética, y més adn cuando desea un embarazo,
sea realizada por un equipo multidisciplinario, que debe estar compuesto, en esencia,
por un endocrindélogo, un ginecologo, una dietista y una enfermera especializada en el
cuidado del paciente diabético, y si se considera necesario, puede solicitarse el concurso
de algun otro especialista, segun el problema que se presente. Esta comprobado que este
tipo de atencion es la que mejor garantiza el cuidado 6ptimo de la mujer diabética.7,8

La experiencia acumulada y los buenos resultados adquiridos indican que las consultas
deben hacerse mensualmente, no obstante, puede escogerse otra frecuencia si se
considera mas apropiado, dado las caracteristicas particulares del lugar en el que se
trabaje o en los casos especificos que lo requieran. Igualmente, si surge algun problema,
puede citarse a la mujer antes del mes o para cuando se considere necesario hacer la
nueva valoracion. EI dinamismo debe imperar, en relacion con este aspecto.

OBJETIVOS DE LA CONSULTA
La consulta de Riesgo Materno Preconcepcional tiene tres objetivos fundamentales:

e Lograr que la paciente tenga un control metabolico adecuado previo a la
concepcion.

o Detectar la presencia de complicaciones crénicas relacionadas con la DM, que
puedan agravarse durante el embarazo y desaconsejarlo.

« Recomendar una anticoncepcion adecuada hasta que pueda aconsejarse el
embarazo.

Otros objetivos pueden ser:

» Brindar educacidn diabetol6gica a la paciente y sus familiares, y educacion
sexual a la pareja.

« Detectar y/o controlar otras enfermedades cronicas que pudieran coexistir, como
la hipertension arterial, trastornos tiroideos y otros.

« Diagnosticar y tratar las alteraciones ginecoldgicas que pudieran estar presentes.

o Detectar y tratar la infertilidad de la pareja, si fuera necesario.

« Diagnosticar precozmente el embarazo (antes de las 14 semanas de gestacion).



Logro de un control metabodlico adecuado previo a la concepcion

Primeramente, es necesario precisar a qué se le llama control metabédlico adecuado, lo
cual segn los criterios del 2000 de la Asociacion Latinoamericana de Diabetes
(ALAD)9 y de la Asociacion Americana de Diabetes (ADA), se reconoce cuando
existe:

e Glicemia en ayunas < 6,1 mmol/L (110 mg/dL).

o Glicemia posprandial de 2 h < 7,8 mmol/L (140 mg/dL).
e« HbAl<8%.

e HbAlc<6,5 %.

e Glucosurias 0 %.

o Colesterol total < 5,2 mmol/L (200mg/dL).

e Colesterol HDL > 1,1 mmol/L (40 mg/dL).

e Triglicéridos en ayunas < 1,7 mmol/L (150 mg/dL).
« Indice de masa corporal (IMC)3 19 y £ 24,9 kg/m2.
e Tension arterial sistolica (TAS) < 130 mmHg.

e Tension arterial diastolica (TAD) < 80 mmHog.

Para alcanzar el objetivo cimero que representa el logro de un adecuado control
metabolico, la paciente debe recibir un tratamiento adecuado higiénico-dietético y
medicamentoso. En relacién con la dieta, no existe ninguna recomendacion especial
para este grupo poblacional que la haga diferente a lo que se considera adecuada, en
general, para el paciente diabético, y para su célculo hay que tener en cuenta el estado
nutricional de acuerdo con el IMC.10-12 También debe recomendarse la practica de
gjercicios fisicos aerdbicos, lo que puede ayudar a incrementar la sensibilidad a la
insulina y a conservar un peso ideal.13-16

Si la paciente se controla solamente con la dieta, no debe prescribirse tratamiento
medicamentoso, este se indicara en el caso de que no se alcance un control adecuado
con el tratamiento higiénico-dietético. Si antes de acudir a la consulta la paciente
llevaba tratamiento con hipoglicemiantes orales, estos deben retirarse e indicarse la
terapia insulinica, ya que no esta autorizado el uso de los primeros durante el
embarazo.17 Asimismo, si usaba insulina como tratamiento, debe continuarse.

En relacion con el tratamiento insulinico, se debe usar un esquema de dosis multiples,
que esta comprobado que es el que garantiza un adecuado control en ayunas y sobre
todo posprandial.18-23 Se recomienda que la dosis total diaria de insulina a administrar
se calcule de la siguiente forma: DM1: 0,8 U/kg y DM2: 0,6 U/kg. A continuacién, debe
dividirse la dosis total diaria entre 4 y se administrara ¥ de la dosis total calculada, %2 h
antes del desayuno, del almuerzo y de la comida, utilizando insulina simple o regular, el
ultimo ¥ se administrara entre las 10:00 y 11:00 pm, y se usara en este caso insulina de
accion intermedia (NPH).

Para precisar el estado del control metabdlico, se recomienda realizar dos perfiles
glicémicos mensuales (1 cada 14 dias), los cuales seran valorados en cada consulta.
Cada perfil glicémico incluye cinco determinaciones de glicemia que se haran con un
reflectometro electronico (glucometro) en los siguientes horarios: a las 3:00 a.m., en
ayunas y 2 h después del desayuno, del almuerzo y de la comida. También se le indicara
a la paciente una hemoglobina glicosilada (HbA1) mensual. Este examen permite



conocer como ha estado el control glicémico durante seis a ocho semanas atras,24-27 lo
que lo diferencia de la glicemia, que tiene una connotacion puntual, cuando se trata de
precisar el grado de control metab6lico.28

Para poder aconsejar el embarazo la paciente debe tener los valores glicémicos
normales, lo que significa que la glicemia en ayunas debe ser < 6,1 mmol/L (110
mg/dL) y la glicemia posprandial de 2 h < 7,8 mmol/L (140 mg/dL). Por otra parte,
debe tener tres hemoglobinas glicosiladas < 8 %, si se tratase de hemoglobina
glicosilada total (HbA1), 0 < 6,5 %, en el caso de que estuviera disponible la fraccion C
(HbAlc) de la glucohemoglobina total. Asimismo, tampoco debe presentar
hipoglicemias frecuentes.

Deteccion de la presencia de complicaciones crénicas relacionadas con la diabetes
mellitus

Es muy importante precisar si la paciente presenta algunas complicaciones cronicas de
la diabetes, ya que esta comprobado que todas pueden agravarse durante el
embarazo.29-31En relacion con la retinopatia diabética (RD), su progresion puede
acelerarse, en general, durante el embarazo; sin embargo, el riesgo de mayor gravedad
puede reducirse mediante la consecucién gradual de un buen control metabdlico antes
de la concepcion y la fotocoagulacion preconceptiva con laser, en los casos en los que
esté indicada.32,33 Para poder aconsejar el embarazo, se propone que la mujer debe
tener realizado, como minimo, un fondo de ojo que date de menos de un afo. Si se
encontrase alguna alteracion, la paciente debe ser examinada por el oftalmdlogo y este
determinard el tratamiento a indicar y el momento del alta oftalmologica, y después de
dada esta, se decidira si puede intentarse o no el embarazo, en una decision compartida
entre el médico y la paciente, lo que tendra en cuenta el grado de afectacion retiniana y
de la respuesta a la terapia.

Se ha visto que en la mayoria de los casos no se observa una modificacion clinica
significativa de la RD basal (RD no profilerativa), mientras que, por el contrario, las de
tipo preproliferativa y proliferativa a menudo se agravan marcadamente.32,33 También
se sabe que el riesgo de aparicion durante el embarazo de una lesidbn mayor que
amenace con dejar sin visién a la paciente, es pequefio en los casos con una RD
proliferativa (RDP) que haya sido tratada con fotocoagulacion con laser, previo a la
gestacion.34 Por todo ello, sélo se desaconsejara el embarazo ante la presencia de dos
situaciones: cuando existe una RDP evolutiva o preproliferativa cercana a la macula. Es
necesario también decir, que una vez que una mujer con una RD ha quedado
embarazada debe ser valorada por el oftalmologo trimestralmente durante la gestacion.

Para determinar la existencia de una nefropatia diabética (ND), se recomienda la realizacion de
una microalbuminuria en orina de 24 h, y debe tener menos de un afio de realizada para poder
tomar alguna decision compartida (médico-paciente) en la consulta de Riesgo Materno
Preconcepcional, en relacion con la ND. Se considera que su valor es normal cuando la
concentracién de albimina es menor que 30 mg en una orina de 24 h (< 30 mg/24 h) o menor
que 20 ug si se realiza mediante una determinacion minutada (<20 ug/min). Se hablaria
entonces de la presencia de una microalbuminuria y, por consiguiente, de una nefropatia
diabética incipiente (NDI), si los valores estuvieran entre 30 y 300 mg/24 h o entre 20 y 200
ug/min; y de una proteinuria franca o macroproteinuria si estos fueran > 300 mg/24 h o > 200
ug/min.9,35,36



El estudio renal se completa con la determinacion de la creatinina y del acido Urico, y si
se considera util, puede indicarse un filtrado glomerular, lo que seria estrictamente
necesario en el caso en el que la concentracion de creatinina estuviera elevada. Debe
desaconsejarse el embarazo si la creatinina es 3 2,0 mg/dL (176,9 mmol/L) o si existe
una disminucion del filtrado glomerular, ya que esto habla en favor de la presencia de
una afectacion renal avanzada, que puede agravarse todavia mas durante la
gestacion.36,37

Se sugiere el embarazo si no hay lesién renal o si esta es incipiente, es decir, si s6lo
existe microproteinuria, y no se aconseja ante la presencia de una macroproteinuria.

Se hace necesario precisar también que cualquier mujer diabética que presente alguna
alteracion de la funcion renal, ain por minima que esta sea, tiene mayor riesgo de
desarrollar una preeclampsia, en comparacion con las mujeres diabéticas con una
excrecion normal de albumina urinaria,36,37 por lo que la vigilancia durante la
gestacion para pesquisar precozmente la enfermedad hipertensiva asociada con el
embarazo, ha de ser estricta en estos casos.

El embarazo también debe desaconsejarse si existe una gastroenteropatia diabética, una
neuropatia autonomica cardiovascular o una cardiopatia isquémica, en este Gltimo caso
la mortalidad durante la gestacion puede llegar a ser tan alta como del 75 %.8,30,38,39

Orientacion anticonceptiva

La recomendacion de una anticoncepcion adecuada durante el periodo de espera de la
decision del embarazo en la mujer diabética en edad fértil, que puede ser en ocasiones
algo prolongado, es otro de los 3 objetivos fundamentales de la consulta de Riesgo
Materno Preconcepcional y tiene una gran importancia cuando se pretende garantizar
una atencion integral de calidad a este grupo poblacional.40,41

Es necesario precisar, que para las mujeres diabéticas también son validas todas las
recomendaciones especificas de cada uno de los grupos de anticonceptivos que rigen su
uso en la poblacién general, por lo que es innecesario detallar cada una de estas
aclaraciones.42 La mayor controversia radica en la utilizacién de los preparados
hormonales, ya que para el uso de los métodos naturales y de barrera no hay
contraindicacién alguna, y en el caso de los dispositivos intrauterinos, ya ha quedado
demostrada su inocuidad en la mujer diabética y descartado que incrementen el riesgo
de padecer una enfermedad inflamatoria pélvica, solo por el hecho de que la mujer
padezca una DM; e incluso Ultimamente también se ha informado como seguro el uso
en estas mujeres de los DIU medicados (liberadores de levonorgestrel).42

En el caso especifico de los preparados hormonales orales, tampoco la diabetes constituye, en el
presente, una contraindicacion absoluta para su prescripcién, siempre que concurran una serie
de requisitos importantes. En primer lugar, no debe existir ninguna contraindicacion general
para el uso de estos preparados y la paciente no debe haber sufrido una complicacién aguda de
la DM recientemente. Tampoco debe presentar alguna complicacion vascular crénica y/o ser
hipertensa y/o fumadora.43 Si el tipo que se va a usar es un anticonceptivo hormonal oral
combinado, debe tratarse de que contenga una dosis baja de etinilestradiol (menos de 35 ug) y
algunas progestinas de las menos androgénicas: desogestrel, gestodeno y norgestimato, o los
mas recientes, nomegestrol, dienogest y drospirenona. La minipildora también puede
utilizarse.43



El método hormonal de anticoncepcidn no debe establecerse como un método a largo
plazo, sino de forma temporal durante esta fase especial de la vida de la mujer diabética,
que representa el periodo de preparacion para enfrentar una gestacion, o para espaciar
los embarazos. No debe olvidarse nunca que una adecuada anticoncepcion resulta
especialmente Gtil para conseguir el embarazo en las condiciones de un buen control
metabolico.

Deteccion y/o control de otras enfermedades crénicas coexistentes

En este acapite se hara énfasis especial en la hipertension arterial, ya que es la
enfermedad crénica mas prevalente y la que se asocia con mayor frecuencia con la
DM.8,44

Se recomienda que se haga un cuidadoso control de la tension arterial (TA) durante el
periodo preconceptivo, con el objetivo de detectar la presencia de la hipertension
arterial o para precisar el estado de compensacion, si la enfermedad ya habia sido
diagnosticada. Si la enfermedad esta presente, se considera que estad bien controlada
cuando la paciente tiene regularmente cifras de TA menores que 130/85 mmHg, como
recomienda la ALAD y la ADA.44 También se indica evitar los inhibidores de la
enzima convertidora de angiotensina Il (IECA), los betabloqueadores y los diuréticos en
estas pacientes que desean embarazarse y prescribir preferentemente la metildopa, cuyo
uso si esta recomendado durante el embarazo.36,37

Finalmente, es necesario enunciar las condiciones ideales que deben existir para que una
mujer diabética pretenda enfrentar un embarazo y las situaciones que hacen inadmisible
una gestacion en este grupo de pacientes:

Condiciones ideales para enfrentar un embarazo:

e Edad®20vy£ 30 afios,

e adecuado control metabdlico,

e ausencia de complicaciones cronicas,

« existencia de disciplina y responsabilidad, en relacion con su enfermedad
cronica,

« Presencia de un estado psicoldgico que le permita asimilar las orientaciones
dinamicas que conlleva su tratamiento especifico.

Situaciones ante las que debe contraindicarse el embarazo:

o Edad > 40 afios,

« RDP evolutiva o preproliferativa cercana a la méacula,

 insuficiencia renal (macroproteinuria),

e neuropatia autondmica digestiva y/o cardiovascular,

e cardiopatia isquémica,

« hipertension arterial severa o maligna,

e ausencia absoluta de cooperacion, ya sea por la presencia de una limitacion
psiquica que la condicione o por irresponsabilidad de la paciente.

No obstante, puede ser facil apreciar cuando se trabaja diariamente en este campo, que
casi nunca se encuentran todas las condiciones ideales referidas y que tampoco son



frecuentes los casos en los que se requiere no aconsejar definitivamente a la paciente
diabetica la posibilidad de tener un hijo, por ello el profesional encargado de la atencién
de estas mujeres durante el periodo en el que desean procrear, debe ser flexible y
comprensivo Yy lejos de imponer, debe conversar con la paciente cualquier consejo o0
decision, que estime pueda ser de ayuda para esta.

CONCLUSIONES

La consulta de Riesgo Materno Preconcepcional de la Mujer Diabética tiene importante
ventajas, pues brinda un marco especial para la solucion de los problemas relacionados
con la enfermedad crénica que padecen estas mujeres, desde el punto de vista
preconcepcional y de otros vinculados con su fertilidad, garantiza que su embarazo sea
planificado, permite que la gestacion se capte precozmente y que la atencion prenatal
sea temprana y facilita que aumente la cooperacion de la paciente en lo referente a todo
lo relacionado con su enfermedad, una vez que ha quedado embarazada. Se pretende y
se aspira a que todas las mujeres diabéticas reciban, en general, la atencion esmerada
que merecen y de la cual es vanguardia la consulta de Riesgo Materno Preconcepcional
encargada de su asistencia cuando desean concebir.

Summary
Pregestational control of the diabetic patient

An extensive literature review of the care that should be given to a diabetic woman
before pregnancy was made. It is necessary to have an adequate metabolic control prior
to gestation in order to avoid fetal malformation that may occur if hyperglycemia is
present in the pregnancy embriogenesis term. It is similarly important to determine
chronic complications of diatebes mellitus and their level of impact, given that some of
these problems must be solved before pregnancy and, according to severity and type of
the complication, a woman may even be advised against pregnancy. It is also essential
to provide these women with contraceptive guidance while they are waiting for the most
suitable time to get pregnant. This paper reflected the experience gained and the actions
taken in the Pregestational Maternal Risk of the Diabetic Women medical consultation
service.

Key words: Pregestational diabetes, pregestational control.
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